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Terminologia e abbreviazioni 

BSI-CR – Blood Stream Infection Catherter Related (infezione del sangue catetere-correlata) 

BSI-CA – Blood Stream Infection Catheter Associated 

CICC – Centrally Inserted Central Catheter 

FICC – Femorally Inserted Central Catheter 

Flush – Lavaggio 

LL – Luer-Lock 

Lock – Chiusura 

MARSI – Medical Adhesive Related Skin Injuries (lesioni cutanee da adesivi medicali) 

NFC – Needle Free Connectors (sistemi di connessione senza ago) 

NP – Nutrizione Parenterale  

PAC – Catetere di Port 

PICC – Peripherally Inserted Central Catheter (catetere centrale ad inserzione periferica) 

TAV – Team Accessi Vascolari 

TVP – Trombosi Venosa Profonda 

DIVA – Difficult Vascular Access 

CVC – Catetere Venoso Centrale 

CVP – Catetere Venoso Periferico 

CRT – Catheter Related Trombosis (trombosi catetere correlata) 
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Introduzione  

Per accesso vascolare si intende il posizionamento a breve, medio o lungo termine, di un 

dispositivo vascolare nel circolo ematico, a pazienti acuti e cronici, per finalità diagnostiche e tera-

peutiche quali prelievi ematici, monitoraggio emodinamico, infusioni di liquidi (es. trasfusioni emati-

che, nutrizione parenterale), trattamenti farmacologici (es. terapie antibiotiche, chemioterapie, tera-

pie antalgiche). Solitamente l’accesso venoso è posizionato per effettuare terapie che non possono 

essere somministrate per via orale (es. in caso di nausea e vomito), o sono meno efficaci se som-

ministrate attraverso vie alternative, oppure è necessaria un’azione farmacologica più rapida.  

Gli accessi vascolari sono generalmente distinti in: centrali, quando la punta del catetere è 

situata in una vena centrale (vena cava superiore o inferiore) o in atrio destro (giunzione atrio-ca-

vale), oppure periferici, quando la punta non raggiunge una vena centrale. La decisione di ottenere 

un accesso venoso periferico piuttosto che centrale dipende dalle condizioni cliniche del paziente. 

Esiste un’ampia varietà di opzioni disponibili per l’accesso venoso; la selezione del device deve 

essere adattata ai bisogni del paziente, al tipo, alla durata e alla frequenza dell’infusione.  

Lo scenario terapeutico è in veloce evoluzione per soddisfare i bisogni dei pazienti e tratta-

menti come le chemioterapie oncologiche, la nutrizione parenterale totale, le terapie antimicrobiche 

parenterali di lunga durata sono in aumento non solo nei pazienti ospedalizzati, ma sempre più 

spesso pure nelle cure territoriali.  Anche il campo degli accessi vascolari sta attraversando una vera 

e propria rivoluzione ed oggi occorrono scelte strategiche che coinvolgano i bisogni dei pazienti e 

professionisti sanitari appositamente preparati e in grado di valutare interazioni complesse e di la-

vorare in team.  

La quasi totalità dei pazienti ospedalizzati riceve una qualche forma di accesso vascolare, 

con prevalenza dei cateteri venosi periferici. Si stima che ogni anno in Italia vengano utilizzati circa 

33 milioni di device vascolari periferici (iData research anno 2016). Nell’ambito degli accessi venosi 

centrali in Italia si utilizzano annualmente 610.689 cateteri venosi centrali (CVC) e 40.100 Port, nu-

meri inferiori alla media europea; di contro, il mercato dei cateteri venosi centrali ad inserzione peri-

ferica (PICC) si è significativamente sviluppato con 82.371 PICC utilizzati annualmente (iData re-

search anno 2016). L’introduzione dei PICC nel mercato degli accessi vascolari è relativamente 

recente; l’Italia rappresenta, dopo il Regno Unito, il secondo mercato europeo. 

Il posizionamento di un device vascolare può rivelarsi estremamente difficile. L’esaurimento 

del patrimonio venoso superficiale può essere dovuto a fragilità vascolare intrinseca, a pregresse 

infusioni di farmaci o sostanze irritanti (es. chemioterapici e stupefacenti), a patologie come il diabete 

o l’obesità, a condizioni anatomiche ostacolanti come esiti cicatriziali o arti edematosi. L’assenza di 

un accesso venoso affidabile e adeguato alle necessità assistenziali può comportare una serie di 

effetti negativi per i pazienti in prima istanza, ma anche per gli operatori e per l’organizzazione.  
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Alla luce di tali premesse è facile intuire quale importanza ricopra la gestione del patrimonio 

venoso delle persone assistite nonchè la scelta dell’appropriato accesso vascolare, al fine di alle-

viare la sofferenza ed al contemponto garantire la qualità e la sicurezza delle cure. Finalità prioritaria 

di questo documento è quella di tutelare il patrimonio venoso delle persone assistite promuovendo 

l’appropriatezza di utilizzo dei device vascolari in base ai bisogni di cura delle stesse 

È esperienza diffusa che alla presa in carico di un paziente in ospedale non venga effettuata 

una sistematica valutazione del patrimonio venoso e non vi sia traccia di questa valutazione nella 

documentazione sanitaria. Occorre sensibilizzare i professionisti alla scelta strategica del tipo di de-

vice e dedicare alla procedura dell’impiantp personale altamente specializzato in grado di valutare 

interazioni complesse e di lavorare in team. La descrizione della buona pratica di cura degli accessi 

vascolari, secondo evidence based practice, rappresenta lo standard di riferimento per tutti gli ope-

ratori sanitari (medici ed infermieri) del nostro servizio sanitario regionale. Queste linee di indirizzo 

rappresentano lo strumento per aggiornare le procedure aziendali e monitorare l’adesione delle 

stesse tramite gli indicatori proposti. 

 

Finalità del documento 

I principali obiettivi delle presenti linee di indirizzo regionali sono: 

− definire la buona pratica di cura degli accessi vascolari nel paziente aduto in accordo con le 

evidenze disponibili in letteratura e darne diffusione; 

−  indicare la struttura organizzativa del Team Accessi Vascolari e le competenze dei profes-

sionisti dedicati a questa attività.  

Sono escluse da queste linee di indirizzo gli accessi vascolari arteriosi, arterovenosi e gli accessi 

vascolari utilizzati in ambito nefrologico e neonatologico-pediatrico. 

 

Metodologia di lavoro 

È stata condotta una ricerca della letteratura consultando le seguenti banche dati: PubMed, 

CINAHL, UpToDate, Scopus, Cochrane; sono stati selezionati gli abstract e recuperati gli articoli 

come fonte di riferimento delle linee di indirizzo. La letteratura analizzata è stata sintetizzata in ta-

belle sinottiche e ha rappresentato la documentazione di riferimento per la stesura del documento 

(vedi All. n. 9).  
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Il contesto regionale 

 

Nell’anno 2006 nella nostra Regione è nato il primo gruppo multiprofessionale nominato 

“PICC Team” che si è occupato di posizionamento di PICC. Negli anni successivi è avvenuta la 

graduale implementazione di tali team nelle aziende sanitarie regionali. Per indagare le modalità 

organizzative dei PICC Team, sono state condotte due Survey. Si riportano di seguito in sintesi i 

risultati delle due indagini esplorative sull’attività “PICC Team”. 

Risultati 1a Survey regionale  

Durante il mese di marzo 2018 sono stati indagati alcuni aspetti relativi all’impianto di device 

vascolari a medio e lungo termine (Midline e PICC), tramite un questionario inviato a tutte le aziende 

della RER.  

Dall’analisi dei questionari è emerso che in RER l’impianto dei device oggetto di studio è 

praticato da infermieri nella maggior parte delle aziende. Alcune aziende hanno iniziato con l’im-

pianto di questi dispositivi nel 2006, mentre altre più recentemente. Gli infermieri dedicati all’impianto 

sono 120 in tutta la RER. Il 66% di essi ha seguito un corso di formazione aziendale, il 20% un corso 

di perfezionamento/CAF e il 14% possiede un master di 1° livello. Il 62% degli infermieri che si 

occupano degli impianti di PICC e Midline partecipano in modo periodico ad eventi formativi con lo 

scopo di mantenere le abilità acquisite e l’aggiornamento necessario sul tema. L’85% delle Aziende 

ha istituito un Team per l’impianto e la gestione di questi dispositivi vascolari.  

Nell’anno 2017 nella RER sono stati impiantati, per ogni Azienda, in media 372 PICC (Min 

24; Max 1300) per un totale di impianti/anno di 7799 PICC e 245 Midline (Min 3; Max 1191) per un 

totale/anno di 5392 device. La maggior parte delle Aziende effettua un monitoraggio delle compli-

canze. I setting per quali è più richiesto l’impianto del PICC e del Midline sono l’Oncologia, la Geria-

tria/Med. Interna e l’Area Chirurgica. 

La procedura di impianto di PICC e Midline avviene prevalentemente in ambulatorio dedicato, 

segue l’impianto nell’Unità Operativa al letto del paziente e si rilevano delle Aziende che utilizzano 

la Sala Operatoria per l’impianto di tali dispositivi. 

Risultati 2a Survey regionale  

Durante i mesi di giugno-luglio 2018 è stato inviato un secondo questionario a compilazione 

online a tutti i referenti aziendali che si occupano d’impiantare PICC, Midline e Mini-Midline. Il que-

stionario è servito ad approfondire alcuni temi emersi dalla prima indagine effettuata.  

Nella maggior parte delle realtà indagate (58%), l’infermiere che si occupa d’impiantare il 

device può decidere autonomamente, in base a criteri di idoneità codificati in una checklist/ flow 

chart (79%), di modificare il tipo di device da posizionare.  
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PICC 

L’impianto dei PICC avviene prevalentemente in ambiente ospedaliero, ma alcune aziende 

effettuano il posizionamento anche in Hospice e strutture private accreditate. La richiesta di posizio-

namento di PICC avviene tramite il medico referente del caso. Al paziente è fornita, da medico ed 

infermiere, l’informativa sulla procedura al momento della prescrizione dell’impianto. Il consenso 

informato è acquisito dal medico referente del caso. Durante la procedura d’impianto, nella maggior 

parte delle Aziende, vi è un medico presente in struttura che funge da riferimento in caso di compli-

canze immediate.  

Nel 58% la verifica della punta avviene tramite Rx torace con refertazione del medico radio-

logo. Al Team è assegnata la gestione delle complicanze nel 62% delle realtà indagate. Nell’87% la 

procedura d’impianto è registrata mediante una scheda ad hoc allegata alla documentazione sani-

taria. Il 75% delle realtà possiede una modalità strutturata di raccolta dati delle attività relative al 

PICC (posizionamento, gestione, complicanze e rimozione). 

Mini-Midline 

Nel 75% delle Aziende/Stabilimenti ospedalieri sono impiantati anche mini-Midline principal-

mente da parte del PICC Team (94%). Il 94% di chi si occupa di posizionare i mini-Midline ha effet-

tuato un corso di formazione e, anche in questo caso l’impianto avviene prevalentemente in am-

biente ospedaliero. 

Midline 

Come per il PICC, anche il Midline è impiantato prevalentemente in ambiente ospedaliero, 

seguono l’Hospice e il domicilio. 

L’informativa al paziente avviene prevalentemente da parte del medico referente del caso 

e/o dell’infermiere che posiziona il device, quindi in due momenti: alla prescrizione o al momento 

dell’impianto. Il consenso informato al posizionamento del Midline è richiesto dall’80% delle Aziende, 

mentre il 20% non richiede un consenso scritto. La raccolta del consenso avviene, come per l’infor-

mativa, da parte del medico che prescrive il posizionamento o da parte dell’infermiere che posiziona 

il device. 

Come per il PICC, anche per il Midline è previsto un percorso formale di gestione delle com-

plicanze (54%) mediante il coinvolgimento del PICC Team. Le attività di raccolta dati avvengono 

tramite una scheda ad hoc in modo strutturato (posizionamento, gestione, complicanze e rimozione) 

nel 75%. 
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Razionale 

Un catetere venoso si definisce “centrale” (CVC) quando la punta del catetere è situata in 

una vena centrale (vena cava superiore o inferiore) o in atrio destro (giunzione atrio-cavale), oppure 

“periferico” (CVP), quando la sua punta non raggiunge una vena centrale. Il posizionamento di un 

catetere venoso centrale è una procedura comunemente eseguita in circa l’8% dei pazienti ospeda-

lizzati (Ruesch, 2002; McGee, 2003). 

Indicazioni al posizionamento di un catetere venoso centrale 

Le indicazioni per il posizionamento del catetere venoso centrale comprendono (Bodenham, 2016): 

− accesso venoso periferico inadeguato; 

− somministrazione di farmaci irritanti/vescicanti. Farmaci vasopressori, chemioterapia e nutri-

zione parenterale sono tipicamente somministrati tramite cateteri venosi centrali perché pos-

sono causare infiammazione della vena (flebite) se somministrati attraverso un catetere pe-

riferico; 

− monitoraggio emodinamico per la misurazione della pressione venosa centrale, della satu-

razione dell'ossiemoglobina venosa (SvO2) e dei parametri cardiaci (tramite catetere nell'ar-

teria polmonare). 

L’indicazione principale al posizionamento di un CVC è la necessità d’infusione di farmaci potenzial-

mente associati a danno endoteliale: 

− infusioni con pH minore di 5 e maggiore di 9; 

− farmaci vescicanti antiblastici; 

− soluzioni con osmolarità maggiore di 800/850 mOsm/litro; 

− farmaci intrinsecamente endotelio-lesivi.  

I CVC sono generalmente classificati in base a durata (breve termine, medio termine, lungo 

termine), tipo di accesso (periferico o centrale), numero di lumi, presenza di valvola etc. Inoltre, 

possono essere non tunnellizzati, tunnellizzati, tunnellizzati cuffiati o totalmente impiantabili (PORT). 

Le controindicazioni al posizionamento dei CVC dipendono dall'urgenza e dalle alternative 

disponibili. L’incannulazione viene generalmente evitata nei siti con alterazione anatomica o in pre-

senza di un altro dispositivo intravascolare interno, come un pacemaker o un catetere per emodialisi; 

la coagulopatia da moderata a grave rappresenta un'altra controindicazione. Una revisione sistema-

tica sul posizionamento del CVC in pazienti con coagulopatia ha documentato un'incidenza di san-

guinamento tra lo 0 e il 32%, con un'emorragia maggiore dello 0,8%. È importante sottolineare che 

il rischio di sanguinamento non è prevedibile in base alla gravità della coagulopatia e non vi è alcun 

beneficio dimostrabile nella somministrazione di emocomponenti a scopo profilattico prima della pro-

cedura (van de Weerdt, 2017). 
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La necessità di un accesso venoso urgente e/o in emergenza può richiedere l'incannula-

mento nonostante la coagulopatia (Frykholm, 2014). La conta piastrinica, il rapporto di normalizza-

zione internazionale (INR) e le soglie del tempo di tromboplastina parziale (PTT) per le quali è pos-

sibile eseguire in sicurezza il cateterismo venoso centrale rimangono poco chiare. La trombocitope-

nia sembra rappresentare un rischio maggiore rispetto ai tempi di coagulazione prolungati (Doerfler, 

1996; Polderman, 2002).  

In generale, in pazienti con coagulopatia, i cateteri centrali non tunnellizzati si posizionano in 

siti dove è più facile monitorare un eventuale sanguinamento. L'approccio trans-succlavia va evitato 

a causa dell'impossibilità di monitorare o comprimere efficacemente il sito di venipuntura. La guida 

ecografica riduce il numero di tentativi richiesti per l'incannulazione e riduce i tassi di complicanze, 

incluso il sanguinamento (Tercan, 2008). Nonostante l’utilizzo dell’ecoguida il tasso di complicanze 

emorragiche all’inserzione dei CICC è considerato proibitivo nel paziente gravemente scoagulato 

(Pittiruti-Scopettuolo 2016). Secondo le linee guida BCSH 2007 nel paziente on piastrinemia <9000 

o con INR>3 si deve usare come CVC solo il PICC.  

Indicazioni al posizionamento di un catetere venoso periferico 

Il posizionamento di un catetere venoso periferico è indicato quando è richiesto un accesso 

venoso, a breve o medio termine, per l’infusione di una soluzione compatibile con vena periferica.  I 

CVP comprendono le agocannule (entro i 6 cm), le agocannule lunghe o mini-Midline (6-15 cm) ed 

i Midline (20-25 cm). L’evoluzione delle necessità terapeutiche dei pazienti e dei dispositivi vascolari 

ha determinato una revisione delle indicazioni d’uso e i risultati preliminari della Consensus Euro-

pean Recommendations for the Proper indication and Use of Peripheral venous access (ERPIUP 

2018), riportano nuove indicazioni per l’accesso periferico: 

− utilizzo per un periodo inferiore ad 1 settimana: l’indicazione è l’agocannula periferica corta 

se è disponibile il patrimonio venoso superficiale. In caso di paziente con accesso vascolare 

difficile, trova indicazione un mini-Midline (cannula periferica lunga), anche per un periodo 

inferiore a 7 giorni; 

− utilizzo per un intervallo compreso fra i 7 e 28 giorni: il device indicato è il mini-Midline; 

− utilizzo per un periodo di 4 settimane: si consiglia il Midline (utilizzabile sia in ambito ospe-

daliero che territoriale). 

L'accesso periferico è generalmente più facile da ottenere e meno doloroso dell'accesso cen-

trale. Nei pazienti che assumono anticoagulanti, l'accesso periferico consente la compressione di-

retta dei siti di puntura e un minor numero di complicanze legate all'ematoma rispetto ai siti utilizzati 

per i cateteri venosi centrali. 

Ci sono poche controindicazioni al posizionamento dei cateteri venosi periferici. La maggior 

parte riguarda problemi d’incannulamento in un sito specifico. Alcuni clinici ritengono che il posizio-

namento del catetere venoso periferico su di un arto con un significativo deficit motorio e/o sensoriale 

sia relativamente controindicato. Tuttavia, non vi è alcuna chiara evidenza che il posizionamento di 
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routine di un catetere endovenoso periferico corto aumenti tale rischio di base, specialmente negli 

arti superiori (Saseedharan S. & Bhargava S., 2012; Pandolfi M., et al., 1968). 

Il posizionamento di un catetere venoso periferico in un arto con un deficit sensoriale signifi-

cativo può ritardare il rilevamento di infiltrazioni di liquidi o farmaci se il paziente non è in grado di 

percepire il disagio causato dallo stravaso. Secondo dati osservazionali, i fattori associati alla diffi-

coltà di posizionare un catetere vascolare periferico in un adulto includono l’obesità, il sottopeso, 

l’inesperienza clinica e il giudizio medico di accesso venoso periferico difficoltoso (Sebbane M. et al, 

2013; Juvin P et al, 2003; Jacobson AF & Winslow EH, 2005). 

Seppure il cateterismo venoso centrale sia spesso responsabile delle complicanze più gravi, 

i dati della recente letteratura riportano un’inaccettabile percentuale di complicanze correlate al ca-

teterismo venoso periferico che si traducono in disagio per la persona assistita, caregivers e il si-

stema sanitario (Robert E. Helm,2015). Le più frequenti sono la flebite, lo stravaso, l’ematoma, la 

dislocazione e l’occlusione. Questo rischio può essere ridotto evitando il posizionamento di CVP agli 

arti inferiori, riducendo al minimo il movimento del catetere, scegliendo il calibro del catetere più 

piccolo compatibilmente alle necessità terapeutiche e rimuovendolo appena non più necessario 

(EPIC 3, 2014). Cateteri posizionati in circostanze di emergenza sono più inclini a complicazioni. 

Le complicanze meno comuni sono l'embolia venosa, la necrosi cutanea (Kagel & Rayan, 

2004), la lesione del nervo, il danno arterioso, il danno tendineo e la formazione di aneurisma ve-

noso. Oltre il 50% delle agocannule si complicano prima della fine del loro utilizzo (Robert E., Helm 

2015). 

Strumenti per la localizzazione delle vene  

Il personale che provvede all’inserzione dei cateteri venosi periferici e centrali deve posse-

dere un training specifico sulle tecniche di visualizzazione delle vene, conoscerne i benefici ed i 

limiti. Quando nessuna vena è facilmente visibile o palpabile, può essere utilizzato un dispositivo di 

transilluminazione per localizzare le vene per l'incannulamento. 

Il Near Infra Red (NIR) (INS 2016) consente la visualizzazione delle vene superficiali (inferiori 

ai 7 mm di profondità) utilizzando la luce a infrarossi, che riflette il tessuto circostante le vene, ma 

non la vena stessa; altri dispositivi utilizzano una frequenza di luce che fa sì che il sangue venoso 

deossigenato appaia più scuro dei tessuti circostanti. 

L’utilizzo della puntura ecoguidata è fortemente raccomandato per qualsiasi accesso a vene 

profonde (> 7 mm) (INS 2016). Tutte le recenti linee guida e le più importanti Società Scientifiche 

(es. INS 2016, ESPEN, Cochrane 2015, AHRQ 2015) indicano l’utilizzo dell’ecoguida nell’accesso 

venoso centrale di fondamentale importanza per: 

− la scelta della vena; 

− la venipuntura; 

− la corretta direzione della guida metallica e del catetere; 

− l’esclusione delle complicanze (puntura arteriosa, ematoma, pneumotorace);  
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− la verifica della posizione della punta; 

− la diagnosi di complicanze tardive quali la trombosi. 

Analgesia locale 

La venipuntura è una procedura dolorosa, per questo motivo è indicata l’anestesia locale 

prima di effettuarla.  

Anestesia per infiltrazione 

Gli anestetici locali iniettati per via intradermica sono il metodo tradizionale di anestesia in un 

sito di puntura a rapida efficacia. Questo metodo riduce il dolore da venipuntura, ma comporta un'i-

niezione separata che, a sua volta, può causare dolore, ansia e può distorcere l'anatomia del sito di 

puntura (Langham BT & Harrison DA, 1992; Kundu S, Achar S, 2002). 

È consigliabile evitare gli anestetici con adrenalina, in quanto quest’ultima può causare ve-

nocostrizione (Smith DW et al, 1999). Nelle procedure più lunghe (cateteri tunnellizzati o Port), si 

raccomanda l’utilizzo di anestetici a lunga durata considerandone il tempo di onset più lungo.  

Anestesia topica 

L’anestesia Topica che si avvale di diverse formulazioni: 

− miscela eutettica di lidocaina e prilocaina in crema: deve essere applicata secondo le indica-

zioni riportate nella scheda tecnica, circa 60 minuti prima della venipuntura; si raccomanda 

la copertura con medicazione occlusiva; 

− preparazione topica di lidocaina liposomiale che sembra avere un’efficacia simile alla miscela 

lidocaina e prilocaina, ma richiede solo 30 minuti per l’effetto anestetico; 

− tetracaina, con diverse formulazioni, che deve essere applicata circa 60 minuti prima della 

venipuntura. 

 La gestione dell’analgesia locale (tipo di farmaco, modalità di somministrazione, operatore 

coinvolto nella fase esecutiva), dovrà essere prevista nella procedura aziendale che recepirà le linee 

di indirizzo regionali. La scelta del tipo di anestetico locale e della via di somministrazione sono di 

competenza medica.  

Fissaggio del catetere  

Il fissaggio dei cateteri venosi con punti di sutura va evitato. Esistono numerosi presidi di 

fissaggio senza punti di sutura (sutureless device) appositamente creati per questa funzione e for-

temente raccomandati dalle linee guida (INS, NICE). Un buon fissaggio evita la dislocazione, lo 

stravaso di liquidi e farmaci potenzialmente dannosi, diminuisce il rischio infettivo e trombotico 

(Sheppard K et al, 1999). 

L’exit-site va protetto con una medicazione sterile, semimpermeabile trasparente, in poliure-

tano (INS, 2016; EPIC, 2014); bisogna utilizzare, invece, una medicazione in garza sterile in caso di 

sudorazione profusa o di sanguinamento. Ai fini del monitoraggio, osservare attentamente l’exit-site 

quotidianamente e valutarlo secondo i criteri della visual exit scale score. 
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Appropriatezza d’utilizzo 

I device vascolari in Italia sono regolamentati dal DM Attuazione 93/42 CEE concernente i 

Dispositivi Medici del 14 giugno 1993, dl 46/ 24 febbraio 1993. 

La scelta del device richiede la considerazione dei seguenti aspetti: il tipo di infusione, il 

carattere d’elezione o d’urgenza, le caratteristiche cliniche ed anatomiche della persona assistita, la 

modalità infusionale (continua o discontinua), l’ambito di cura (ospedaliero o territoriale e domici-

liare), il contesto sociale e le preferenze della persona interessata. Inoltre, nel caso in cui sia neces-

sario utilizzare il catetere per la somministrazione del mezzo di contrasto, è bene assicurarsi, prima 

di posizionare un qualsiasi catetere, che esso sia compatibile per tale uso. 

La letteratura presa a riferimento riporta indicazioni diverse per la scelta del dispositivo (vedi 

tabella 1). Il panel suggerisce di utilizzare, in prima istanza, l’algoritmo che prevede le indicazioni di 

scelta del device in base alle caratteristiche della soluzione da infondere, alla durata della terapia e 

all’ambito di utilizzo. L’indicazione temporale è da considerare come indicativa e non tassativa, men-

tre risulta tassativo l’utilizzo esclusivo di alcuni device vascolari in ambito ospedaliero o territoriale. 

Per ridurre le complicanze è fondamentale selezionare un catetere con il minor numero di 

lumi clinicamente necessari (Templeton et al. 2008). Il numero di lumi del catetere rappresenta un 

importante predittore di complicanze infettive e trombotiche sia per i PICC, sia per CICC, sia per i 

FICC. All’aumentare del numero dei lumi corrisponde spesso un aumento del calibro del catetere 

con aumento del rischio trombotico. Il rapporto tra diametro del catetere e diametro del vaso in-

fluenza la velocità di flusso nel vaso venoso e se mal valutato predispone al rischio trombotico (Ni-

fong et al., 2011).  

Il panel sottolinea l’importanza della scelta del device vascolare condivisa con la persona 

assistita. L’accettazione del device migliora l’outcome dello stesso. Anche le risorse disponibili per 

l’assistenza a domicilio (es. presenza di caregiver, assistenza domiciliare) e lo stile di vita del pa-

ziente, dovrebbero essere prese in considerazione nella scelta del catetere vascolare. In sintesi il 

panel raccomanda che: 

− le indicazioni di appropriatezza d’uso di un device vascolare siano comunque interpretate in 

base al caso clinico-assistenziale; 

− sia consultate la scheda informativa e la scheda di sicurezza del dispositivo che si va ad 

impiantare. 
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Tabella 1 - Device Vascolare - Linee guida - Documenti di consenso 

Tipologia device 
Linee Guida/documenti di consenso 

INS 2016 MAGIC 2015 EPIC 2014 Gavecelt 2014 RCN 2016 

CVP 

Terapia 

Infusio-

nale < 6 

gg 

< 5 giorni < 7-10 gg <7 gg 3-5 gg 

Mini Midline  0-14 gg.  > 7gg  

Midline 

Terapia 

Infusio-

nale 1-4 

sett. 

0-14 gg 
1- 4 setti-

mane 
> 3 sett 1-4 sett. 

PICC  0-≥31 gg° 

4 setti-

mane-6 

mesi 

< 4 mesi  

CVC/CICC NT  0-14 gg 7-10 gg   

CVC/CICC - Tunnellizzati  ≥ 15 °° mesi/anni < 4 mesi  

CCT*    > 4 mesi *  

PORT  ≥31 gg °°° mesi/anni > 4 mesi  

Legenda 

° Infusioni compatibili via periferica: inappropriato da 0-5 gg 

° Infusioni compatibili via periferica: appropriato da 6 - ≥31 gg 

° Infusioni non compatibili per via periferica: 0-≥31 gg appropriato 

° DIVA/ Prelievi ematici frequenti: 0-5 gg indicazioni discordanti; da 6 a 31 gg appropriato 

°° Infusioni compatibili via periferica/ DIVA/PRELIEVI EMATICI FREQUENTI: ≥31 gg. 

°° Infusioni non compatibili per via periferica: ≥15 gg appropriato 

°°° Inappropriato per prelievi ematici frequenti 

* CCT comprendono i CICC con cuffia, i PICC con cuffia e i FICC con cuffia 
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Algoritmo per la scelta dell’accesso venoso 

 

 

 

 

1La scelta dell’accesso intravascolare deve essere fatta relativamente alla terapia prescritta, alla du-

rata dei trattamenti, alla disponibilità dei siti di accesso vascolari, alla diagnosi, alla storia del paziente, 

alle sue preferenze, alla conoscenza delle complicanze relative al dispositivo e all’esperienza, valu-

tazione del professionista responsabile dell’impianto e al tipo di trattamento (intermittente o no). 2Uti-

lizzabili anche per un periodo > 4 settimane previa valutazione dello specifico caso clinico e consul-

tazione della scheda tecnica del device. 3Utilizzabili anche in ambiente extraospedaliero.  

 

No >800 <800
0 

Sì <5 >9 

Tipo di Terapia 

Osmolarità 
(mOs/L) 

Flebolesi-
vità 

Paziente 

pH 

Valutazione Proattiva1 

Infusione in Vena 
Periferica 

Infusione in Vena 
Centrale 

DurataTerapia Durata Terapia 

< 3-6 gg < 4 sett. > 4 sett. 

CVP Midline2,3 CICC CVC 
 Tunnellizzato3 

Port3 

< 4 sett. 

PICC3 
Mini-

Midline 

5-9 
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Informazione e consenso   

Riferendoci all’ambito di trattamenti programmati o comunque svolti non in regime di emer-

genza-urgenza, il processo informativo deve essere temporalmente distinto dal momento di acqui-

sizione del consenso (sottoscrizione del modulo di consenso, previa verifica dell’effettiva compren-

sione e del grado di consapevolezza del paziente rispetto alla scelta), per consentire al paziente, 

ovvero a chi lo rappresenta in caso di sua incapacità, di riflettere adeguatamente sulle informazioni 

ricevute, avendo al contempo la possibilità di porre quesiti, chiedere altri pareri esperti, consultare 

persone di fiducia, richiedere altri colloqui. Il fondamento del processo informativo è il colloquio con 

il paziente e/o chi lo rappresenta; in relazione alle caratteristiche del caso (tipo di paziente e sue 

capacità di comprensione, livello di informazione accettata e compresa, tipo di patologia e “portata” 

del trattamento proposto, ecc.), il processo informativo potrà necessitare di più colloqui informativi. 

Per particolari percorsi di cura tutta l’équipe coinvolta può collaborare al processo informativo (dun-

que anche professionisti sanitari non medici, purché coinvolti nel percorso e relativamente agli 

aspetti di loro competenza); dovranno essere in tali casi definite modalità e ambiti d’intervento di 

ciascun professionista. La “sola consegna” della nota informativa in sostituzione di un adeguato 

colloquio informativo e/o il fornire informazioni incoerenti/difformi rispetto a quelle indicate dalla nota 

informativa in uso, non può ritenersi una pratica conforme ad una corretta gestione del processo 

informativo, né orientata al perseguimento dell’obiettivo prioritario di un processo dinamico che si 

evolve nel tempo. 

Il processo informativo rappresenta dunque la colonna portante della scelta informata e co-

stituisce la prima fase del c.d. processo decisionale condiviso. Il consenso informato è di pertinenza 

medica; il colloquio informativo tra il medico, coadiuvato da altro professionista dell’équipe propo-

nente la procedura1 e il paziente è condotto nei modi e nei tempi ritenuti più opportuni, guidato da 

supporti informativi strutturati (cartacei, audiovisivi, online) o interattivi (online, test).  

 

1 LEGGE 22 dicembre 2017, n. 219 - Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di 

trattamento. - Art. 1 - Consenso informato - 1. La presente legge, nel rispetto dei principi di cui agli articoli 2, 

13 e 32 della Costituzione e degli articoli 1, 2 e 3 della Carta dei diritti fondamentali dell'Unione europea, tutela 
il diritto alla vita, alla salute, alla dignità e all'autodeterminazione della persona e stabilisce che nessun tratta-
mento sanitario può essere iniziato o proseguito se privo del consenso libero e informato della persona inte-
ressata, tranne che nei casi espressamente previsti dalla legge. 2. È promossa e valorizzata la relazione di 
cura e di fiducia tra paziente e medico che si basa sul consenso informato nel quale si incontrano l'autonomia 
decisionale del paziente e la competenza, l'autonomia professionale e la responsabilità del medico. Contribui-
scono alla relazione di cura, in base alle rispettive competenze, gli esercenti una professione sanitaria che 
compongono l'équipe sanitaria. In tale relazione sono coinvolti, se il paziente lo desidera, anche i suoi familiari 
o la parte dell'unione civile o il convivente ovvero una persona di fiducia del paziente medesimo. 3. Ogni 
persona ha il diritto di conoscere le proprie condizioni di salute e di essere informata in modo completo, ag-
giornato e a lei comprensibile riguardo alla diagnosi, alla prognosi, ai benefici e ai rischi degli accertamenti 
diagnostici e dei trattamenti sanitari indicati, nonché riguardo alle possibili alternative e alle conseguenze 
dell'eventuale rifiuto del trattamento sanitario e dell'accertamento diagnostico o della rinuncia ai medesimi.  
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Le diverse realtà organizzative e i differenti contesti assistenziali all’interno delle Aziende 

sanitarie rendono difficile stabilire univocamente tempi e modi dell’informazione del paziente. Pos-

sono infatti esserci situazioni in cui le informazioni necessarie sono di norma esaustivamente fornite 

già in occasione di un primo contatto del paziente con il sanitario che propone il trattamento (ad 

esempio nel corso di una visita ambulatoriale) ed altre in cui può essere opportuno stabilire ulteriori 

momenti d’incontro, durante i quali il sanitario abbia la possibilità di colloquiare con il paziente se-

condo tempi e modalità più adeguati.   

La Nota Informativa è uno dei supporti strutturati maggiormente fruibili e di più semplice rea-

lizzazione all’interno di un’Azienda sanitaria. Il colloquio che, come noto, dovrebbe essere condotto 

nelle opportune condizioni di setting e con le modalità più adeguate, diviene anche l’occasione di 

commento e spiegazione dei contenuti della nota che verrà messa a disposizione del paziente e dei 

suoi familiari per tutto il tempo che precederà l’effettuazione della procedura. Il processo informativo 

nel suo complesso - e non la sola consegna della nota informativa - è tracciato temporalmente e 

qualitativamente attraverso la compilazione di un apposito modulo (All. 3) che documenta, altresì, la 

partecipazione attiva del paziente e/o di altro avente diritto in riferimento alle scelte di cura. 

Nei casi in cui questi trattamenti non si configurino come urgenti, ma siano connotati da un 

certo margine di differibilità, i tempi organizzativi consentono la conduzione del colloquio informativo 

 

Può rifiutare in tutto o in parte di ricevere le informazioni ovvero indicare i familiari o una persona di sua fiducia 
incaricati di riceverle e di esprimere il consenso in sua vece se il paziente lo vuole. Il rifiuto o la rinuncia alle 
informazioni e l'eventuale indicazione di un incaricato sono registrati nella cartella clinica e nel fascicolo sani-
tario elettronico. 4. Il consenso informato, acquisito nei modi e con gli strumenti piu' consoni alle condizioni del 
paziente, è documentato in forma scritta o attraverso videoregistrazioni o, per la persona con disabilità, attra-
verso dispositivi che le consentano di comunicare. Il consenso informato, in qualunque forma espresso, è 
inserito nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico. 5. Ogni persona capace di agire ha il diritto di 
rifiutare, in tutto o in parte, con le stesse forme di cui al comma 4, qualsiasi accertamento diagnostico o tratta-
mento sanitario indicato dal medico per la sua patologia o singoli atti del trattamento stesso. Ha, inoltre, il 
diritto di revocare in qualsiasi momento, con le stesse forme di cui al omma 4, il consenso prestato, anche 
quando la revoca comporti l'interruzione del trattamento. Ai fini della presente legge, sono considerati   tratta-
menti sanitari la nutrizione artificiale e l'idratazione artificiale, in quanto somministrazione, su prescrizione 
medica, di nutrienti mediante dispositivi medici. Qualora il paziente esprima la rinuncia o il rifiuto di trattamenti 
sanitari necessari alla propria sopravvivenza, il medico prospetta al paziente e, se questi acconsente, ai suoi 
familiari, le conseguenze di tale decisione e le possibili alternative e promuove ogni azione di sostegno al 
paziente medesimo, anche avvalendosi dei servizi di assistenza psicologica. Ferma restando la possibilità per 
il paziente di modificare la propria volontà, l'accettazione, la revoca e il rifiuto sono annotati nella cartella clinica 
e nel fascicolo sanitario elettronico. 6. Il medico è tenuto a rispettare la volontà espressa dal paziente di 
rifiutare il trattamento sanitario o di rinunciare al medesimo e, in conseguenza di ciò, è esente da responsabilità 
civile o penale. Il paziente non può esigere trattamenti sanitari contrari a norme di legge, alla deontologia 
professionale o alle buone pratiche clinico-assistenziali; a fronte di tali richieste, il medico non ha obblighi 
professionali. 7. Nelle situazioni di emergenza o di urgenza il medico e i componenti dell'equipe sanitaria 
assicurano le cure necessarie, nel rispetto della volontà del paziente ove le sue condizioni cliniche e le circo-
stanze consentano di recepirla. 8. Il tempo della comunicazione tra medico e paziente costituisce tempo di 
cura. 9. Ogni struttura sanitaria pubblica o privata garantisce con proprie modalita' organizzative la piena e 
corretta attuazione dei principi di cui alla presente legge assicurando l'informazione necessaria ai pazienti e 
l'adeguata formazione del personale. 10. La formazione iniziale e continua dei medici e degli altri esercenti le 
professioni sanitarie comprende la formazione in materia di relazione e di comunicazione con il paziente, di 
terapia del dolore e di cure palliative. 11. È fatta salva l'applicazione delle norme speciali che disciplinano 
l'acquisizione del consenso informato per determinati atti o trattamenti sanitari.  



 21 

 

anche attraverso la lettura condivisa e commentata del supporto informativo scritto per quella pro-

cedura (vedi All. 4). 

La scelta di utilizzare un modulo dedicato alla documentazione del processo informativo do-

vrebbe anche facilitare i professionisti nel reperire le informazioni necessarie nel momento in cui il 

medico dell’équipe proponente la procedura/intervento/terapia, poco prima dell’effettuazione della 

stessa, dovrà verificare il livello di consapevolezza del paziente e l’effettiva conferma dell’intenzione 

di sottoporsi al trattamento, ponendo attenzione agli aspetti particolari discussi o sottolineati nel 

corso del colloquio informativo e specificatamente annotati nel modulo informativo. 

L’acquisizione del consenso o del dissenso alle cure proposte rappresenta la seconda ed 

ultima fase del processo decisionale condiviso che deve distanziarsi temporalmente dalla prima: tale 

modo di procedere garantisce che il consenso raccolto possa considerarsi valido in quanto attuale 

e basato su un livello di consapevolezza verificato e confermato poco prima dell’effettuazione del 

trattamento. Il modulo che documenta questa fase (All. 3), sarà compilato prima dell’effettuazione 

della procedura. 

Se al processo informativo possono concorrere, in casi particolari, diverse professionalità, an-

corché facenti parte dell’équipe proponente e/o comunque coinvolte nel percorso di cura, tale fase 

(acquisizione del consenso) è invece di esclusiva pertinenza del medico (uno dei medici dell’équipe 

che ha proposto e/o che eseguirà il trattamento). Il medico dovrà verificare la reale comprensione 

da parte del paziente - o di chi lo rappresenta - dei contenuti discussi durante il colloquio informativo: 

i Moduli per l’espressione del consenso e la Nota Informativa discussa e consegnata precedente-

mente al paziente supporteranno il medico in questa fase, fungendo da “traccia”. La buona riuscita 

di quest’ultima fase sarà fortemente condizionata dalla qualità del processo informativo condotto a 

monte.  

− I Moduli devono essere compilati in forma chiara e leggibile utilizzando il carattere stampa-

tello; 

− entrambi i Moduli (All. 3), al termine del percorso, debbono essere riuniti e allegati insieme 

nella sezione dedicata della cartella clinica; la presenza del solo Modulo 2 in assenza dell’1, 

o viceversa, rappresenta una non conformità; 

− i Moduli (All. 3) documentano il processo decisionale condiviso per una sola tipologia di atto 

terapeutico e/diagnostico e/o riabilitativo; i moduli non possono riferirsi dunque “cumulativa-

mente” a procedure/interventi/terapie che siano effettuate in tempi e con modalità differenti 

e a diversi scopi. 

La Nota Informativa  

La Nota Informativa (All. 4) non si propone solo come supporto alla comunicazione medico-

paziente e al buon funzionamento del processo informativo, ma diventa anche una traccia standar-

dizzata dei contenuti specifici e delle modalità espositive degli stessi, a cui i professionisti di una 



 22 

 

data équipe possono riferirsi. Questo favorisce la riduzione del rischio di fornire informazioni quali-

tativamente diverse ad un paziente da parte di operatori diversi di una stessa équipe (in momenti 

diffierenti). In estrema sintesi, il linguaggio comune evita che possano generarsi situazioni di so-

spetto o di sfiducia nel paziente basate sulla falsa percezione che alcune informazioni possano es-

sere celate piuttosto che edulcorate e così via, riducendo in questo modo il terreno favorevole all’in-

nesco di eventuali rapporti conflittuali. 

La Nota Informativa illustrata e commentata già nel corso del primo colloquio informativo, è 

consegnata e lasciata nella disponibilità del paziente e di persone di riferimento (familiari, medico di 

medicina generale, altri esperti consultati come second-opinion, ecc.): essa rappresenta così un 

forte stimolo all’approfondimento di alcuni aspetti e, magari, alla richiesta di ulteriori chiarimenti da 

parte del paziente. 
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Verifica dell’esatta posizione della punta del catetere venoso 

centrale – Tip location 

La posizione ottimale della punta di un catetere venoso centrale varia a seconda dell’indica-

zione per cui lo si posiziona. La giunzione vena cava superiore-atrio dx è la posizione ideale; è 

accettabile, in termini di sicurezza, la posizione nel terzo inferiore della vena cava superiore. Nel 

caso in cui il catetere sia utilizzato per l’emodialisi o per il monitoraggio emodinamico, l’estremo 

distale del catetere può essere collocato anche nella porzione superiore dell’atrio destro. Nel caso 

in cui l’estremo distale del catetere non arrivi almeno al terzo inferiore della vena cava superiore 

(catetere corto), il rischio di trombosi è elevato. Malfunzionamenti sono descritti nel caso in cui il 

catetere accidentalmente sia posizionato nella vena azygos o mammaria. Cateteri troppo lunghi, con 

posizione della punta nella parte bassa dell’atrio, in prossimità della tricuspide o in ventricolo pos-

sono causare aritmie, trombosi, danno valvolare. Per i cateteri ad inserzione femorale, la punta deve 

essere collocata nella vena cava inferiore.  

Le metodiche utilizzate per verificare la corretta posizione del catetere (metodiche di ‘’tip 

location’’) si distinguono in intra-procedurali come ECG intracavitario-fluoroscopia-ecocardiografia o 

post-procedurali come la radiografia del torace. Inoltre, esistono sistemi di “tip navigation” che per-

mettono di controllare il percorso del catetere nel momento del posizionamento; tale metodica va 

comunque associata alla “tip location”. 

I metodi raccomandati per la verifica della corretta posizione della punta di un catetere ve-

noso centrale sono i metodi intraprocedurali, così da aumentare l’accuratezza della manovra e ri-

durre i costi assistenziali (INS, 2016). 

Il TAV ha il compito di verificare la posizione della punta di un catetere venoso centrale quale 

elemento necessario per la prosecuzione dell'iter di cura. La verifica della corretta manovra e posi-

zionamento del catetere venoso centrale (metodi utilizzabili, professionisti coinvolti, tracciabilità delle 

attività svolte all'interno della documentazione sanitaria, ecc.) è stabilita da un’apposita procedura 

aziendale in recepimento degli atti d'indirizzo regionali, in accordo con le indicazioni scientifiche e le 

linee guida accreditate, che richiedono l'apporto tecnico di personale competente e adeguatamente 

formato. 

Il metodo dell’ECG intracavitario permette, tramite la lettura della variazione dell’onda P al 

tracciato elettrocardiografico, di collocare la posizione della punta del catetere con precisione nella 

giunzione atriocavale. Il riferimento ECG (tecnica della colonna di soluzione salina o tecnica della 

guida metallica) è rappresentato dalla registrazione della progressiva modificazione dell’onda P che 

aumenta di ampiezza man a mano che il catetere si avvicina all’atrio, mostra la sua massima am-

piezza alla giunzione atriocavale, diventando bifasica al passaggio all’interno dell’atrio destro. Medici 
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e infermieri con documentata competenza in materia, verificano la posizione della punta di un cate-

tere venoso centrale rilevando il tracciato dell’ECG intracavitario (INS, 2016).  

Prima di adottare la tecnica dell’ECG intracavitario, bisogna verificare che il paziente non 

abbia in anamnesi alterazioni del ritmo cardiaco e che l’onda P sia ben visibile sul tracciato elettro-

cardiografico basale. Questa tecnica non può essere applicata nei pazienti con anomalie elettrocar-

diografiche associate a un’assenza o a una difficoltà di visualizzazione dell’onda P (Pacemakers, 

fibrillazioni atriali, tachiaritmie) (INS, 2016). L’ECG intracavitario rappresenta una metodica accurata, 

costo-efficace che può essere attuata senza l’utilizzo di radiazioni ionizzanti (Pittiruti M., 2011). Il 

riferimento ECG è rappresentato dalla registrazione del progressivo aumento dell’onda P fino all’ot-

tenimento dell’onda P massimale in prossimità della cresta terminale cardiaca. Un limite della tecnica 

elettrocardiografica è la possibilità di falsi positivi in caso di posizionamento del device in un’arteria 

o di contatto con la parete della vena cava superiore con trasmissione della depolarizzazione atriale 

tramite la riflessione pericardica. 

La fluoroscopia permette di ottenere un’immagine in movimento in tempo reale e può essere 

utilizzata per guidare il catetere venoso all’interno del corpo verificando la corretta posizione della 

punta del catetere. Tale pratica risulta essere inappropriata come metodica di prima scelta per la 

mancanza di reperti anatomici certi, per l’esposizione a radiazioni e il costo elevato. La fluoroscopia 

è da utilizzarsi nei casi in cui sia realmente indispensabile come nel caso di un posizionamento 

difficoltoso o dove non sia applicabile la tecnica dell’ECG intracavitario.  

La tecnica ecocardiografica per la verifica della posizione della punta del catetere trova 

impiego soprattutto nei neonati ed in caso di emergenza e richiede operatori con competenze avan-

zate (Ricardo Franco Sadud 2019). L’ecocardiografia transtoracica consente la visualizzazione di-

retta della punta catetere in finestra sottocostale, mentre l’ecocardiografia transesofagea, pur es-

sendo il metodo più accurato per la verifica dell’esatta posizione della punta a livello della giunzione 

atriocavale, risulta limitata dalla sua invasività e dalla necessità di un periodo di training maggiore 

rispetto ad altre metodiche. 

La conferma della localizzazione della punta per mezzo di una radiografia del torace post-

procedurale rimane una pratica accettabile ed è necessaria soltanto quando non si sia adottata una 

tecnica intraprocedurale. La radiografia è un metodo meno accurato poiché non consente una vi-

sualizzazione diretta della giunzione atriocavale, bensì prevede una stima basata sui reperi radiolo-

gici quali la carena, l’angolo tracheobronchiale o i corpi delle vertebre toraciche. Inoltre, il movimento 

del paziente dalla posizione supina a quella ortostatica (come normalmente si richiede per la radio-

grafia), si associa ad una dislocazione del catetere per un tratto che può arrivare anche a 2 cm (INS, 

2016).   

I malposizionamenti durante la tecnica di impianto sono più frequenti quando il CVC, per 

giungere in vena cava superiore o in atrio destro, deve superare delle biforcazioni vasali. La loro 
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incidenza è minima quando si incannula la vena giugulare interna destra (GIdx), mentre è massima 

per la giugulare interna sinistra (GIsn).   

I malposizionamenti tardivi sono più frequenti nel cateterismo della vena Giugulare interna 

dx in quanto il CVC, a causa del decorso rettilineo dell’asse giugulare-cavale e in seguito a variazioni 

della pressione intratoracica (ad es. in caso di vomito o tosse), può risalire all’interno del vaso o 

addirittura spostarsi in un altro vaso venoso. In caso di malposizionamento della punta, più frequente 

per cateteri a lungo termine, i segnali d’allarme sono rappresentati da dolore all’iniezione, difficoltà 

in aspirazione, necessità di esercitare pressioni elevate all’iniezione (Rossetti F., 2015). Si riportano 

nella tabella seguente le principali modalità di controllo della punta dei CVC e i relativi limiti. 

 

Tabella 2 - Modalità di controllo della punta dei CVC e relativi limiti 

 

La gestione della verifica dell’esatta posizione della punta del catetere venoso centrale (me-

todi utilizzabili, professionisti coinvolti, tracciabilità delle attività svolte all’interno della documenta-

zione sanitaria, ecc.) deve essere prevista da una procedura aziendale che recepisce le linee di 

indirizzo regionali. In particolare, si raccomanda di prevedere nella procedura aziendale:  

− l’affidamento della tecnica di verifica tramite ECG intracavitario, che risulta essere secondo 

EBP quella più appropriata e maggiormente impiegata, a professionisti specificatamente for-

mati e addestrati (cfr. paragrafo formazione indirizzo n. 9); 

− di allegare tassativamente alla documentazione sanitaria del paziente il tracciato ECG pro-

dotto nel corso della verifica dell’esatta posizione. L'ECG, effettuato con questa specifica ed 

esclusiva finalità, non necessita di refertazione poiché non è utilizzato a scopo diagnostico, 

bensì come ausilio tecnologico a supporto del corretto posizionamento del catetere, in coe-

renza con le best practice in uso a livello internazionale; 

− che il TAV visioni, comunque, l’iconografia già refertata dallo specialista radiologo, nel caso 

di utilizzo dell’Rx torace. 
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Il supporto della sonda ecografica per il corretto posiziona-

mento di un catetere venoso – Tip navigation 

Da diversi anni sono stati sviluppati, su tutto il territorio nazionale, percorsi formativi finalizzati 

all’utilizzo nella pratica quotidiana dell’ecografo, rivolti a professionisti con competenze utili per va-

lutare correttamente indicazioni, controindicazioni e rapporto rischio/beneficio nell’impianto dei ca-

teteri vascolari. Tale percorso, già in essere da diversi anni nel contesto internazionale, è supportato 

da robuste evidenze scientifiche derivanti da studi ben condotti con i quali si è ampiamente dimo-

strata la modifica in positivo sia degli outcome clinici, sia degli outcome organizzativi. 

Nello specifico, diversi studi hanno dimostrato la riduzione dei tentativi d’incannulamento in 

caso di accessi vascolari difficili, dei tempi assistenziali e del disagio dei pazienti quando l’inseri-

mento avviene ad opera di professionisti specificamente formati nell’utilizzo della sonda ecografica  

(Edwards C et al., 2018, Steinwandel U et al., 2017, Engström Å, 2019), come fondamentale ausilio 

per l’individuazione del vaso da incannulare e nel suo tratto più idoneo, nel miglior interesse della 

salute del paziente da trattare. Altri studi hanno evidenziato la riduzione delle complicanze quali ad 

esempio le trombosi, le occlusioni e le infezioni (Walters B. et al., 2019; Chopra V. et al, 2017; 

Alexandrou E, et al. 2012), quando la procedura è eseguita da professionisti competenti e adegua-

tamente addestrati all’effettuazione di un accesso ecoguidato.  

L’utilizzo della sonda ecografica si configura, come un supporto strumentale al corretto posi-

zionamento di un catetere venoso e non ha finalità né diagnostiche, né terapeutiche, come ampia-

mente acclarato da tutte le EBP disponibili sull’argomento.  

L’ecoguida deve essere sempre impiegata per il posizionamento di cateteri venosi centrali, 

Midline e mini-Midline al fine di garantire l’effettuazione della procedura in sicurezza. Si parla di 

visualizzazione trasversale o in “asse corto “quando la sonda ecografica è posta perpendicolarmente 

al vaso e di visualizzazione longitudinale o in “asse lungo “quando la sonda è parallela al vaso. La 

visualizzazione ecografica dell’ago è definita “in plane” o “out of plane” sulla base del rapporto fra 

l’asse dell’ago ed il piano del fascio di ultrasuoni. 

II TAV si attiva per una valutazione del corretto posizionamento del catetere, con l'applica-

zione delle metodiche riconosciute valide ed affidabili secondo le linee guida e la letteratura scienti-

fica. Il TAV deve possedere i requisiti tecnico-professionali per procedere in sicurezza all’effettua-

zione delle metodiche descritte.  

  



 27 

 

Misure di igiene e di assistenza  

L’igiene è la disciplina che si propone di promuovere e conservare la salute individuale e collet-

tiva. Il paziente portatore di accesso vascolare può sviluppare una complicanza infettiva, una delle 

più gravi e frequenti. Gli interventi di prevenzione di tale complicanza rappresentano un imperativo 

categorico, perché il problema può trarre origine da comportamenti inadeguati degli operatori sani-

tari. Le buone pratiche di assistenza, strategiche per la prevenzione della complicanza infettiva, 

richiedono: 

1. igiene dell’operatore sanitario; 

2. igiene personale del paziente; 

3. misure di asepsi, antisepsi, disinfezione di dispositivi medici e di attrezzature medicali, steri-

lizzazione; 

4. adozione di precauzioni standard e specifiche per prevenire e controllare la trasmissione 

delle infezioni; 

5. pulizia e disinfezione delle superfici di lavoro e dell’ambiente, educazione del paziente e/o 

caregiver, organizzazione delle cure, formazione degli operatori. 

Le misure di riconosciuta efficacia per la prevenzione delle infezioni si articolano in tre fasi: prima, 

durante e dopo l’inserimento del catetere e in entrambe sono presenti le misure di igiene che riguar-

dano gli operatori sanitari, il paziente e i dispositivi medici. 

1. Igiene dell’operatore sanitario 

L’igiene dell’operatore prevede la corretta tenuta della divisa e l’igiene delle mani. La divisa 

degli operatori viene quotidianamente a contatto con superfici contaminate (es. effetti letterecci dei 

pazienti) e rappresenta un veicolo di trasmissione di microrganismi da un paziente all’altro o da una 

superficie all’altra. Pertanto, si raccomanda la periodica sostituzione della divisa e la sua protezione 

con camici monouso puliti durante alcune pratiche assistenziali contaminanti, oppure camici sterili 

durante procedure assistenziali che richiedono la massima asepsi. 

L’igiene delle mani è la principale misura per ridurre le infezioni, una pratica semplice e molto 

efficace per il loro controllo. La modalità corretta di igiene delle mani deve essere scelta in base al 

tipo di pratica assistenziale che si compie e al rischio di trasmissione di microrganismi potenzial-

mente patogeni, compresi quelli multiresistenti. Si raccomandano i cinque momenti per l’igiene delle 

mani, vale a dire prima del contatto con il paziente, prima di una manovra asettica, dopo l’esposi-

zione ad un liquido biologico, dopo il contatto con il paziente, dopo il contatto con ciò che sta attorno 

al paziente. La frequente manipolazione dei dispositivi vascolari a cura degli operatori sanitari rap-

presenta una causa di loro contaminazione. L’igiene delle mani può essere praticata con acqua e 

detergente al lavandino, con frizione alcolica, con acqua e soluzione antisettica. L’accuratezza della 
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pratica di igiene delle mani è fondamentale per ottenere l’abbattimento della carica batterica pre-

sente sulla superficie cutanea. Si rimanda in ogni caso alla procedura aziendale sull’igiene delle 

mani degli operatori. 

In riferimento all’uso dei guanti, le mani devono essere lavate con acqua e detergente o 

trattate con un antisettico prima e dopo aver indossato un paio di guanti puliti o sterili; questo dispo-

sitivo adempie agli obiettivi di protezione dell’operatore e del paziente se si rispetta la sua corretta 

conservazione. Un guanto contaminato è un veicolo di trasmissione di microrganismi; tale contami-

nazione può non essere visibile.  Altri aspetti importanti sono la modalità di vestizione dei guanti, la 

modalità di utilizzo e di rimozione. Se non si rispetta la tecnica asettica quando s’indossa un guanto 

sterile, si compromette la sterilità del dispositivo e se non si rispetta l’adeguata modalità di rimozione 

dei guanti si contamina la superficie cutanea delle mani dell’operatore. Per la buona pratica di rimo-

zione dei dispositivi di protezione individuale bisogna seguire la procedura aziendale.  

2. Igiene personale del paziente 

La cute di una persona normalmente è colonizzata da una flora batterica permanente e tran-

sitoria. Alla prima appartengono per lo più cocchi, bacilli gram positivi e lieviti liofili, la seconda com-

prende germi giunti sulla cute o per contiguità. La flora cutanea si modifica in base al livello di igiene 

personale, all’attività della persona, allo stato di salute/malattia, all’ambiente che frequenta. I batteri 

più frequentemente presenti sulla cute sono: Staphylococcus epeidermidis, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, Corynebacteria, Mycobacteria (atipici). Le cure igieniche di base sono 

parte integrante del piano di assistenza di un paziente in ospedale. Un paziente “pulito” contribuisce 

a controllare la disseminazione di batteri nell’ambiente e rappresenta un elemento di benessere della 

persona e di controllo della colonizzazione microbica della superficie cutanea. 

3. Misure di asepsi, antisepsi, disinfezione di dispositivi medici e attrezzature medicali, 

sterilizzazione 

La corretta antisepsi, disinfezione e sterilizzazione rivestono un ruolo fondamentale per il 

controllo del rischio infettivo e senza di esse si minaccia la sicurezza delle cure sanitarie. Occorre 

ricordare che l’efficacia di antisettici e disinfettanti è condizionata da tre principali fattori: le caratte-

ristiche della soluzione, la corretta indicazione d’uso, le modalità di impiego. Spaulding (1968) ha 

fornito i criteri, ancora attuali, per definire gli obiettivi di disinfezione e sterilizzazione e ha suddiviso 

in tre categorie - critico, semicritico e non critico - l’oggetto da disinfettare o sterilizzare in base al 

suo utilizzo. 

Prima di un accesso vascolare occorre eseguire l’antisepsi della cute. Per antisepsi si intende 

la procedura che distrugge o inibisce la moltiplicazione dei microrganismi presenti sui tessuti viventi. 

L’antisettico è la sostanza che previene o arresta l’azione e la crescita dei microrganismi patogeni 

tramite l’inibizione della loro attività o la loro distruzione; il termine si utilizza normalmente per indi-

care le sostanze impiegate sui tessuti viventi. Per disinfezione si intende il procedimento chimico o 

fisico che si propone di abbassare a livelli di sicurezza il numero di microrganismi patogeni presenti 
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sulle superfici e sugli oggetti inanimati, ad eccezione delle spore batteriche. Il disinfettante è l’agente 

chimico ad attività antimicrobica aspecifica destinato all’impiego su oggetti o substrati inanimati. 

Sterilità, asepsi e tecnica asettica "no-touch" sono un trinomio inscindibile per preservare un campo 

sterile. La tecnica “no-touch” previene la contaminazione diretta e indiretta delle componenti essen-

ziali di ciascuna procedura per mezzo di un metodo consistente nel non toccare (no touch) tali parti, 

associato ad altre precauzioni appropriate. 

L’antisettico di prima scelta è la clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% da sostituire 

con Iodopovidone al 10% in casi di allergia documentata alla clorexidina (Loveday, 2014). La moda-

lità di antisepsi della cute del sito d’impianto si può avvalere di un applicatore monouso di clorexidina 

gluconata al 2% in alcool isopropilico al 70%. Con entrambe le modalità è necessario lasciar asciu-

gare la cute (Loveday, 2014). I dispositivi medici e le attrezzature medicali devono essere sottoposti 

al processo di pulizia, disinfezione o sterilizzazione in base alle caratteristiche tecniche dello stesso 

secondo i protocolli aziendali. 

4. Adozione di precauzioni standard e specifiche per prevenire e controllare la trasmis-

sione delle infezioni 

Le Precauzioni Standard riportate dai CDC hanno l'obiettivo del superamento dei limiti dei 

precedenti sistemi basati sulla diagnosi o sul sospetto di infezione: è infatti fondamentale che gli 

operatori adottino un approccio verso il paziente basato sulle procedure che costituiscono “potenziali 

fonti di rischio” e non sulla conoscenza della diagnosi o del sospetto di infezione della persona as-

sistita. L'orientamento di queste precauzioni mira essenzialmente a interventi di carattere preventivo 

che rappresentano il modo più efficace per ridurre il rischio di trasmissione di microrganismi in tutti 

gli ambiti di cura, sia da fonti note sia da quelle non note. Esse includono: 

− l'igiene delle mani; 

− l'uso dei DPI (guanti, camici, filtranti facciali, schermi facciali, ecc.) in funzione della prevista 

esposizione; 

− il ricondizionamento di apparecchiature, attrezzature, oggetti, dispositivi medici utilizzati; 

− il trasporto di campioni biologici; 

− lo smaltimento dei rifiuti; 

− la gestione della biancheria; 

− la pulizia e la disinfezione ambientale; 

− la collocazione del paziente; 

− l’informazione sanitaria al degente ed ai visitatori. 

Le precauzioni basate sulla modalità di trasmissione (Precauzioni Specifiche) sono indicate per 

pazienti con infezione accertata, sospetta o per pazienti colonizzati da patogeni altamente trasmis-

sibili o epidemiologicamente importanti per i quali sono necessarie, per interrompere la catena di 
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trasmissione, misure aggiuntive oltre le PS. Le misure specifiche aggiuntive sono finalizzate a pre-

venire la trasmissione per via aerea, droplet/goccioline, contatto. 

5. Pulizia e disinfezione delle superfici di lavoro e dell’ambiente, educazione del pa-

ziente e/o caregiver, organizzazione delle cure, formazione degli operatori. 

E infine necessario monitorare la corretta pulizia e disinfezione delle superfici di lavoro e 

dell’ambiente, informare ed educare il paziente e/o il caregiver sulle norme igieniche da osservare 

(vedi All. 8 “Guida informativa per il paziente e/o caregiver con device vascolare al domicilio”), valu-

tare l’organizzazione del lavoro/ delle cure e la formazione continua degli operatori, anch’essi ele-

menti imprescindibili per garantire la qualità e la sicurezza delle cure.  
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Funzionamento del Team Accessi Vascolari (TAV) 

La creazione di un team multiprofessionale e multidisciplinare, che veda coinvolti in sinergia 

medici e infermieri specialisti nell’impianto e nella gestione degli accessi venosi, rappresenta un 

valore aggiunto per l’appropriatezza delle cure (INS, 2016): essa facilita l’integrazione professionale, 

la standardizzazione delle procedure, il monitoraggio dell’attività tramite indicatori definiti, al fine di 

garantire la qualità e sicurezza delle prestazioni. 

La ricca offerta di numerosi dispositivi vascolari ed attrezzature sanitarie pongono il TAV in 

“prima linea” nella presa in carico del paziente, nella continuità delle cure, nel supporto operativo a 

medici e infermieri delle unità operative e dei servizi aziendali. Le principali ricadute positive sull’ef-

ficacia ed efficienza di funzionamento del TAV con competenze avanzate mediche ed infermieristi-

che sugli accessi venosi, riguardano ad esempio: 

− la riduzione dello stress e del dolore dei pazienti sottoposti a multipli tentativi infruttuosi; 

− il contenimento del ritardo nell’inizio del piano terapeutico e nutrizionale; 

− la riduzione del rischio di complicanze quali flebiti e trombosi venose, ischemie o necrosi 

tissutali; 

− la riduzione dell’utilizzo inappropriato di accessi vascolari; 

− la riduzione delle giornate di degenza. 

Nell’ultimo decennio, l’evoluzione della tecnologia e della formazione specialistica medica ed 

infermieristica sugli accessi vascolari (Master universitari, formazione ad hoc per gli impianti e la 

gestione) ha favorito rapidi progressi sull’efficacia ed efficienza dei TAV. L’introduzione e l’utilizzo 

dell’ecografia per gli accessi venosi e un’ampia gamma di device vascolari, nuove tecniche d’im-

pianto e gestione, costituiscono l’evoluzione clinico-assistenziale verso la quale un’azienda sanitaria 

deve orientarsi avvalendosi della costituzione di un TAV. 

La definizione di un team aziendale facilita l’integrazione professionale delle varie compe-

tenze, la standardizzazione delle procedure, il monitoraggio dell’attività tramite indicatori definiti al 

fine di garantire la qualità e la sicurezza delle prestazioni. Il funzionamento del team medico-infer-

mieristico a livello aziendale dipenderà dalla vastità, dalle caratteristiche territoriali dell’Azienda, dai 

volumi e dalla tipologia delle attività correlate agli accessi vascolari. 

L’adeguato funzionamento del TAV sarà in capo ad un Responsabile medico clinico-organiz-

zativo e ad un Infermiere con funzione di coordinamento. Il TAV ha componenti stabili (medici e 

infermieri) con competenze avanzate sulla gestione degli accessi vascolari (vedi capitolo forma-

zione, Indirizzo n.9) che si occupano di posizionamento, consulenza e follow up e componenti va-

riabili con funzione consulenziale (ad es: Farmacista, Angiologo, Infettivologo, Radiologo, Oncologo, 

Nutrizionista, ecc.) che possono intervenire, su richiesta, in caso di necessità. 
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Il Medico che riveste il ruolo di Responsabile clinico-organizzativo del TAV deve essere indi-

viduato formalmente dalla Direzione Aziendale e svolge le seguenti funzioni:  

− definisce la composizione del TAV sulla base dei volumi e della tipologia delle attività svolte 

e dunque richieste nel contesto aziendale, tenendo conto delle risorse disponibili; 

− verifica periodicamente i volumi di attività e gli indicatori di processo e di esito; 

− monitora e verifica il mantenimento delle competenze avanzate da parte dei componenti che 

fanno parte del team e ne rileva i bisogni formativi; 

− viene interpellato dai componenti del TAV per la valutazione di casi clinici complessi e ri-

chiede, se del caso, l’intervento consulenziale e/o l’espressione di second opinion ad altro 

esperto; 

− interviene nella valutazione dell’appropriatezza prescrittiva di un device vascolare in caso di 

necessità anche attraverso un confronto con il medico prescrittore che ha in carico il paziente 

qualora la richiesta non rispondesse ai criteri di riferimento. 

L’Infermiere che ha la funzione di coordinamento del TAV, in collaborazione con il Medico re-

sponsabile per gli aspetti di competenza, viene individuato dalla Direzione delle Professioni Sanitarie 

e si occupa di: 

− pianificare, programmare, organizzare e gestire l’attività del TAV; 

− gestire le risorse umane afferenti al TAV; 

− garantire l’approvvigionamento di tutto il materiale necessario, ivi comprese le tecnologie 

(farmaci, attrezzature, devices, ecc); 

− assicurare la presenza e il mantenimento dei requisiti di sicurezza degli ambienti e luoghi di 

lavoro;  

− rilevare il fabbisogno formativo degli operatori sanitari e promuovere eventi formativi specifici; 

− analizzare periodicamente i volumi di attività e gli indicatori di processo e di esito. 

Al fine di garantire il miglior funzionamento del TAV per la sicurezza del paziente è auspicabile, 

compatibilmente con la sostenibilità del contesto organizzativo locale, che le Aziende definiscano e 

supportino: 

− la presenza nel TAV di uno staff infermieristico dedicato e a tempo pieno, al fine di mantenere 

la competence necessaria atta a garantire un livello elevato di qualità e sicurezza delle cure. 

Vedi All. 1 relativo al profilo di competenza; 

− la formazione continua degli operatori sanitari delle unità operative sulle buone pratiche cli-

nico-assistenziali al fine di promuovere l’appropriatezza di richiesta e successiva gestione di 

un accesso vascolare;  

− la dotazione di strumenti informatici per l’adeguato monitoraggio e verifica degli indicatori di 

processo ed esito correlati alle attività;  
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− lo svolgimento delle attività di impianto nel setting più adeguato ovvero un ambulatorio che 

risponde ai requisiti di accreditamento di un ambulatorio chirurgico: tale sede faciliterebbe 

l’accesso per i pazienti esterni e, al contempo, può evitare l’uso improprio di altri spazi come 

il blocco operatorio.2  

 

  

 

2 Inoltre, l’attività di impianto di dispositivi vascolari quali Mini-Midline, Midline, PICC, può essere svolta al 
letto del paziente. Si considera impropria l’attività di impianto eseguita nel Blocco Operatorio (tranne se di-
smesso) in quanto si utilizza una struttura organizzativo-assistenziale ad alto costo per una prestazione che 
si può eseguire in sicurezza presso un ambulatorio chirurgico. 
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La responsabilità professionale sanitaria 

Nel funzionamento del TAV e per tutti i professionisti sanitari che ne fanno parte, possono 

entrare in gioco diversi tipi di responsabilità con gli specifici risvolti in ambito civilistico, penale (re-

sponsabilità individuale e d’équipe), amministrativo-contabile, disciplinare e deontologico. Non è 

possibile qualificare ex ante fattispecie di responsabilità specifica che potrebbero ricadere sul sin-

golo professionista che è chiamato a svolgere, all’interno del TAV, una data attività o una fase di 

essa, sia essa in autonomia, sia in collaborazione. Le varie tipologie di responsabilità possono con-

figurarsi in modo diverso da caso a caso e a seconda dell’ambito in cui si è avviata la constesta-

zione/censura sull’operato di uno o più professionisti, tenendo conto, di volta in volta, del ruolo cau-

sale della singola attività svolta sulla determinazione di un eventuale danno al paziente. 

Ogni professionista è responsabile delle prestazioni eseguite, per le quali deve preventiva-

mente raccogliere dal paziente il relativo consenso informato per gli ambiti di propria competenza. 

La definizione delle procedure e delle responsabilità suddette, nel rispetto delle linee di indirizzo 

regionali e tenendo conto delle rispettive esperienze e peculiarità, è affidata alle singole Aziende 

Sanitarie della Regione Emilia-Romagna, sentiti gli Ordini provinciali dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri nonchè gli Ordini delle Professioni Infermieristiche. 

Nel funzionamento del TAV e per tutti i professionisti sanitari che ne fanno parte, possono 

entrare in gioco diversi tipi di responsabilità con gli specifici risvolti in ambito civile, penale (respon-

sabilità individuale e d'équipe), amministrativo-contabile, disciplinare e deontologico. Di seguito una 

sintetica trattazione delle tipologie di responsabilità che possono entrare in gioco, in linea generale, 

per qualsivoglia attività sanitaria sia essa svolta singolarmente, sia in équipe.  

In base all’art. 27 della Costituzione, la responsabilità penale è personale, pertanto ciascuno 

risponde penalmente in proprio, per colpa, del reato di lesioni o di omicidio causalmente conse-

guente alla propria azione od omissione.  

L’art. 6 della legge 8 marzo 2017, n. 24, recante le “Disposizioni in materia di sicurezza delle 

cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli esercenti le 

professioni sanitarie.”, recita come segue: “Responsabilità penale dell’esercente la professione sa-

nitaria - 1. Dopo l’articolo 590-quinquies del codice penale è inserito il seguente: «Art. 590-sexies 

(Responsabilità colposa per morte o lesioni personali in ambito sanitario). - Se i fatti di cui agli articoli 

589 e 590 sono commessi nell’esercizio della professione sanitaria, si applicano le pene ivi previste 

salvo quanto disposto dal secondo comma. Qualora l’evento si sia verificato a causa di imperizia, la 
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punibilità è esclusa quando sono rispettate le raccomandazioni previste dalle linee guida come de-

finite e pubblicate ai sensi di legge3 ovvero, in mancanza di queste, le buone pratiche clinico-assi-

stenziali, sempre che le raccomandazioni previste dalle predette linee guida risultino adeguate alle 

specificità del caso concreto». 2. All’articolo 3 del decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, conver-

tito, con modificazioni, dalla legge 8 novembre 2012, n. 189, il comma 1 è abrogato.”. Data la giuri-

sprudenza divergente della IV Sezione della Cassazione penale, le Sezioni Unite penali, con la sen-

tenza 21 dicembre 2017 - 22 febbraio 2018, n. 8770, ha stabilito, in estrema sintesi, che: “L’eser-

cente la professione sanitaria risponde, a titolo di colpa, per morte o lesioni personali derivanti 

dall’esercizio di attività medico-chirurgica: 

a) se l’evento si è verificato per colpa (anche "lieve") da negligenza o imprudenza; 

b) se l’evento si è verificato per colpa (anche "lieve") da imperizia quando il caso concreto non è 

regolato dalle raccomandazioni delle linee-guida o dalle buone pratiche clinico-assistenziali; 

c) se l’evento si è verificato per colpa (anche "lieve") da imperizia nella individuazione e nella scelta 

di linee-guida o di buone pratiche clinico-assistenziali non adeguate alla specificità del caso con-

creto; 

 

3 Vale a dire ai sensi dell’art. 5 della stessa legge 24/2017: “Art. 5 - Buone pratiche clinico-assistenziali e 

raccomandazioni previste dalle linee guida - 1. Gli esercenti le professioni sanitarie, nell’esecuzione  delle 
prestazioni  sanitarie  con   finalità  preventive,   diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilitative  e  di  medi-
cina  legale,  si attengono,  salve le specificità del caso concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee 
guida pubblicate ai sensi del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati nonché dalle società 
scientifiche e dalle associazioni tecnico-scientifiche delle professioni sanitarie iscritte in apposito elenco  isti-
tuito  e regolamentato con decreto del Ministro della salute, da emanare entro novanta giorni dalla data di 
entrata in vigore della presente  legge, e da aggiornare con cadenza  biennale. Segue- 
In mancanza delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le professioni sanitarie si attengono alle buone 
pratiche clinico-assistenziali. 2. Nel regolamentare l’iscrizione in apposito elenco delle società scientifiche e 
delle  associazioni  tecnico-scientifiche  di  cui  al comma 1, il decreto del Ministro della salute stabilisce: a)  i  
requisiti  minimi  di  rappresentatività  sul  territorio nazionale; b) la costituzione  mediante  atto  pubblico e le 
garanzie  da prevedere  nello  statuto  in  riferimento al libero  accesso dei professionisti aventi  titolo e alla 
loro partecipazione  alle decisioni, all'autonomia e all’indipendenza, all'assenza di scopo di lucro, alla pubbli-
cazione nel sito istituzionale dei bilanci preventivi, dei consuntivi e degli  incarichi  retribuiti, alla dichiarazione 
e  regolazione dei conflitti di interesse e all’individuazione di sistemi di verifica e controllo della  qualità della 
produzione tecnico-scientifica; c) le procedure di iscrizione all’elenco nonché le verifiche sul mantenimento dei 
requisiti e le modalità di sospensione o cancellazione dallo stesso. 3. Le linee guida e gli aggiornamenti delle 
stesse elaborati dai soggetti di cui al comma 1 sono integrati nel Sistema nazionale per le linee guida (SNLG), 
il quale è disciplinato nei compiti e nelle funzioni con decreto del Ministro della salute, da emanare, previa 
intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province autonome di Trento  
e  di  Bolzano, con la procedura di cui all’articolo 1, comma 28, secondo periodo, della legge 23 dicembre 
1996, n. 662, e successive modificazioni,  entro centoventi giorni dalla data di  entrata  in  vigore  della  presente 
legge. L’Istituto superiore di sanità pubblica nel proprio sito internet le linee guida e gli aggiornamenti delle 
stesse indicati dal SNLG, previa verifica della conformità della metodologia adottata a standard definiti e resi 
pubblici dallo stesso Istituto, nonché della rilevanza delle evidenze scientifiche dichiarate a supporto delle 
raccomandazioni. 4. Le attività di cui al comma 3 sono svolte nell'ambito delle risorse umane, finanziarie e 
strumentali già disponibili a legislazione vigente e comunque senza nuovi o maggiori oneri per la finanza pub-
blica.  
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d) se l’evento si è verificato per colpa "grave" da imperizia nell’esecuzione di raccomandazioni di 

linee-guida o buone pratiche clinico-assistenziali adeguate, tenendo conto del grado di rischio da 

gestire e delle speciali difficoltà dell’atto medico". 

 Per quanto attiene alla responsabilità in équipe, vale il principio dell’affidamento, ovvero ci 

si deve poter affidare alle competenze di chi lavora nel team, in base all’addestramento, alle funzioni 

e al ruolo che riveste, richiamando, in caso di danno al paziente, l’art. 113 c.p., che recita: “Nel delitto 

colposo, quando l’evento è stato cagionato dalla cooperazione di più persone, ciascuna di queste 

soggiace alle pene stabilite per il delitto stesso…”. 

 Per quanto riguarda la responsabilità civile, l’art. 7 della legge 24/2017 ha ristabilito la bipar-

tizione fra responsabilità contrattuale della struttura ed extracontrattuale del professionista (dipen-

dente, convenzionato, ecc. e in attività libero-professionale intramoenia): “Art. 7 - Responsabilità 

civile della struttura e dell’esercente la professione sanitaria - 1. La struttura sanitaria o sociosanitaria 

pubblica o privata che, nell'adempimento della propria obbligazione, si avvalga dell'opera di eser-

centi la professione sanitaria, anche se scelti dal paziente e ancorché non dipendenti della struttura 

stessa, risponde, ai sensi degli articoli 1218 e 1228 del codice civile, delle loro condotte dolose o 

colpose. 2. La disposizione di cui al comma 1 si applica anche alle prestazioni sanitarie svolte in 

regime di libera   professione intramuraria ovvero nell'ambito di attività di sperimentazione e di ricerca 

clinica ovvero in regime di convenzione con il Servizio sanitario nazionale nonché attraverso la tele-

medicina. 3. L’esercente la professione sanitaria di cui ai commi 1 e 2 risponde del proprio 

operato ai sensi dell'articolo 2043 del codice civile, salvo che abbia agito nell'adempimento di ob-

bligazione contrattuale assunta con il paziente. Il giudice, nella determinazione del risarcimento del 

danno, tiene conto della condotta dell'esercente la professione sanitaria ai sensi dell’articolo 5 della 

presente legge e dell'articolo 590-sexies del codice penale, introdotto dall’articolo 6 della presente 

legge. 4. Il danno conseguente all'attività della struttura sanitaria o sociosanitaria, pubblica o privata, 

e dell’esercente  la  professione sanitaria è risarcito sulla base delle tabelle di cui agli articoli 138 e 

139 del codice delle assicurazioni private, di cui al decreto legislativo 7 settembre 2005, n. 209, 

integrate, ove necessario, con la procedura di cui al comma 1 del predetto articolo 138 e sulla base 

dei criteri di cui ai citati articoli, per tener conto delle fattispecie da esse non previste, afferenti alle 

attività di cui  al presente articolo. 5. Le disposizioni del presente articolo costituiscono norme impe-

rative ai sensi del codice civile.”. 

 La struttura sanitaria risponde del danno al paziente a titolo di responsabilità contrat-

tuale o da inadempimento dell’obbligazione (mancato adempimento o inesatto adempimento), 

per cui il danneggiato deve solo allegare l’insorgenza o l’aggravamento della patologia (il danno) e 

dimostrare l’esistenza del contratto (basta la cartella clinica, la lettera di dimissione, il referto spe-

cialistico di prestazione, ecc.), mentre è la struttura a dover dimostrare di avere bene e correttamente 

adempiuto oppure che l’inadempimento è dovuto a causa non ascrivibile alla struttura stessa o che 
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è causalmente irrilevante nel caso specifico rispetto al danno prodottosi. La prescrizione è decen-

nale e decorre non dalla prestazione, bensì dal momento in cui il danneggiato realizza che il danno 

riportato è correlabile alla prestazione.  

L’esercente la professione sanitaria, invece, risponde a titolo di responsabilità extracontrat-

tuale (salvo quando abbia prodotto un danno in esito ad una prestazione derivante da un’obbliga-

zione assunta direttamente con il paziente, caso del dipendente in libera professione extramoenia o 

del libero professionista puro), vale a dire per la violazione del principio che, quando si causa ad altri 

un danno ingiusto, si è tenuti a risarcirlo. In tal caso è il danneggiato a dover dimostrare la condotta 

antigiuridica del professionista, il danno, il nesso causale fra essi e la colpa del sanitario; inoltre, la 

prescrizione è quinquennale. Le differenze sostanziali fra i due tipi di responsabilità, semplificando 

e schematizzando, sono dunque le seguenti: 

 

Responsabilità Contrattuale Responsabilità Extracontrattuale 

Inadempimento o inesatto adempi-

mento di un’obbligazione 

Art. 1218 c.c 

“Neminem laedere” 

Art. 2043 c.c. 

Onere della prova spetta 

al professionista / struttura 

Art. 1218 c.c. 

Onere della prova spetta 

a chi richiede il risarcimento 

Art. 2697 c.c. 

Prescrizione: 10 anni 

Art. 2966 c.c. 

Prescrizione: 5 anni 

Art. 2947 c.c. 

 

 Infine, la responsabilità per danno erariale, la cui disciplina è declinata dalla legge 24/2017 

all’art. 9, che recita: “Art. 9 - Azione di rivalsa o di responsabilità amministrativa - 1. L’azione di rivalsa 

nei confronti dell’esercente la professione sanitaria può essere esercitata solo in caso di dolo o colpa 

grave. 2. Se l’esercente la professione sanitaria non è stato parte del giudizio o della procedura 

stragiudiziale di risarcimento del danno, l’azione di rivalsa nei suoi confronti può essere esercitata 

soltanto successivamente al risarcimento avvenuto sulla base di titolo giudiziale o stragiudiziale ed 

è esercitata, a pena di decadenza, entro un anno dall’avvenuto pagamento. 3. La decisione pronun-

ciata nel giudizio promosso contro la struttura sanitaria o sociosanitaria o contro l'impresa   di assi-

curazione non fa stato nel giudizio di rivalsa se l’esercente la professione sanitaria non è stato parte 

del giudizio. 4. In nessun caso la transazione è opponibile all’esercente la professione sanitaria nel 

giudizio di rivalsa. 5. In caso di accoglimento della domanda di risarcimento proposta dal danneg-

giato nei   confronti della struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica, ai sensi dei commi 1 e 2 dell’ar-

ticolo 7, o dell’esercente la professione sanitaria, ai sensi del comma 3 del medesimo articolo 7, 
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l’azione di responsabilità amministrativa, per dolo o colpa grave, nei confronti dell'esercente la pro-

fessione sanitaria è esercitata dal pubblico ministero presso la Corte dei conti. Ai fini della quantifi-

cazione del danno, fermo restando quanto previsto dall'articolo 1, comma 1-bis, della legge 14 gen-

naio 1994, n. 20, e dall’articolo 52, secondo comma, del testo unico di cui al regio decreto 12 luglio 

1934, n.  1214, si tiene conto delle situazioni di fatto di particolare difficoltà, anche di natura orga-

nizzativa, della struttura sanitaria o sociosanitaria pubblica, in cui l'esercente la professione sanitaria 

ha operato.  L’importo della condanna per la responsabilità amministrativa e della surrogazione di 

cui all'articolo 1916, primo comma, del codice civile, per singolo evento, in caso di colpa grave, non 

può superare una somma pari al valore maggiore della retribuzione lorda o del corrispettivo conven-

zionale conseguiti nell’anno di inizio della condotta causa dell’evento o nell’anno immediatamente 

precedente o successivo, moltiplicato per il triplo. Per i tre anni successivi al passaggio in giudicato 

della decisione di accoglimento della domanda di risarcimento proposta dal danneggiato, l’esercente 

la professione sanitaria, nell’ambito delle strutture sanitarie o sociosanitarie pubbliche, non può es-

sere preposto ad incarichi professionali superiori rispetto a quelli ricoperti e il giudicato costituisce 

oggetto di specifica valutazione da parte dei commissari nei pubblici concorsi per incarichi superiori. 

6. In caso di accoglimento della domanda proposta dal danneggiato nei confronti della struttura sa-

nitaria o sociosanitaria privata o nei confronti dell'impresa di assicurazione titolare di polizza con la 

medesima struttura, la misura della rivalsa e quella della surrogazione richiesta dall'impresa di assi-

curazione, ai sensi dell’articolo 1916, primo comma, del codice civile, per singolo evento, in caso di 

colpa grave, non possono superare una somma pari al valore maggiore del reddito professionale, 

ivi compresa la retribuzione lorda, conseguito nell’anno di inizio della  condotta causa dell’evento o 

nell'anno immediatamente precedente o successivo, moltiplicato per il triplo. Il limite alla misura della 

rivalsa, di cui al periodo precedente, non si applica nei confronti degli esercenti la professione sani-

taria di cui all’articolo 10, comma 2. 7. Nel giudizio di rivalsa e in quello di responsabilità amministra-

tiva il giudice può desumere argomenti di prova dalle prove assunte nel giudizio instaurato dal dan-

neggiato nei confronti della struttura sanitaria o sociosanitaria o   dell’impresa di assicurazione se 

l’esercente la professione sanitaria ne è stato parte.”.  

In altri termini l’Azienda sanitaria che ha risarcito il danno è obbligata ai sensi di legge a 

segnalare alla Procura Regionale presso la Corte dei Conti dell’Emilia-Romagna ogni esborso che 

sia potenzialmente causa di un danno all’erario e non vi è dubbio che il risarcimento del danno 

conseguente ad un illecito civile, lo rappresenti a tutti gli effetti. Tuttavia, la colpa rilevante per la 

magistratura contabile è solo quella grave, con l’adozione di criteri di riferimento integrati nella “ab-

norme violazione delle più elementari regole della disciplina”, almeno per l’esperienza fatta finora e 

per l’ambito sanitario di cura. Gli esercenti la professione sanitaria sono, pertanto, tutti tenuti ad 

assicurarsi, essendo la responsabilità amministrativo-contabile da colpa grave personale e quindi 

non trasferibile all’Azienda Sanitaria come, invece, quella civile (ex art. 28 Cost.). 
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1° Indirizzo – Posizionamento catetere venoso a inserzione 

centrale (CICC e FICC) 

Introduzione 

Esistono diverse classidicazioni dei device vascolari che possono variare in funzione della 

durata di utilizzo o della sede di inserzione. Secondo la normativa (Direttiva 93/42 CEE 14/06/1993, 

D.L. n.46 del 24 febbraio 1997) i dispositivi medici sono classificabili in “breve termine” (fino a 30 gg 

di utilizzo) e “lungo termine” (oltre i 30 gg di utilizzo). La più recente letteratura di riferimento, utiliz-

zata per la stesura delle presenti linee di indirizzo, distingue invece i cateteri vascolari in breve, 

medio e lungo termine, in funzione dell’evoluzione dei device e delle loro possibilità di impiego. 

Un’ulteriore classificazione proposta da WoCoVA (World Conference Vascular Access), basata sulla 

regione di inserzione del device vascolare, identifica le diverse tipologie di catetere come di seguito 

riportato.  

CICC (Centrally Inserted Central Catheter)  

Sono cateteri inseriti tramite puntura e incannulamento di vene della regione cervico-toracica 

(anonima, succlavia, ascellare, giugulare interna, giugulare esterna, cefalica). Sedi di venipuntura 

secondo il criterio anatomico: 

− Vena Giugulare Esterna: vicaria occasionalmente la vena giugulare interna; visibile anche 

senza ausilio ecografico; innesto ad angolo acuto in vena giugulare interna. ECO: asse lungo 

in plane. 

− Vena Giugulare Interna: sfruttabile in buona parte della sua estensione nel collo, ha alcuni 

svantaggi dovuti al rischio infettivo (Johnston Aj, 2013) legato in particolare alle degenze 

intensive ed all’eventuale presenza di tracheostomia. ECO: asse corto out of plane; asse 

corto in-plane; asse lungo in-plane. 

− Vena Anonima: opzione di impianto valutabile solo con l’ausilio dell’ecoguida, consente ap-

proccio a vena non collassabile e ad exit site più bassi nella regione del collo.  ECO: asse 

lungo/diagonale in-plane. 

− Vena Succlavia Sovraclaveare: in presenza di finestra ecografica favorevole rappresenta 

un’utile opzione in caso di difficoltà di reperimento exit site con cute integra (es. ustionati). 

ECO: asse lungo/diagonale in-plane. 

− Vena Succlavia sottoclaveare: non valutabile puntura in ecoguida, pertanto determina au-

mento del rischio di pneumotorace ed emotorace. Sconsigliata.  Rischio di pinch-off da pas-

saggio del catetere attraverso il legamento costo-clavicolare. Minor rischio infettivo. Elevato 

rischio di stenosi come possibile sede di impianto catetere da dialisi. 

- Vena Ascellare infraclaveare: opzione di impianto valutabile solo con l’ausilio di ecoguida, 

sostituisce l’incannulamento succlavio eseguito con metodica tradizionale (punti di repere). 
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Azzeramento rischio di pinch-off (Gibson F, 2013). Exit site lontano da aree di possibile con-

taminazione da secrezioni tracheo-bronchiali. Minor rischio infettivo. Elevato rischio di ste-

nosi come possibile sede di impianto catetere da dialisi. ECO: asse lungo in-plane, asse 

corto out of plane, asse obliquo in plane. 

CICC e FICC possono essere non tunnellizzati o tunnellizzati ai fini della prevenzione del rischio 

infettivo. 

− Cateteri non tunnellizzati: rappresentano la modalità di conduzione standard del cateterismo 

venoso centrale durante ricovero ospedaliero. In assenza di tunnellizzazione il sito di veni-

puntura e l’exit site cutaneo corrispondono. Sono indicati per una permanenza di 30 giorni, 

utilizzo intraospedaliero. Fanno parte di questa categoria anche i cateteri da dialisi tempora-

nei. La durata di permanenza non rappresenta indicazione alla sostituzione del presidio allo 

scadere dei 30 giorni. 

− Cateteri tunnellizzati: il passaggio sottocutaneo del catetere compreso tra il sito di venipun-

tura e l’exit-site consente di spostare l’emergenza dei cateteri in distretti cutanei appropriati 

perseguendo l’obiettivo di garantire il minor rischio infettivo possibile associato a minor ri-

schio di dislocazione garantito anche dalla cuffia quando presente. Destinati ad utilizzo di-

scontinuo con approcci frequenti al catetere, intra ed extra ospedaliero, valvolati o non val-

volati, trovano indicazione come cateteri a medio - lungo termine per nutrizione, trattamenti 

chemioterapici o renali sostitutivi. 

FICC (Femorally Inserted Central Catheter) 

Sono cateteri inseriti tramite puntura e incannulamento di vene della regione inguinale (fe-

morale comune, femorale superficiale, safena). 

Vena Femorale: gravato da elevato rischio infettivo (riducibile con tunnellizzazione), questo 

vaso venoso è sfruttabile in specifici contesti (catetere da dialisi temporaneo in soggetti con BMI < 

28.4 (Parienti JJ, 2008), politrauma, sindrome mediastinica, condizioni di emergenza, paziente scoa-

gulato o non collaborante). Per i cateteri posizionati in vena femorale in emergenza o per motivazioni 

non incluse tra le sopra citate è indicata, appena possibile, la rimozione e la sostituzione con cateteri 

impiantati in sedi gravate da minore rischio infettivo. La punta dei CVC inseriti a livello femorale deve 

essere posizionata in vena cava inferiore. ECO: Asse corto out plane. 

Razionale 

L'accesso venoso centrale è una procedura comunemente eseguita in circa l'8% dei pazienti 

ospedalizzati durante il loro ricovero in ospedale (Ruesch, 2002; McGee, 2003). Il sito centrale di 

accesso venoso e il modo in cui viene raggiunto l'accesso dipendono dall'indicazione per il posizio-

namento, l’anatomia del paziente ed altri fattori. 

Le indicazioni per l'accesso venoso centrale, i tipi di cateteri centrali, la selezione del cate-

tere, la scelta del sito e le questioni generali di posizionamento dipendono dai singoli casi clinici. Le 
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principali indicazioni al posizionamento di un device centrale sono: il trattamento terapeutico, il mo-

nitoraggio dei parametri cardiaci, la nutrizione parenterale ecc. 

Le controindicazioni al cateterismo venoso centrale sono relative e dipendono dall'urgenza 

e dalle alternative per l'accesso venoso. L’incannulazione viene generalmente evitata nei siti con 

alterazione anatomica o altro dispositivo intravascolare interno, come un pacemaker o un catetere 

per emodialisi.  

In base alla sede di venipuntura e al device utilizzato si possono verificare complicanze di 

varia tipologia ed entità, come ad es.  puntura arteriosa, pneumotorace, emotorace, puntura del 

nervo ecc. 

Indicazioni  

Le più comuni indicazioni al posizionamento di un CVC (Rupp SM.,2012; Bodenham chair A., 

2016) sono: 

− accessi venosi periferici inadeguati; 

− necessità di somministrazione di farmaci vescicanti o flebitogeni come vasopressori, chemio-

terapici, nutrizioni parenterali; 

− monitoraggio emodinamico: rilevazione saturazione venosa di ossiemoglobina (SVO2), pa-

rametri cardiaci (catetere in arteria polmonare); 

− terapie con circolazione extracorporea (emodialisi, filtrazione renale continua, plasmaferesi); 

− pacing intracavitario; 

− posizionamento di filtro cavale; 

− stenting venosi. 

Ambiente strutturale 

Tutti i pazienti candidati al posizionamento di CVC necessitano di un minimo monitoraggio 

elettrocardiografico e della Sat.O2, di una fonte di ossigeno rapidamente disponibile e, pertanto, 

l’ambiente deve disporre almeno dei suddetti requisiti (vedi i requisiti di accreditamento dell’ambu-

latorio chirurgico). In taluni casi potrebbe essere indicata una sedazione leggera oltre all’anestesia 

topica. 

Posizionamento 

La punta dei CICC deve essere posizionata nella porzione inferiore della vena cava supe-

riore, a livello della giunzione atriocavale o nella porzione superiore dell’atrio destro (Pittiruti M, 

2009). Il corretto posizionamento dell’estremo distale del catetere va verificato secondo le modalità 

riportate nel capitolo: “Tecnica di verifica del posizionamento dei CVC”.  È consigliato posizionare la 

punta dei FICC in vena cava inferiore. 

Controindicazioni e complicanze 

Le controindicazioni sono relative a: 

− note anomalie anatomiche vascolari; 
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− presenza nella stessa sede di dispositivi intravascolari come Pacemaker o cateteri da emo-

dialisi; 

− moderata/severa coagulopatia: solo lo 0,8% delle complicanze emorragiche sono registrate 

come maggiori; 

− la trombocitopenia pare sufficiente ad aumentare i rischi (Doerfler Me, 1996; Polderman KH, 

2002). 

L’utilizzo routinario dell’ecoguida riduce in modo significativo l’incidenza delle complicanze 

compreso il sanguinamento; la combinazione dell’operatore esperto nel posizionamento di CVC e 

dell’utilizzo dell’ecoguida si possono considerare condizioni necessarie per il posizionamento dei 

CVC nei pazienti con coagulopatie (Tercan F., 2008). 

Le complicanze intraprocedurali possono essere: pneumotorace, puntura arteriosa, emoto-

race, lesione nervosa, embolia gassosa e quelle tardive sono le infezioni locali e sistemiche, le trom-

bosi e le complicanze meccaniche (es. occlusioni). 
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2° Indirizzo – Posizionamento catetere di PORT  

Introduzione  

Si tratta di un accesso venoso centrale a lungo termine, totalmente impiantato, indicato per 

uso discontinuo extraospedaliero (CDC, 2011; Dougherty L, 2010). È costituito da una camera (re-

servoir), dotata di membrana in silicone autosigillante, collegata con un sistema di raccordo ad un 

catetere che raggiunge una posizione centrale e rimane completamente impiantato sottocute senza 

elementi esterni (Pittiruti M, 2017).  

In base al patrimonio venoso del paziente l’impianto può essere effettuato in vene sovra o 

sottoclaveari (port toracico), in vene degli arti superiori (PICC Port), oppure in vena femorale (port 

femorale). Nello specifico è costituito da due elementi:  

1. Camera serbatoio detto “reservoir”: generalmente in titanio e/o plastica dotato di uno spesso 

setto in silicone autosigillante perforabile migliaia di volte e collocato in una tasca sottocuta-

nea confezionata chirurgicamente.  

− Può variare per dimensione, forma (rotonda, ovale, quadrata), altezza (very low < 0,9 cm, 

low 0,9-1,0 cm o standard profile 1,0-1,2 cm) ed avere una o più camere. 

− Per evitare il decubito della camera e migliorare l’aspetto estetico sono consigliabili i Port low 

profile utilizzando lo standard profile solo nei pazienti con sottocute ben rappresentato. 

− Per i PICC port si utilizzano quasi sempre camere very low profile. 

− La presenza di un reservoir metallico impiantato nel sottocute può creare artefatti alla tomo-

grafia computerizzata o alla risonanza magnetica ed in previsione di tali studi si può pro-

grammare l’impianto in sedi non oggetto di studio radiologico (ex PICC port) od utilizzare port 

in plastica (Pittiruti M, 2017). Verificare sempre le indicazioni del produttore. 

− Se il paziente deve essere sottoposto a defibrillazione bisogna evitare che le piastre siano 

posizionate sopra al reservoir (rischio ustione) (Pittiruti M, 2017). 

2. Catetere: connesso al reservoir tramite un sistema di raccordo. Può essere a punta aperta, 

chiusa, valvolato, in poliuretano o in silicone, a lume singolo (reservoir singolo), a lume dop-

pio (reservoir doppio).  Attualmente è consigliabile scegliere cateteri di piccolo calibro (il 

flusso nel sistema è condizionato dal calibro dell’ago di Huber) a punta aperta: 6/7Fr (1F= 

0.3 mm) per i port toracici e femorali e 4/5 Fr per i PICC port. 

L'accesso al PORT avviene mediante puntura percutanea con un ago non-carotante, l’ago di 

Huber (INS, 2016). Il setto in silicone può essere così perforato fino a circa 2000 volte. Gli aghi di 

Huber sono disponibili in diverse lunghezze e diversi   calibri. La lunghezza va scelta in base al soma 

del paziente e il calibro in base al tipo di infusione. Nello specifico le indicazioni relative all’utilizzo/ge-

stione del catetere di Port sono:     
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− scegliere un ago non carotante di lunghezza appropriata tale da consentire alle alette       

dell’ago di poggiare sulla cute ma simultaneamente alla punta dell’ago di essere con certezza 

all’interno del Port; 

− il fissaggio dell’ago deve avvenire con medicazione semipermeabile trasparente (Queesland 

- Departmente of Health, 2018); 

− non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare una frequenza ottimale di lavaggio di un 

port in cui non sia inserito l’ago. Consultare le istruzioni per l'uso del produttore e rispettare 

la procedura aziendale (INS, 2016); 

− la maggior parte dei documenti basati su opinioni di esperti raccomandano di non lasciare 

l’ago di Huber inserito per più di 7 gg a causa del rischio di decubito cutaneo indotto dall’ago 

(Pittiruti M, 2017); 

− valutare le esigenze e le preferenze del paziente in termine di gestione del dolore durante 

l’accesso al Port (INS, 2016). 

Molti dei port oggi in commercio consentono infusioni ad alte pressioni (Power port). L’uso di 

questi sistemi per l’infusione di mezzo di contrasto è sconsigliato, salvo casi selezionati, per il rischio 

di occlusione e/o infezione del sistema se gestito da personale non adeguatamente formato all’ap-

plicazione di un protocollo ben definito (Bonciarelli G., 2011). Qualora sia strettamente necessario 

occorre rispettare le seguenti indicazioni: 

− verificare che il port e l’ago di Huber siano specificatamente adatti a tale utilizzo attenendosi 

alle istruzioni del fabbricante (INS, 2016); 

− utilizzare tecnica asettica nell’approccio al sistema; 

− procedere ad un corretto posizionamento dell’ago di Huber; 

− aspirare sangue dal sistema prima dell’iniezione di Mezzo di Contrasto (MdC); 

− essere sicuri che non vi siano kinking nel sistema; 

− dopo l’infusione di MdC lavare tempestivamente con lavaggio pulsato a mano libera con al-

meno 20 ml di fisiologica lasciando una pressione positiva all’interno del sistema; 

− al termine verificare la presenza di dolore o segni clinici di stravaso. 

PORT toracico 

La tasca del port toracico viene confezionata nella zona sottoclaveare a distanza variabile 

dalla clavicola poggiando sulla fascia del muscolo grande pettorale a garanzia di stabilità. La di-

stanza dalla testa omerale di circa 3 cm permette al presidio di non risentire di ogni movimento della 

spalla.  

La camera del port deve essere allocata su un piano di appoggio stabile e la tasca deve 

essere delle dimensioni minime per garantire l’ingresso del presidio, non troppo profonda né troppo 

superficiale. Normalmente la camera del port non viene fissata con punti alla fascia muscolare, ma 

può diventare necessario in caso di tasche accidentalmente troppo grandi. 
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La sutura del sottocute va fatta con punti riassorbibili invertenti e quella della cute preferibil-

mente con colla in cianoacrilato per diminuire il rischio infettivo. (Pittiruti, 2017; Pittiruti, 2010) 

PICC PORT 

L’impianto può avvenire con o senza tunnellizzazione ed è possibile anche l’accesso diretto nella 

zona gialla di Dawson (vedi ZIM- Zone Insertion Metod) (Dawson, 2011) in vena ascellare. La tasca 

viene confezionata sopra il muscolo bicipite evitando possibili decubiti del reservoir sui fasci vascolo 

nervosi. Trova indicazione soprattutto in: 

− pazienti sottoposte a chirurgia della mammella controlaterale; 

− pazienti con tracheostomia; 

− pazienti con neoplasie testa-collo; 

− pazienti con pregressi trattamenti radioterapici o cicatrici da ustioni toraciche; 

− richieste del paziente per motivi estetici o religiosi; 

− pazienti in terapia con anticorpi monoclonali (Cetuximab) che sviluppano follicoliti localizzate 

soprattutto al tronco e al collo (Holcmann M., 2015). 

Alle comuni controindicazioni dell’impianto dei PICC, si aggiunge la controindicazione relativa di 

impianto di PICC PORT nelle persone assistite che effettuano la chemioterapia con elastomero a 

domicilio per maggior rischio di dislocazione dell’ago di Huber. 

PORT femorale 

La scelta della vena femorale per il posizionamento di un port è indicata solo in caso di inac-

cessibilità del distretto cavale superiore. La tasca può essere confezionata o sulla coscia o sulla 

parete addominale. La punta del catetere deve arrivare in vena cava inferiore. 

Razionale 

È un dispositivo utilizzato a partire dagli anni 90 per l’infusione periodica di farmaci chemio-

terapici o altri farmaci con l’obiettivo di garantire un accesso venoso centrale a lungo termine, a 

basso rischio di complicanze e poco impattante sulla qualità di vita del paziente 

Tipico accesso venoso per terapie a lungo termine (superiori ai 4-6 mesi) che prevedono un uso 

infrequente del presidio (meno di una volta a settimana) (Loveday H., 2014) 

 Il vantaggio maggiore di questi sistemi è dato dal fatto che l’ago può essere rimosso dopo ogni 

infusione e la cute che ricopre il dispositivo funge da barriera naturale contro le infezioni. 

I motivi principali che influenzano la scelta del posizionamento di un port sono, oltre alla tipologia del 

trattamento terapeutico, la compliance e la soddisfazione estetica del paziente. I vantaggi sono:   

− peserva l'immagine corporea con miglior risultato estetico (CDC, 2011; Chopra V, 2015); 

− permette una vita sociale attiva; 

− permette una corretta igiene personale (bagno); 

− consente attività fisiche come il nuoto; 

− comodità di gestione (non occorre medicazione periodica) ; 
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− basso rischio di infezione (CDC, 2011) e dislocazione  

Gli svantaggi sono: 

− impianto e rimozione chirurgiche; 

− la puntura può essere dolorosa, poco tollerata da pazienti ago fobici; 

− necessita di ago dedicato non carotante (ago di Huber) per non danneggiare la membrana 

in silicone; 

− rischi di puntura accidentale per il personale sanitario durante la manovra di rimozione/posi-

zionamento dell'ago di Huber (ridotti con i dispositivi “safety”). 

Indicazioni  

− Pazienti in trattamento chemioterapico (>4-6 mesi); 

− pazienti in NPT intermittente (casi selezionati); 

− pntibioticoterapie croniche (ex fibrosi cistica); 

− terapie sostitutive in sindromi dismetaboliche (Pittiruti M., 2017). 

Ambiente strutturale 

L’impianto può avvenire in un Ambulatorio Chirurgico (miglior costo-beneficio), in sala ope-

ratoria o sala angiografica (casi selezionati).     

Posizionamento 

Fase preimpianto 

La fase pre-impianto prevede le seguenti fasi: 

− valutazione delle condizioni igieniche del paziente; 

− valutazione clinico assistenziale del paziente, compresi i parametri vitali e l’assetto emocoa-

gulativo del paziente. Prima del posizionamento di un sistema totalmente impiantabile in 

sede toracica o femorale viene accettata una conta piastrinica >50.000 ed un INR<1,5 (Pitti-

ruti M., 2017; Bishop L., 2007). La terapia con singoli antiaggreganti non controindica l’im-

pianto. Per gli altri farmaci attivi sulla coagulazione attenersi alle indicazioni per le procedure 

chirurgiche a moderato rischio di sanguinamento (Patel IJ, 2012). È possibile impiantare 

PICC-port anche in pazienti con alterazioni dello stato coagulativo. NB: Possono presentarsi 

problemi nei pazienti refrattari alle piastrine, che hanno una porpora idiopatica trombocitope-

nia o una porpora trombotica trombocitopenia o in presenza di alterazioni della coagulazione 

come nella leucemia promielocitica (Bishop L., 2007); in tali casi è sempre preferibile un 

PICC (Pittiruti M., 2017); 

− profilassi Antibiotica - La profilassi antibiotica (per os o via endovenosa) somministrata prima 

o durante l’inserzione del port non è raccomandata (Chopra V., 2014; Pinelli F., 2018); 

− verifica disponibilità del materiale ed il funzionamento delle attrezzature. 

Fase intra-impianto 

La fase di impianto prevede le seguenti fasi: 
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− identificare il paziente, verificare la consegna dell’informativa e l’acquisizione del consenso; 

− depilare il sito di inserzione soltanto quanto necessario per facilitare l’applicazione della 

medicazione. Utilizzare forbici monouso o tricotomi con testina monouso; non utilizzare ra-

soi, perché questo può aumentare il rischio infettivo (Dougherty L., 2010; INS, 2016); 

− effettuare sempre la puntura del vaso con eco guida (Bodehlam, 2016) e con eventuale kit 

da microintroduzione (presidio utile soprattutto nei posizionamenti più difficili); 

− attuare le massime protezioni di barriera per paziente, operatore e sonda ecografica (CDC, 

2011; INS, 2016); il coprisonda deve rivestire l’intero cavo (la sonda wireless offre maggiori 

garanzie di sterilità); 

− utilizzare come antisettico di prima scelta la clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70%, 

da sostituire con Iodopovidone al 10% in casi di allergia documentata alla clorexidina (Lo-

veday H., 2014). È preferibile l’uso di anestetici locali a lunga emivita per diminuire il di-

sconfort postoperatorio del paziente; 

− monitorare il paziente (saturimetro, ECG) e reperire una via venosa periferica per seda-

zione o somministrazione di atropina per eventuali crisi vagali; 

− scegliere la via venosa di accesso con esplorazione ecografica secondo il Protocollo Ra-

CeVA (Rapid Central Vein Assessment) per Port toracici e secondo il protocollo RaPeVA 

(Rapid Peripheral Vein Assessment) per i PICC Port (Pittiruti, 2010); L’Ecografia permette 

anche il controllo della direzione della guida metallica, della punta del catetere (operatore 

dipendente) e delle potenziali complicanze (ematomi, PNX) (Pittiruti M, 2010). 

 
Tabella 3 - Sede e via venosa di accesso del catetere di PORT 

SEDE IMPIANTO CAMERA VIA VENOSA DI ACCESSO 

PORT TORACICO 

Sottoclaveare 

Zona sovraclaveare 

Giugulare interna, giugulare esterna, succlavia, anonima 

PORT TORACICO 

Sottoclaveare 

Zona sottoclaveare 

vena ascellare 

PICC PORT  

Arto superiore  

Zona sovrabicipitale 

vena ascellare, brachiale, basilica 

PORT FEMORALE  

Arto inferiore/Parete Addominale 
Vena femorale 

 

Fase post-impianto 

I momenti che caratterizzano la fase post-impianto sono in sintesi:  

− valutazione clinico-assistenziale del paziente tra cui la rilevazione dei parametri vitali, il mo-

nitoraggio della ferita chirurgica, il monitoraggio del dolore e la sua registrazione,  
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− educazione del paziente per l’osservazione del punto di inserzione, il rispetto delle norme 

igieniche e del corretto stile di vita; 

− registrazione nella cartella clinica della procedura eseguita, della tipologia device utilizzato, 

della vena incannulata, delle eventuali complicanze e compilazione delle istruzioni per l’uso, 

da consegnare al paziente al momento della dimissione. 

Controindicazioni e complicanze 

Oltre alle controindicazioni all’impianto previste per i CICC-FICC-PICC, si aggiungono: 

− anomalie cutanee nella sede di confezionamento della tasca di reservoir (es. ustioni); 

− anomalie della coagulazione -TP anticoagulante. 

Le complicanze correlate all’impianto dei cateteri venosi centrali totalmente impiantabili (in parte 

riconducibili a quelle di tutti i tipi di CVC) sono state per lungo tempo classificate in immediate, pre-

coci e tardive. Attualmente è preferibile una classificazione che le suddivide in complicanze diretta-

mente correlate con la manovra di impianto (variabili nella tempistica di insorgenza) e complicanze 

tardive collegate alla gestione. 

Il momento dell’impianto dei cateteri venosi a lungo termine risulta essere cruciale ai fini della 

prevenzione di molte complicanze sia immediate che tardive e ne garantisce la longevità e per que-

sto la manovra deve essere affidata ad operatori esperti. 

L’uso di checklist e bundle di impianto come ad es. il Protocollo ISALT2 (GaVeCeLT, 2010) 

protegge dall’errore e dal fallimento della manovra, avvicinando le complicanze al targeting zero. 

Sono fondamentali l’impianto in ambiente idoneo, il lavaggio delle mani o l’uso di gel idroalcolico, le 

massime protezioni di barriera e l’antisepsi cutanea con clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 

70% (tranne i rari casi di documentata allergia alla clorexidina). 

La profilassi antibiotica è sconsigliata da tutte le linee guida. Non è efficace e si associa al rischio 

di selezione di ceppi resistenti. 

L’utilizzo globale dell’ecografia per la scelta della vena, la puntura, la tip navigation, la tip location 

ed il controllo post procedurale delle complicanze associato all’uso dell’ECG intracavitario per la 

verifica intraprocedurale dell’esatta posizione della punta, rivestono un ruolo determinante per la 

sicurezza, il successo e la durata dell’impianto. La fluoroscopia per accuratezza, sicurezza e costo-

efficacia risulta meno vantaggiosa dell’ECG intracavitario. 

La valutazione dei valori della coagulazione e del numero delle piastrine volti al riconoscimento 

di diatesi emorragica e la sospensione in tempi congrui dei farmaci antiaggreganti e anticoagulanti 

diminuiscono il rischio di sanguinamento. 

Le possibili complicanze collegate all’inserzione sono: 

− wrong target: puntura di arteria – pleura – nervo - dotto toracico; 

− missing target: insuccesso per fallita puntura della vena; 
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− embolia gassosa: più frequente in fase di posizionamento (il tunnel protegge in fase di rimo-

zione); 

− aritmiche: da eccessiva progressione della guida metallica all’interno dell’atrio o da posizione 

troppo profonda del catetere; 

− malposizioni primarie: da catetere corto, lungo o maldirezionato omo o controlateralmente; 

− malfunzioni tipo withdrawal occlusion: catetere che infonde ma non aspira riferibile a diverse 

cause fra cui la guaina fibroblastica o la sindrome del pinch-off - storicamente in punture blind 

sottoclaveari della vena succlavia, con schiacciamento del catetere fra clavicola e prima co-

sta e possibile fissurazione ed embolizzazione dello stesso. La mancata aspirazione di san-

gue quando si accede ad un PORT oltre alle cause già elencate può essere dovuta ad una 

trombosi localizzata alla punta del catetere, alla malposizione del catetere (vena minore - 

catetere a parete) od al malfunzionamento della valvola nei cateteri Groshong. Possono ri-

velarsi utili un controllo radiologico del torace (volto a identificare malposizioni o kinking) ed 

in casi selezionati un cateterogramma (per escudere la presenza di una guaina fibroblastica); 

− infezione precoce: da criticità nella tecnica asettica o per impianto in pz immunodepressi non 

idonei all’impianto; 

− trombosi: prossimali o centrali da manovre particolarmente endotelio lesive, da mancato ri-

spetto calibro vaso/ calibro catetere, da malposizione primaria;  

− meccaniche della camera: per posizione troppo superficiale o profonda con possibile rischio 

di decubito ed esposizione nel primo caso oppure dislocazioni, difficoltà di puntura e stravasi 

nel secondo. Tasche troppo grandi predispongono al ribaltamento della camera. Sedi di in-

tascamento errate possono portare a decubito o a discesa della camera con dislocazione 

successiva del catetere che risulterà troppo corto; 

− deiscenza o mancata cicatrizzazione della ferita: possono derivare da precoce somministra-

zione di Bevacizumab, anticorpo monoclonale che inibisce angiogenesi per inibizione del 

VEGF (Vascular Endotelial Growth Factor) con rischio aumentato se somministrato nei primi 

14 gg dall’impianto (Holcman M, 2015; Tatabaie, 2017; Zawacki WJ, 2009; Erinjeri JP, 2018); 

− deconnessione camera - catetere: conseguente stravaso di chemioterapici e possibile em-

bolizzazione del catetere, spesso correlata ad inesperienza dell’impiantatore (errata connes-

sione camera-catetere con sistema di raccordo). 
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Tabella 4 - Principali complicanze collegate all’inserzione del catetere di PORT 
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Le possibili complicanze collegate alla gestione sono: 

− Occlusione intraluminale: da coaguli, precipitati di farmaci o mezzo di contrasto, può essere 

parziale o completa. Prevenibile con accurati protocolli di gestione è sempre una compli-

canza iatrogena. La pervietà viene garantita dal lavaggio pulsato (a scatti di 2-3 ml ciascuno) 

a pressione positiva con siringhe da 10 ml con Soluzione Fisiologica e dalla rimozione 

dell’ago di Huber lasciando una pressione positiva all’interno del sistema. La tecnologia po-

wer protegge dall’occlusione permettendo l’uso di siringhe più piccole. Fondamentale la co-

noscenza delle incompatibilità farmacologiche (per le quali esistono apposite tabelle) al fine 

di evitare precipitati di farmaci. La somministrazione del mezzo di contrasto attraverso il 

PORT può avvenire solo dopo aver verificato che il dispositivo sia certificato per l’uso ad alte 

pressioni e deve essere riservata a casi selezionati ed effettuata secondo protocolli specifici 

e da operatori adeguatamente preparati. 

− Decubito: collegato a prolungata permanenza dell’ago di Huber in sede, a dimagrimento con 

sproporzione profilo camera/sottocute. 

− Infezione: l’incidenza di infezioni dei sistemi totalmente impiantati è stata recentemente ri-

portata fra lo 0,018 eventi/1000 GG catetere e lo 0,035 eventi/1000 giorni catetere nel pa-

ziente oncologico adulto ed è la causa più frequente di rimozione del presidio (Pinelli, 2018). 

Considerate le possibili gravi conseguenze (shock settico – decesso) è essenziale una dia-

gnosi precoce ed accurata della complicanza infettiva. Particolare attenzione va rivolta alle 

categorie di pazienti a maggior rischio: pazienti oncoematologici, immunodepressi, ospeda-

lizzati. L’infezione del port può essere locale (tasca o tunnel) e/o sistemica: 

1. infezione della tasca o del tunnel: da migrazione extra luminale per inappropriata anti-

sepsi della pelle prima dell’inserzione dell’ago di Huber (Pinelli, 2018; Isidoro di Carlo 

2012). Nei sistemi totalmente impiantabili l’infezione locale può coinvolgere il tunnel del 

catetere (edema, dolore, eritema estesi per più di 2 cm lungo il decorso del catetere) o la 

tasca (edema, dolore, eritema con possibile rottura spontanea della cute con fuoriuscita 

di materiale purulento e/o necrosi dei tessuti) associati o meno a segni di sepsi (Mermel 

LA 2009). Non procedere a prelievo colturale ematico dalla camera del Port per evitare 

disseminazione sistemica dell’infezione (Mermel, LA 2009; Pinelli, 2018). L’infezione 

della tasca o del tunnel è spesso indicazione alla rapida rimozione del presidio con inci-

sione e drenaggio in caso di raccolta purulenta e 7/10 gg di terapia antibiotica modifica-

bile in base al referto degli esami colturali. 

2. CRBSI - Catheter-related bloodstream infections: è la complicanza più grave con elevata 

morbilità e mortalità e la più frequente causa di rimozione del presidio. Il paziente può 

presentare febbre, brivido o altri segni di sepsi associate o meno a segni locali di infe-

zione. La principale via di contaminazione è quella intraluminale (attraverso l’hub del ca-
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tetere o dell’ago di Huber o soluzioni contaminate). La via extra luminale è meno fre-

quente e collegata al momento della puntura della camera con migrazione batterica per 

inappropriata antisepsi durante l’inserimento dell’ago di Huber. Ancora meno frequente 

la colonizzazione per via ematogena. Il sospetto di infezione locale o sistemica basato 

su segni e sintomi deve essere sempre confermato da esami microbiologici che rispet-

tano precisi criteri (Mermel LA, 2009; Pinelli, 2018). Quando un Port infetto viene rimosso 

effettuare sempre l’esame colturale del materiale all’interno della camera del Port: per la 

diagnosi di CRBSI può essere più sensibile dell’esame colturale della punta del catetere. 

− Stravaso: è spesso una complicanza sottodiagnosticata con un’incidenza che arriva al 6% 

per i Port (Isidoro di Carlo, 2012); può avvenire per rottura del catetere o deconnessione 

dello stesso dal reservoir o per malposizionamento dell’ago di Huber (errata lunghezza e/o 

inesperienza dell’operatore) o dislocazione dello stesso dalla camera (errato sistema di fis-

saggio).  Prima dell’infusione di chemioterapico verificare sempre il reflusso di sangue dal 

sistema. Ogni nuovo sintomo riferito (dolore, gonfiore, eritema) dal paziente durante od al 

termine dell’infusione deve essere sempre tenuto in massima considerazione perché lo stra-

vaso di chemioterapici richiede la pronta interruzione dell’infusione e un’azione immediata 

secondo protocolli ben definiti in base al farmaco coinvolto. Si deve eseguire un’ecografia 

dei tessuti molli mentre la radiografia del torace e/o il cateterogramma possono essere utili 

per l’identificazione di rotture, dislocazioni o la presenza di una guaina fibroblastica (Pittiruti, 

2017). La mancata tempestività nella diagnosi può condurre a necrosi tissutale con gravis-

sime conseguenze che oltre alla rimozione del presidio, possono prevedere ospedalizzazioni 

prolungate e procedure chirurgiche complesse (Perez J.A., 2012).  
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Tabella 5 - Complicanze legate alla gestione del catetere di PORT 

 

 

 

 

Antisepsi inadeguata all’impianto  
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3° Indirizzo – Posizionamento catetere centrale a inserzione 

periferica (PICC) 

Introduzione e razionale  

I PICC sono cateteri venosi centrali ad inserzione periferica ad alta biocompatibilità prodotti 

in poliuretano o silicone, di lunghezza variabile (40-60cm), a punta aperta o con valvola. Nei cateteri 

con valvola questa può essere situata in posizione distale (valvola di Groshong) o nella parte pros-

simale del catetere. Inseriti con ecoguida in una vena periferica dell’arto superiore (basilica, bra-

chiale, cefalica, ascellare) raggiungono una posizione centrale. 

Il calibro del catetere è compreso fra i 3 Fr e i 6 Fr con possibilità di lumi multipli (1 – 2 – 3) 

per i cateteri di calibro maggiore. I poliuretani di ultima generazione hanno permesso la produzione 

di cateteri venosi PICC power injectable. Tali dispositivi sono in grado di sopportare alte pressioni 

infusionali (fino a 325 PSI) e alti flussi.  L’insieme di tutte queste caratteristiche rende il PICC estre-

mamente versatile e quindi utilizzato nei vari setting ospedalieri (terapie intensive – degenze - day 

service) e territoriali (hospice – domicilio - RSA).   

Oltre ai cateteri ad inserzione periferica tradizionali oggi sono disponibili anche dispositivi con 

caratteristiche particolari come i PICC con cuffia e i PICC medicati. I PICC con cuffia si differenziano 

dai dispositivi tradizionali per la presenza di una cuffia in dacron situata nel tratto prossimale del 

catetere che viene collocata nel sottocute del paziente tramite tunnellizzazione. La cuffia stabilizza 

il catetere senza dover ricorrere all’utilizzo di un fissaggio sutureless. 

Indicazioni  

La scelta del catetere è basata principalmente su una serie di fattori che prevedono la tipo-

logia dei farmaci infusi, l’ambito, la modalità e la durata d’utilizzo. I cateteri venosi centrali ad inser-

zione periferica consentono infusioni con qualunque pH ed osmolarità e di farmaci vescicanti o fle-

bolesivi.  Permettono di eseguire ripetuti prelievi ematici ed il monitoraggio della pressione venosa 

centrale. 

Il catetere PICC nasce come dispositivo a breve-medio termine ma, in caso di necessità e in 

assenza di complicanze, il device può essere lasciato in situ per periodi anche maggiori (da poche 

settimane a 4-6 mesi).  Il suo utilizzo è consentito sia in ambito ospedaliero sia al domicilio per 

terapie continuative o discontinue.   

Se previsto un utilizzo per un tempo non definito si consiglia il PICC tunnellizzato cuffiato (nei 

pazienti in cui è richiesto un accesso venoso a lungo termine, usare un dispositivo per accesso 

venoso centrale tunnellizzato cuffiato (Loveday H, 2014). Utilizzare cateteri venosi centrali cuffiati e 

tunnellizzati in pazienti con necessità di terapia infusionale a lungo termine intermittente o continua 

(terapia antineoplastica, nutrizione parenterale) (Chopra V., 2015; Bullock-Corkhill M., 2010; Moller 

T, 2010). 
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Ambiente strutturale 

Il posizionamento di un PICC, vista l’assenza di complicanze intraprocedurali significative e 

le nuove tecnologie (ecografo portatile - dispositivo elettrocardiografico - kit d’impianto) a supporto 

tale procedura, può essere eseguita direttamente al letto del paziente in ospedale, in un ambulatorio 

dedicato o al domicilio.  

Posizionamento  

Fase pre-impianto 

La fase pre-impianto prevede una valutazione clinico assistenziale del paziente, compresi i parame-

tri vitali e l’assetto emocoagulativo (anche se in merito a quest’ultimo punto la letteratura non riporta 

valori limite per definire l’esecuzione della procedura); a questo deve seguita la valutazione del pa-

trimonio venoso e del corretto posizionamento del PICC.  

La valutazione del patrimonio venoso secondo protocollo Rapid Peripheral Vein Assessment 

(RaPeVA) per l’esame delle vene del braccio e della zona sopra/sottoclaveare è molto utile per sce-

gliere lato, vena e livello, prima dell’impianto di un PICC. A questa parte preliminare va poi eseguita 

una valutazione oggettiva del patrimonio venoso del paziente, ecograficamente si andrà a misurare 

calibro, profondità e comprimibilità dei vasi, tutti elementi essenziali per dare l’idoneità all’esecuzione 

dell’impianto. È indicato scegliere vene il cui calibro sia almeno il triplo del diametro esterno del 

catetere (Pittiruti M., 2017). 

Nei pazienti adulti, scegliere vene di dimensioni sufficienti per il posizionamento del PICC 

(es. mediane cubitali, brachiali, basiliche, cefaliche) si raccomanda un rapporto di calibro cate-

tere/vena pari o inferiore al 45% (INS, 2016). 

Il corretto posizionamento di un PICC deve essere eseguito in modo da ottenere il punto di 

emergenza cutanea del dispositivo nella zona media del braccio. Questo permette di garantire una 

idonea distanza dal cavo ascellare e dalla piega del gomito, elementi fondamentali per ridurre il 

rischio infettivo e trombotico. Questi obiettivi si possono ottenere grazie al metodo ZIM (Zone Inser-

tion Method, vedi figura 1) (Dawson RB., 2011). Le zone identificate con il metodo ZIM sono: 

− Zona Green: zona adeguata alla venipuntura ed inserzione del catetere (calibro dei vasi so-

litamente adeguato e con decorso rettilineo), assenza di bulbi piliferi e possibilità di ancorag-

gio del catetere in modo ottimale vista la lontananza da articolazioni.  

− Zona Red: zona non adeguata causa difficile gestione e ancoraggio del catetere per la stretta 

vicinanza con l’articolazione del gomito. Solitamente vene tortuose e di piccolo calibro. Ele-

vato rischio di complicanze in corso di gestione. 

− Zona Yellow: Zona adeguata alla venipuntura (presenza di vasi profondi di grosso calibro) 

ma non per l’inserzione del catetere, in quanto l’emergenza cutanea è in una zona ad alto 

rischio infettivo per presenza di bulbi piliferi e ghiandole sudoripare. La venipuntura può es-

sere eseguita in questa area, ma l'exit-site cutaneo del PICC, andrà spostato, tramite la tec-

nica di tunnellizzazione, nella zona verde della ZIM. 
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Figura 1 - Metodo ZIM per la valutazione del corretto posizionamento 

 

Valutare la lunghezza del catetere (con l’ausilio del metro) in base al sito di venipuntura scelto (mi-

surazione antropometrica) che potrà essere evidenziato con una matita dermografica. Il taglio del 

catetere deve essere eseguito come da scheda tecnica e scheda di sicurezza fornite dal produttore, 

in base alla tipologia del dispositivo il taglio può essere distale o prossimale.  

Fase intra-impianto 

Per il posizionamento di un PICC è necessario: 

− avere a disposizione un un ecografo (sonda lineare) e apparecchio elettrocardiografico per 

il controllo intraprocedurale della posizione della punta. Nel caso in cui non sia applicabile 

come metodo intraprocedurale l’ECG intracavitario, è necessario disporre di strumentazione 

alternativa per verificare il corretto posizionamento del catetere (vedi i capitoli “Verifica 

dell’esatta posizione della punta del catetere venoso centrale – Tip location” e “Il supporto 

della sonda ecografica per il corretto posizionamento di un catetere venoso – Tip naviga-

tion”). 

− Seguire le norme generali di igiene. Devono essere attuate le massime protezioni di barriera 

per paziente, operatore e sonda ecografica (CDC, 2011; INS, 2016). 
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Nello specifico le fasi dell’impianto sono illustrate in Allegato 2 (Protocollo ISP per l’impianto 

sicuro del PICC) e riportate in sintesi di seguito: 

1. lavaggio delle mani e tecnica asettica con massime protezioni di barriera; 

2. esplorazione ecografica di tutte le vene delle braccia (RAPEVA) e del collo (RACEVA); 

3. scelta della vena più appropriata; 

4. chiara identificazione ecografica del nervo mediano e dell’arteria brachiale prima della veni-

puntura; 

5. venipuntura ecoguidata; 

6. controllo ecografico della vena giugulare interna durante la progressione del catetere; 

7. utilizzo del metodo dell’ecg intracavitario per il controllo della posizione della punta; 

8. fissare il PICC alla cute mediante il sutureless device. 

Per quanto rigurda l’esecuzione dell’anestesia locale sottoutanea si vedano le indicazioni a pagina 

15. 

Fase post-impianto 

È raccomandato l’utilizzo di sistemi di fissaggio sutureless con il vantaggio di stabilizzare il 

device, facilitare l’antisepsi cutanea e migliorare la compliance del paziente (Loveday H, 2014; INS, 

2016). 

La prima medicazione post posizionamento deve essere in garza o TNT, deve essere assor-

bente per un eventuale stillicidio fisiologico. A partire dalla seconda medicazione (che deve essere 

eseguita dopo 24 ore) applicare una medicazione semimpermeabile trasparente. L’uso di colla tis-

sutale ad una medicazione trasparente standard sembra essere efficace nel ridurre le dislocazioni, 

anche se sono necessari studi su casistiche più ampie per confermare tali risultati e individuare le 

indicazioni cliniche (Marsh N., 2015; Simonova G., 2012; Reynolds H, 2015).  

Valutare l’utilizzo della colla cutanea sull’exit-site del catetere al fine di ridurre lo stillicidio 

ematico fisiologico possibile nel post-impianto. In caso d’utilizzo della colla la prima medicazione 

deve essere di tipo semipermeabile trasparente da rinnovare dopo 5-7 giorni. N.B. La colla cutanea 

non può essere applicata ad un catetere di silicone; in oogni caso, per l’uso di colla cutanea, attenersi 

alla scheda tecnica.  

Il monitoraggio del sito di inserzione deve essere quotidiano. Una volta terminato l’impianto, 

si deve registrare in cartella clinica la procedura eseguita specificando le caratteristiche tecniche del 

device ed eventuali complicanze intraprocedurali. Consegnare al paziente l’opuscolo informativo 

contenente le caratteristiche del device impiantato e le indicazioni per la corretta gestione. 

Controindicazioni e Complicanze  

Controindicazioni 

I cateteri venosi centrali con accesso periferico non sono da posizionare nelle aree di prece-

denti stravasi, evitare arti con linfedema o sottoposti a linfoadenectomia, arti potenzialmente sotto-

posti ad intervento chirurgico, con fistola artero-venosa o potenziale confezionamento, arti paretici 
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o sede di radioterapia, vene di calibro non sufficiente, alterazioni cutanee come dermatiti, cicatrici, 

processi infiammatori (INS, 2016).  

Da valutare il posizionamento del PICC in pazienti con insufficienza renale cronica (grado 

3B-4-5). Il risparmio del patrimonio venoso in questi casi risulta essere fondamentale nel caso in cui 

il paziente sia candidato al confezionamento di una fistola artero-venosa. Evitare i PICC nei pazienti 

con insufficienza renale cronica per via del rischio di stenosi e occlusione della vena centrale, oltre 

al rischio di impoverimento delle vene periferiche in vista di future fistole artero-venose (INS, 2016). 

In caso di sindrome mediastinica, il posizionamento del PICC non risulta essere indicato 

poiché tale situazione si associa a una compressione dei vasi venosi con rischio trombotico aumen-

tato. Valutare accuratamente i pazienti portatori di pacemaker relativamente alla scelta del catetere 

e della sede di inserzione più adatte. Generalmente i pacemaker sono posizionati sul lato sinistro 

del torace o dell’addome. Per il posizionamento dei cateteri venosi centrali è preferibile il lato con-

trolaterale, ma qualora si opti per il lato omolaterale, la scelta più sicura è un PICC. È importante 

valutare la funzionalità e l’integrità del pacemaker in tutte le sue componenti prima dell’inserzione 

del catetere venoso centrale. Non è mai stata segnalata la dislocazione di cavi del pacemaker du-

rante l’inserzione di cateteri venosi centrali e non ci sono linee-guida per quanto riguarda questi 

aspetti del problema (INS, 2016). 

Complicanze  

In base al momento e al tempo d’insorgenza si classificano in complicanze immediate, pre-

coci e tardive. Le complicanze immediate (punture multiple, puntura arteriosa o nervosa, dolore) 

sono solitamente legate alla venipuntura e sono circostanze assai rare con l’utilizzo dell’ecografo. 

Venipunture multiple e fallimento della manovra sono solitamente da attribuire ad un insufficiente 

addestramento dell’operatore.  

La puntura accidentale del nervo mediano è la complicanza più grave poiché può portare ad 

un danno funzionale di entità variabile, in base al tipo di lesione e di durata transitoria o permanente. 

Invece la puntura del nervo cutaneo mediano del braccio solitamente non provoca danni clinici rile-

vanti.  

La puntura dell’arteria brachiale è una complicanza ormai rara grazie all’utilizzo dell’ecografo 

che ne permette la facile identificazione e la sua risoluzione. In caso di puntura accidentale è indicata 

la sospensione della manovra, eseguire medicazione compressiva e osservazione della zona per 

possibile formazione di ematoma più o meno intenso in base alle condizioni cliniche del paziente 

(valutazione dell’assetto coagulativo/terapia in corso con anticoagulanti).  

Altra complicanza in corso d’impianto è la difficoltà nella progressione del catetere fino alla 

giunzione cavo-atriale. Tale problematica, se non risolta, vanifica l’impianto. Può essere dovuta ad 

un’ostruzione parziale o totale dell’asse venoso ascellare-succlavio o da un angolo particolarmente 

acuto tra l’asse della succlavia e quello dell’anonima.  
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Le complicanze precoci (dolore, stillicidio ematico, ematomi) si verificano tendenzialmente nelle 

prime 24-48 h; le complicanze tardive (infezioni e trombosi) si manifestano in corso di gestione. Tra 

le complicanze tardive troviamo anche le complicanze di natura meccanica come occlusioni, dislo-

cazioni e rotture/fissurazioni del catetere. 

I PICC evitano molti dei rischi associati all’inserimento dei CICC, come la lesione dei vasi del 

collo o del torace e lo pneumotorace. Tuttavia, i PICC non sono privi di rischi. Una revisione siste-

matica con metanalisi ha evidenziato che i PICC erano associati ad un rischio più elevato di trombosi 

rispetto ai CICC (OR 2,55; IC 95% 1,54 – 4,23) (Chopra et al, 2013b). Il rispetto delle raccomanda-

zioni per la prevenzione delle trombosi da catetere (GAVeCeLT 2012) porta ad una diminuzione del 

rischio trombotico che risulta sovrapponibile a quello dei CICC. 

I tassi di infezione del torrente ematico (Bloodstream Infection – BSI) con i PICC sono equivalenti 

ai CICC (Chopra et al, 2013c). Inoltre, i PICC non sono raccomandati come accesso venoso in 

pazienti che presentano un tasso di filtrazione glomerulare basso (< 45 mL/min o uno stadio IIIb di 

malattia renale), poiché esiste il rischio di compromissione del circolo venoso degli arti superiori che 

invece dovrebbe essere salvaguardato in previsione di una eventuale accesso arterovenoso (El Ters 

et al, 2012).  
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4° Indirizzo – Posizionamento catetere venoso periferico  

Introduzione 

Il catetere venoso periferico è un dispositivo vascolare la cui punta termina in una vena peri-

ferica. La scelta del catetere venoso periferico dipende dalla durata e tipologia della terapia, dalle 

condizioni del paziente e dalle sue preferenze e il setting di cura; pertanto i cateteri venosi periferi si 

distinguono in: 

− Agocannula (cannula periferica corta), indicativamente di 2-6 cm di lunghezza, di diametro 

compreso tra i 12-25 G e in vari materiali es. Teflon, può essere dotata di aletta e prolunga 

preassemblata. Posizionata solitamente in vene superficiali dell’avambraccio o del braccio 

con tecnica diretta. Può restare in sede 72-96 ore (CDC, 2011) o per periodi più lunghi in 

base alla valutazione del caso clinico (utilizzo inferiore alla settimana). È indicato l’utilizzo 

preferibilmente in ambito ospedaliero per poter supervisionare le eventuali complicanze es. 

stravaso, occlusione, dislocazione (Gavecelt, 2015). 

− Mini-Midline (cannula periferica lunga), indicativamente di 6-15 cm di lunghezzza, in poliu-

retano, polieter-blocamide (PEBA) o polietilene, di diametro variabile. Posizionato solita-

mente in vene profonde del braccio con tecnica ecoguidata; all’occorrenza può essere posi-

zionato in vene superficiali dell’avanbraccio o del braccio con tecnica diretta. La punta si 

colloca nel tratto brachiale della vena ascellare. Indicato per un tempo di utilizzo compreso 

fra i 7 ed i 28 giorni trova indicazione anche per tempi più brevi nel paziente DIVA (vene 

superficiali dell’arto superiore non ben visibili o palpabili). Per la rapida tecnica di inserzione 

trova spazio anche nell’urgenza/emergenza. 

− Midline, indicativamente di 15-25 cm di lunghezza, in poliuretano o in silicone, a punta aperta 

o con valvola, monolume o bilume, posizionato in vene profonde del braccio con tecnica 

ecoguidata, la punta si colloca solitamente nel tratto toracico della vena ascellare o in vena 

succlavia. Secondo l’algoritmo riportato a pagina 18, il catetere tipo Midline dovrebbe essere 

posizionato per una durata non superiore al mese; questo limite può essere superato in rife-

rimento alla valutazione dello specifico caso clinico e comunque nel rispetto di quando indi-

cato nella scheda tecnica allegata al device. Il catetere tipo Midline è inoltre utilizzabile sia in 

ambito ospedaliero che extra ospedaliero. I Midline e/o Mini-Midline possono essere power 

injectable per resistere alle alte pressioni di iniezione. 

− Catetere lungo per vena giugulare interna o altri vasi di medio/grosso calibro (vedi 

Indirizzo n. 5 pag. 66). 
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Razionale 

L’accesso venoso periferico è la via più utilizzata per prelievi ematici, terapia parenterale a breve 

e medio termine. L’innovazione tecnologica riferita a tipologia, materiale e tecnica di posizionamento 

hanno reso questo accesso più compliante per le terapie infusionali. 

Alcuni device vascolari (Midline e Mini-Midline) sono posizionati con il supporto di un ecografo 

migliorando la qualità della prestazione in termini di sicurezza e confort del paziente. 

Una regola importante è rappresentata dalla scelta del catetere con il diametro esterno più pic-

colo possibile, con il minor numero di lumi e con la minima invasività, compatibilmente con la terapia 

prescritta, fatta eccezione in caso di terapia infusale in urgenza/emergenza. 

La scelta del catetere venoso più adatto deve nascere dalla collaborazione tra tutti i professio-

nisti dell’equipe, coinvolgendo anche il paziente e i suoi caregiver e comunque deve tendere a pre-

servare il patrimonio venoso. 

Indicazioni 

L’Agocannula è indicato in caso di:  

− pazienti con patrimonio venoso superficiale integro; 

− durata di trattamento breve; 

− somministrazioni di soluzioni con osmolarità < a 800 ml/Osm e pH compreso 5-9. 

Il Mini-Midline (agocannula lunga) è inidicato in caso di: 

− pazienti con patrimonio venoso superficiale inadeguato e/o durata di trattamento fino a 4 

settimane; 

− somministrazione con osmolarità <800 ml/Osm e pH compreso tra 5- 9. 

Il Midlineè indicato in caso di: 

− durata del trattamento fino a 4 settimane, possibile anche oltre in riferimento alla valutazione 

del singolo caso; 

− somministrazione con osmolarità <800 ml/Osm e pH compreso tra 5 e 9; 

− utilizzo consentito anche in ambito extra ospedaliero. 

Per il catetere lungo per vena giugulare interna o altri vasi di medio/grosso calibro si veda l’Indirizzo 

n. 5. 

Ambiente strutturale 

Gli aghicannula non sono raccomandabili per l’uso extraospedaliero. Per i Mini-Midline l’uti-

lizzo è prevalentemente in ambito ospedaliero e in particolari casi clinici può essere utilizzato anche 

in ambiente extraospedaliero. Nessuna limitazione d’uso per i Midline. 

Posizionamento – Agocannula 

Occorre informare il paziente sul posizionamento del device, eseguire un’accurata antisepsi 

cutanea, su cute pulita, con soluzione di clorexidina gluconata al 2% su base alcolica. La tecnica di 

posizionamento è sterile e l’operatore deve indossare i guanti puliti. 
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Si possono utilizzare diversi siti per l'accesso endovenoso periferico; questi variano per faci-

lità di incannulamento e potenziali rischi. La selezione del sito varia in base alle circostanze cliniche, 

alla durata prevista del trattamento e alle condizioni delle estremità. Sono da preferire le vene 

dell’avambraccio come le vene dorsali e ventrali degli arti superiori, vene del metacarpo, vena cefa-

lica, vena basilica e vena mediana. (INS, 2016). 

Dopo l’inserimento, posizionare una medicazione semimpermeabile trasparente per la visua-

lizzazione quotidiana del sito di inserzione. Registrare il posizionamento del device vascolare nella 

cartella clinica integrata e le periodiche osservazioni del sito. Per il monitoraggio delle complicanze 

del sito di inserzione avvalersi della scheda di registrazione delle medicazioni e della Visual Infusion 

Phlebitis Score (VIP Score), figura 2. 

 

 

Figura 2 - VIP SCORE 

Controindicazioni e complicanze – Agocannula 

I cateteri venosi periferici non sono da posizionare nelle vene della mano, della superficie 

ventrale del polso e nelle aree di flessione; inoltre sono da evitare le aree di precedenti stravasi, arti 

con linfedema, arti potenzialmente sottoposti ad intervento chirurgico, arti con fistola artero-venosa, 

arti paretici o sede di radioterapia (INS, 2016), vene di calibro non sufficiente, zone con alterazioni 

cutanee come dermatiti, cicatrici o processi infiammatori. 

Nell’adulto sono fortemente sconsigliate le cannulazioni periferiche superficiali a livello degli 

arti inferiori per l’elevato rischio trombo-flebitico, trombotico ed infettivo. 

Se eseguito correttamente, il posizionamento di un catetere venoso periferico è una proce-

dura sicura con pochi rischi gravi. Tuttavia, i dati della recente letteratura riportano un’inacettabile 

percentuale di complicanze correlate al cateterismo venoso periferico che si traducono in disagio 

per la persona assistita, caregivers e il sistema sanitario (Robert E. Helm,2015). Tra le complicanze 

più comuni ci sono la flebite, lo stravaso, lividi e formazione di ematoma (Jacquot C. et al., 1989). 
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La tromboflebite si verifica fino al 15% dei soggetti con cateteri venosi periferici. Questo rischio può 

essere ridotto evitando il posizionamento di CVP agli arti inferiori, riducendo al minimo il movimento 

del catetere, scegliendo il calibro del catetere più piccolo e rimuovendo il catetere appena non è più 

necessario od in presenza di complicanze (EPIC 3). 

L’indicazione della letteratura è di rimuovere i cateteri venoso periferici solo quando clinica-

mente indicato sulla base della valutazione del sito di emergenza e/o in presenza di segni o sintomi 

di complicanze (INS, 2016). I cateteri posizionati in circostanze di emergenza sono più inclini a com-

plicazioni e andrebbero riposizionate entro 24 ore (RCN, 2010). 

Posizionamento – Mini-Midline  

Come per gli altri cateteri, anche in questo caso ccorre informare il paziente sul posiziona-

mento del device ed eseguire un’accurata antisepsi cutanea. Se il device viene posizionato in vena 

superficiale seguire la stessa tecnica del posizionamento dell’ago cannula. 

Nel caso in cui si scelgano le vene profonde al terzo medio il posizionamento viene eseguito 

con il supporto dell’ecografo e la tecnica deve avvenire con tecnica sterile, avvalendosi del campo 

sterile, del coprisonda sterile, aderire alle precauzioni standard per l’operatore sanitario.  

Per il fissaggio del catetere utilizzare un sistema sutureless e una medicazione semimper-

meabile trasparente. Il monitoraggio del sito di inserzione deve essere quotidiano e la medicazione 

deve essere sostituita ogni 7 giorni (per similitudine di device al Midline). Al termine, registrare il 

posizionamento del device vascolare nella cartella clinica integrata e le periodiche osservazioni del 

sito. 

Controindicazioni e complicanze – Mini-Midline 

I cateteri venosi periferici non sono da posizionare nelle vene nelle aree di flessione, inoltre 

sono da evitare le aree di precedenti stravasi, evitare arti con linfedema, arti potenzialmente sotto-

posti ad intervento chirurgico, con fistola o potenziale accesso artero-venosa, arti paretici o sede di 

radioterapia (INS, 2016).  

Le complicanze possono essere meccaniche (occlusioni, dislocazioni, rottura e fessura-

zione), infettive, trombotiche oppure possono essere docuveta a stravasi venosi (per una trattazione 

più dettagliata delle complicanze si veda l’Indirizzo n. 6). 

Ambiente Strutturale – Mini-Midline 

Il posizionamento di un Midline, vista l’assenza di complicanze intraprocedurali significative 

e le nuove tecnologie (ecografo portatile- kit d’impianto) a supporto, può essere eseguito diretta-

mente al letto del paziente in ospedale in un ambulatorio dedicato o al domicilio.  

Posizionamento – Midline 

Fase pre-impianto 

Nella fase di pre-impianto deve essere fatta una valutazione clinico assistenziale del pa-

ziente, compresi i parametri vitali e l’assetto emocoagulativo del paziente seppure la letteratura non 

riporta valori limite per eseguire la procedura.  
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Come per il PICC, deve essere prevista una valutazione del patrimonio venoso secondo 

protocollo Rapid Peripheral Vein Assessment (RAPEVA) per l’esame delle vene del braccio e della 

zona sopra/sottoclaveare è assai utile per scegliere lato, vena e livello, prima dell’impianto di un 

Midline. A questa parte preliminare va poi eseguita una valutazione oggettiva del patrimonio venoso 

del paziente, ecograficamente si andrà a misurare calibro, profondità e comprimibilità dei vasi, tutti 

elementi essenziali per dare l’idoneità all’esecuzione dell’impianto. È indicato scegliere vene il cui 

calibro sia almeno il triplo del diametro del catetere e una profondità non superiore ai 2 cm. 

Il corretto posizionamento di un Midline deve essere eseguito in modo da ottenere il punto di 

emergenza cutanea del dispositivo nella zona media del braccio. Questo permette di garantire una 

idonea distanza dal cavo ascellare e dalla piega del gomito, elementi fondamentali per ridurre il 

rischio infettivo e trombotico. Questi obiettivi si possono ottenere grazie al metodo della Zim zone 

(Zone Insertion Method), riportato in figura 1. 

La lunghezza del catetere deve essere calcolata (valutazione antropometrica) affinché la 

punta sia posizionata nel tratto toracico della vena ascellare o in vena succlavia.  

Fase intra-impianto 

Come per il PICC, è necessario attenersi alle norme di igiene generali: antisepsi della cute, 

predisposizione di un campo sterile, protezione sterile della sonda ecografica e precauzioni standard 

per l’operatore sanitario. 

Fase post-impianto  

Sono raccomandati sistemi di fissaggio sutureless. La prima medicazione post posiziona-

mento deve essere in garza o TNT, deve essere assorbente per un eventuale stillicidio fisiologico. 

A partire dalla seconda medicazione (che deve essere eseguita dopo 24 ore) applicare una medi-

cazione semimpermeabile trasparente. 

In base alle condizioni clinico assistenziali del paziente, rilevare parametri vitali. Il monitorag-

gio del sito di inserzione deve essere quotidiano.   

Una volta terminato l’impianto, si deve registrare in cartella clinica la procedura eseguita spe-

cificando le caratteristiche tecniche del device ed eventuali complicanze intraprocedurali. È inoltre 

necessario consegnare l’opuscolo informativo contenente le caratteristiche del device impiantato e 

le indicazioni della corretta gestione. 

Controindicazioni e complicanze – Midline  

I cateteri Midline non sono da posizionare nelle aree di precedenti stravasi, evitare arti con 

linfedema, arti potenzialmente sottoposti ad intervento chirurgico, con fistola artero-venosa, arti pa-

retici o sede di radioterapia, vene di calibro non sufficiente, alterazioni cutanee come dermatiti, ci-

catrici, processi infiammatori (INS, 2016). 

Da valutare il posizionamento del Midline in pazienti con insufficienza renale cronica (grado 

3B-4-5). Il risparmio del patrimonio venoso in questi casi risulta essere fondamentale nel caso in cui 

il paziente risulti essere un candidato al confezionamento di una fistola artero-venosa.  

 



 65 

 

Le principali complicanze legate alla venipuntura (punture multiple, puntura arteriosa o ner-

vosa, dolore) sono circostanze assai rare con l’utilizzo dell’ecografo. Venipunture multiple e falli-

mento della manovra sono solitamente da attribuire ad un insufficiente addestramento dell’opera-

tore.  

La puntura accidentale del nervo mediano è la complicanza immediata più grave poiché può 

portare ad un danno funzionale di entità variabile, in base al tipo di lesione e di durata transitoria o 

permanente. Invece la puntura del nervo cutaneo mediano del braccio solitamente non provoca 

danni clinici rilevanti. La puntura dell’arteria brachiale è una complicanza ormai rara grazie all’utilizzo 

dell’ecografo che ne permette la facile identificazione e la sua risoluzione.   

Seguono le complicanze precoci (es. dolore, stillicidio ematico, ematoma) che tendenzial-

mente si verificano entro le prime 24 - 48 ore. Inoltre, si possono verificare le complicanze tardive 

come le infezioni locali e sistemiche, le trombosi e le complicanze meccaniche (dislocazioni, occlu-

sioni, rotture e fissurazioni). 
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5° Indirizzo – Posizionamento catetere lungo per vena giugulare 

interna o altri vasi di medio/grosso calibro 

Introduzione 

La cannula lunga è un catetere venoso periferico in poliuretano power injectable. È disponi-

bile in diverse lunghezze (60/70/80 mm) e calibri (16/17/18 Gauges), scelti per garantire la possibilità 

di incannulamento della vena giugulare interna o altri vasi di medio/grosso calibro (in particolare la 

vena basilica, la vena cefalica, la vena brachiale e la vena femorale), ridurre al minimo il rischio di 

dislocazioni e occlusioni, permettere di infondere a velocità elevate variabili tra 74 e 283 ml/min 

(dipendenti dal calibro utilizzato). Posizionabile tramite guida ecografica, presenta particolare eco-

riflettenza della cannula per la localizzazione durante la procedura. 

Le dimensioni della cannula lunga permettono l’utilizzo della vena giugulare interna senza 

che questo sia considerato un accesso venoso centrale. Il posizionamento avviene con tecnica over-

the-needle. 

Razionale 

Nella pratica clinica sempre più frequentemente si rende necessario sia in emergenza/ur-

genza che in pazienti con patrimonio venoso depauperato avere a disposizione un device in grado 

di garantire alti flussi infusivi e di consentire prelievi ematici ripetuti. Non meno importante, si segna-

lano sempre più in uso farmaci endovenosi come antibiotici, antiaritimici o altri, con potenziale effetto 

flebitogeno e vescicante sull’endotelio dei piccoli vasi.  Questa cannula lunga over the needle di 

lunghezza variabile (60-80 mm; 16-17-18 G) è un presidio che può dare una risposta efficace a 

queste esigenze. 

Ambiente strutturale 

Ambiente ospedaliero e bedside e extra ospedaliero in emergenza.  

Indicazioni 

Tale dispositivo può essere utilizzato per pazienti: 

− in condizioni cliniche critiche tali da richiedere il reperimento di un vaso di grosso calibro in 

emergenza urgenza; 

− con patrimonio venoso periferico depauperato (DIVA) e/o altre condizioni cliniche e anatomi-

che che non consentono l’incannulamento venoso periferico convenzionale che necessita di 

un accesso venoso idoneo per l’infusione periferica e prelievi ematici frequenti e interventi 

chirurgici. 

Inoltre, è possibile utilizzare la cannula lunga come introduttore (switch in due tempi) per il posizio-

namento di un catetere venoso centrale con tecnica Seldinger nella vena giugulare interna. È altresì 

possibile utilizzare la cannula lunga come introduttore (switch in due tempi) per il posizionamento di 
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un PICC con tecnica Seldinger nella vena basilica (o altra vena del braccio, cefalica, brachiale). N.B. 

Si suggerisce l’utilizzo di una cannula lunga in pazienti con valori di PLT > 50.000.  

Posizionamento 

La procedura può essere fatta al letto del paziente o in altro ambiente utilizzando le massime 

barriere protettive possibili considerato il setting assistenziale e le condizioni di emergenza in cui si 

trova il paziente. Le fasi che caratterizzano il posizionamento sono elencate di seguito. 

1. Scegliere la dimensione (diametro/lunghezza) opportuna della cannula avendo l’accuratezza 

di scegliere un calibro del dispositivo che non superi 1/3 del calibro del vaso. 

2. Predisporre il paziente in posizione di Trendelenburg, con il capo lievemente deviato verso il 

lato opposto della vena scelta. 

3. Individuare la posizione della vena giugulare interna o altra vena di medio grosso calibro (in 

particolare la vena basilica, la vena cefalica, la vena brachiale e la vena femorale) attraverso 

l’uso di una sonda ecografica lineare in posizione asse corto. 

4. Creare un campo sterile seguire/mantenere una procedura sterile con le massime barriere 

protettive. 

5. Posizionare il telino dotato di foro presso il sito che s’intende incannulare. 

6. Estrarre la cannula della confezione sterile e rimuovere il cappuccio protettivo dell’ago; 

7. Inserire il catetere tramite guida ecografica con inclinazione di 45° rispetto al piano cutaneo; 

8. Far scorrere la cannula in poliuretano sull’ago fino all’inserimento all’interno del vaso (tecnica 

over-the-needle) e sfilare l’ago. 

9. Una volta inserito il catetere nel sito, collegare il device al deflussore o alla prolunga con 

rubinetto presente nel kit. 

10. Aspirare il sangue, ricontrollare il posizionamento del catetere tramite ecografia. 

11. Verificare l’assenza di pneumotorace post traumatico e di stravasi tramite ecografia. 

12. Fissare il catetere alla cute del paziente tramite cerotto di fissaggio in poliuretano trasparente 

o altro materiale di fissaggio sterile, trasparente e ispezionabile. 

13. Effettuare un controllo di routine del punto di venipuntura ogni 24 ore. 

Complicanze 

Le complicanze si dividono in intraprocedurali e tardive. Tra quelle intraprocedurali si risocntrano: 

− pneumotorace causato dalla puntura accidentale di pleura e polmone, escludibile al termine 

di incannulamento di vena giugulare Interna tramite esecuzione di ecografia del torace con 

adeguata sensibilità e specificità, come riportato dalla letteratura, senza la necessità di ra-

diografia del torace di controllo routinaria; 

− puntura accidentale di un vaso arterioso con formazione di ematoma dei tessuti molli, tale 

evenienza viene rilevata dall’ausilio della guida ecografica e un rapido tamponamento della 

stessa, per un periodo di tempo adeguato, anche nel distretto Carotideo ne permette la limi-

tazione. 
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6° Indirizzo – Complicanze e loro gestione 

L’evoluzione tecnica dei moderni cateteri venosi centrali, la standardizzazione delle tecniche 

di inserzione, l’uso dell’ecografo e la gestione avanzata di questi presidi post posizionamento, hanno 

ridotto significativamente le percentuali di complicanze. Tra le principali complicanze catetere-cor-

relate distinguiamo quelle che possono insorgere durante il posizionamento da quelle che possono 

insorgere in un secondo momento. Esse si distinguono in: 

− Immediate: sanguinamento, puntura arteriosa, aritmia, embolia gassosa, lesione del dotto 

toracico (approccio giugulare interno sx o succlavio sx), malposizionamento del catetere, 

pneumotorace o emotorace; 

− Tardive: infezione, trombosi venosa/embolia polmonare, stenosi venosa, migrazione del ca-

tetere, mmbolizzazione del catetere, perforazione miocardica, lesione nervosa. 

L’incidenza descritta in letteratura dipende dal tipo di approccio utilizzato, dall’uso o meno di 

ecoguida e dall’esperienza dell’operatore. Secondo alcune delle più note review (McGee & Gould, 

2003; Eisen et al., 2006) il totale delle complicanze sopra elencate risulterebbe attestarsi attorno al 

15%-33%. 

Complicanze immediate 

− Aritmia: tipica complicanza legata all’inserzione della guida metallica o del catetere stesso in 

atrio dx e, al fine di ridurne l’incidenza, l’inserimento della guida metallica non dovrebbe su-

perare i 16 cm (Boyd R et al., 1996; Tripathi M et al, 2005; Lefrant JY et al., 2002). I cateteri 

venosi posizionati in profondità, ossia in atrio destro, aumentano il rischio di aritmie e di per-

forazione del miocardio per quanto, quest’ultimo, rientra negli eventi rari (Pittiruti & Lamperti 

M, 2015). 

− Danni vascolari: la puntura arteriosa accidentale si assesta in letteratura tra il 4,4% e il 9,3% 

di tutte le procedure di accessi venosi centrali (Bowdle A, 2014). Anche in questo caso la 

forte implementazione dell’uso routinario dell’ecografia abbassa ulteriormente questi valori. 

In caso di lesione accertata o sospetta è indicata l’immediata rimozione dell’ago e l’applica-

zione di una pressione continua ma non occludente per 15 minuti al fine di prevenire la for-

mazione di ematoma. È documentato che il mancato riconoscimento di una puntura arteriosa 

accidentale cui fa seguito la successiva dilatazione e l’incannulamento del vaso, comporta 

emorragie significative e complicanze neurologiche (Oliver WC Jr. et al., 1997) sino a neces-

sitare, talvolta, di un possibile intervento chirurgico o esitare in serie complicanze associate 

all’emorragia. 

− Pneumotorace: l’aspirazione di aria nella siringa durante la procedura è sospetta per puntura 

pleurica per quanto molto spesso tale riscontro è dovuto ad incompleto aggancio della siringa 
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con l’ago stesso. La puntura pleurica reale si può associare a distress respiratorio o comun-

que a segni e sintomi di alterazione cardiopolmonare e, nel caso di paziente ventilato con 

pressione positiva, potrebbe evolvere rapidamente verso lo pneumotorace iperteso e quindi 

con necessità di un trattamento d’urgenza. Nel caso di positività di aria in cavo pleurico a 

seguito di puntura accidentale della pleura omolaterale è controindicato il tentativo di riposi-

zionamento in qualsiasi sede sopradiaframmatica controlaterale allo scopo di evitare compli-

canze polmonari bilateralmente. Emotorace, idrotorace, chilotorace sono complicanze molto 

rare. 

− Embolia gassosa: tale complicanza può avvenire sia durante la fase di posizionamento, con 

catetere già inserito, oppure in fase di rimozione dello stesso lasciando l’estremità prossimale 

aperta in atmosfera (Heckmann JG et al., 2000; Laskey AL et al., 2002; Roberts S et al., 

2003; Mirski MA et al, 2007). La gravità dipende dalla quantità e dalla velocità di aria entrata 

nel torrente vascolare per quanto non sia nota in letteratura la “dose” di aria potenzialmente 

letale, per quanto sussistano studi che descrivono decessi con quantità di aria inferiori ai 

200ml (Flanagan JP et al., 1969; Toung TJ et al., 2001); si stima pertanto che per gli umani 

un valore di aria pari a 3-5 ml/kg sia sufficiente per risultare letale (Gordy S & Rowel, 2013). 

Sussistono fattori predisponenti l’embolia gassosa catetere-correlata, come la posizione ver-

ticale del paziente, l’ipovolemia, il maneggiamento incauto dei sistemi di chiusura dei cateteri. 

Clinicamente il paziente affetto da embolia gassosa può manifestare disturbi cardiovascolari, 

tachiaritmie, dispnea, dolore toracico, tosse, ipossiemia. 

− Emorragia: è una complicanza rara, tuttavia possibile e solitamente associata a puntura 

dell’arteria carotide (Kander T et al., 2013). La letteratura è incerta se e quando sia utile 

correggere eventuali disordini coagulativi del paziente prima di procedere a posizionare un 

catetere venoso centrale (Hall DP et al., 2016). 

Complicanze tardive 

Tra le complicanze tardive sono da annoverare quelle trombotiche e infettive (quest’ultime le 

più comuni). L’approccio da succlavia è associato a minor rischio sia di trombosi che di infezione 

catetere correlata (Parienti JJ et al., 2015).  

Occlusioni – prevenzione e trattamento 

La corretta gestione degli accessi venosi è di rilevanza fondamentale in quanto da essa di-

pende ’la vita’ dell’accesso venoso e la prevenzione di complicanze rilevanti per il paziente. L’occlu-

sione del lume di un catetere venoso può essere causata dalla formazione di coaguli dopo prelievi 

ematici o infusione di sangue ed emoderivati, da aggregati lipidici, da precipitati di farmaci o in se-

guito l’infusione di mezzi di contrasto. Tale complicanza è generalmente causata da errori di gestione 

durante le infusioni o da un protocollo di lavaggio inadeguato.  

L’occlusione può essere parziale o totale; solitamente le occlusioni parziali si manifestano 

con una riduzione lenta e progressiva dei flussi infusionali e sono tipiche per i cateteri usati per la 
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nutrizione parenterale. La causa è da attribuire all’ accumulo di aggregati lipidici all’interno del cate-

tere, ne consegue che per evitare le occlusioni in questi casi è raccomandato l’utilizzo di una nutri-

pompa e di un device con lume dedicato.  

Ripristinare la pervietà di un catetere occluso è una manovra che deve essere eseguita da 

personale esperto e solo dopo aver preso visione delle caratteristiche tecniche del dispositivo. I primi 

tentativi di disostruzione devono essere eseguiti solo con soluzione fisiologica (disostruzione idrau-

lica), la manovra prevede l’infusione ripetuta di pochi millilitri di soluzione sotto pressione, precedute 

da manovra di pumping, ovvero di piccoli movimenti rapidi di aspirazione-infusione con lo scopo di 

mobilizzare gli aggregati che ostruiscono il lume. Tale manovra, se non correttamente eseguita, può 

comportare danni al catetere come rotture e fissurazioni per le pressioni esercitate sulle pareti del 

dispositivo. Se il catetere è in silicone o comunque non power injectable è raccomandato solo l’uti-

lizzo di siringhe da 10 ml per evitare pressioni eccessive nel sistema. Nel caso in cui il device sia 

power injectable possono essere usate anche siringhe di volume inferiore (2.5 - 5 ml) in grado di 

esercitare pressioni maggiori ma comunque sempre inferiori ai 325 psi, limite massimo di sopporta-

zione per i cateteri power. Non è mai consigliata la pratica di inserire guide metalliche o mandrini, 

nel tentativo di ripristinare la pervietà del catetere poiché tali manovre possono creare lesioni strut-

turali al dispositivo. 

Qualora le manovre idrauliche non siano sufficienti l’utilizzo di una soluzione disostruente è 

una valida alternativa. Sulla base della presunta eziopatogenesi si decide la natura della soluzione 

disostruente (disostruzione farmacologica). Di seguito le indicazioni al corretto utilizzo della solu-

zione disostruente (INS, 2016): 

− occlusione da coaguli: trombolitico. Si instilla l’attivatore del plasminogeno tessutale (tPA, 

Alteplase) 2mg/2ml, lasciandolo agire nel lume del catetere per un tempo compreso tra 30 

minuti e 2 ore, ripetendolo una volta se necessario. L’instillazione del tPA deve attenersi alle 

istruzioni d’’uso del produttore. Altri trombolitici per il trattamento dei cateteri con occlusione 

da coaguli sono l’urokinasi ricombinante, il retaplase, il tenectaplase e l’alfimeprase (AST D 

2014); 

− occlusione da precipitato di farmaci a acidi (ph < 6): acido idrocloridrico 0.1N; 

− occlusione da precipitato di farmaci alcalini (ph>7): sodio bicarbonato 8.4% o sodio idrossido 

0.1 mmol/L; 

− occlusione da lipidi: etanolo al 70% con un volume sufficiente a riempire il lume del catetere. 

Usare con cautela l’etanolo con alcuni cateteri in poliuretano poiché esso può danneggiare 

il materiale del catetere; fare riferimento alle istruzioni del produttore del dispositivo quando 

si vuole verificare il rischio di interazione tra alcool e catetere (AS D., 2014; Doellman D., 

2011). 
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Evitare di infondere la soluzione disostruente in un catetere occluso applicando una forza ec-

cessiva, poiché una pressione intraluminale troppo alta potrebbe danneggiare il catetere. Usare pre-

feribilmente tecniche a pressione negativa per ridurre il rischio di danno del catetere e sostituire 

passivamente il fluido all’interno del lume con la soluzione disostruente, in modo tale che questa 

abbia maggiori possibilità d’interagire con l’occlusione. La disostruzione farmacologica, essendo una 

procedura non esente da rischi - viste le soluzioni disostruenti utilizzate - è consigliata per cateteri a 

medio-lungo termine come PICC, Port e CICC tunnellizzati, mentre per i cateteri a breve termine, 

come Midline e CICC si consiglia la sostituzione su filo guida con un nuovo catetere o la rimozione 

del dispositivo e l’impianto ex novo.  

In caso di ostruzione parziale la soluzione disostruente va inserita in quantità pari allo spazio 

morto del catetere e si lascerà agire per almeno 30 minuti; la manovra verrà ripetuta almeno 3-4 

volte nel giro di 2-3 ore (Pittiruti M., 2016). In caso di occlusione totale la soluzione disostruente deve 

essere inserita in modo passivo (tecnica delle 2 siringhe, vedi fig. 3) ripetendo la manovra ogni 15-

30 minuti se necessario. 

 

 

Figura 3 - Tecnica delle due siringhe 

 

Tecnica delle due siringhe:  

1. chiudere il rubinetto verso la siringa preriempita e aprirlo verso la siringa vuota; 

2. aspirare con la siringa vuota, creando una pressione negativa; 
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3. chiudere il rubinetto verso la siringa vuota e aprirlo verso la siringa pre-riempita. Il farmaco 

verrà automaticamente aspirato all’interno del catetere.  Se necessario, ripetere la procedura 

(Pittiruti M., 2016). 

La corretta tecnica di lavaggio è il punto fondamentale per prevenire le occlusioni e deve rispet-

tare tre ordini di criteri: temporale, quantitativo e qualitativo. Il lavaggio deve essere eseguito (prima 

e dopo ogni infusione) con tecnica pulsante (push/pause). Il flush eseguito a scatti, interrotto da brevi 

pause, è più efficace rispetto a un lavaggio continuo nel rimuovere i depositi intraluminali come 

fibrina, coaguli e precipitati di farmaci; utilizzare siringhe da 10 ml per il flush in modo da non eser-

citare pressioni eccessive all’interno del catetere (INS, 2016). 

Quando si effettua il flush del catetere è fondamentale al fine di garantire la pervietà del dispo-

sitivo evitare il riflusso di sangue al momento della deconnessione della siringa utilizzata, tale situa-

zione si ottiene usando appositi cappucci a valvola (pressione neutra o positiva) o in alternativa 

clampando il catetere prima della deconnessione, e della siringa utilizzata per il lavaggio (INS, 2016).  

Nelle situazioni dove non è possibile l’utilizzo di questi cappucci, come nel caso della rimozione 

dell’ago di huber dal port, è necessario usare manovre che lascino una pressione positiva all’interno 

del lume. I cateteri venosi non in uso vanno irrigati in modo periodico in base alla tipologia: è indicata 

l’irrigazione settimanale per i cateteri esterni tipo PICC, CICC, FICC e Midline; per quelle tipologie 

di cateteri per i quali non sono disponibili evidenze in letteratura, l’irrigazione va attuata in base alle 

condizioni clinico assistenziali del paziente.   

Al fine di ridurre il rischio occlusivo e il corretto funzionamento dei cateteri venosi centrali il pre-

lievo ematico è indicato solo quando indispensabile e in assenza di patrimonio venoso periferico 

superficiale.   

Il flush di qualunque dispositivo per accesso venoso va effettuato con soluzione fisiologica 

usando sistemi monodose. Le siringhe pre-riempite disponibili sul mercato sembrano efficaci nel 

ridurre il rischio d’infezioni (Dolan S, 2009). Il lavaggio va eseguito con un volume di fisiologica pari 

almeno al doppio del volume interno del sistema. Nel paziente adulto si consigliano volumi anche 

maggiori, (5ml per i cateteri venosi periferici, 10 ml per i cateteri venosi centrali), al fine di rimuovere 

dal lume più efficacemente i depositi di fibrina, i precipitati di farmaci, e gli altri detriti presenti.  La 

scelta del volume del Flush si basa sul tipo e il calibro del catetere, sull’età e sulla terapia infusa. 

Quando si infondono sangue o emoderivati, nutrizione parenterale con lipidi, mezzo di contrasto e 

altre soluzioni ad alta viscosità sono probabilmente necessari volumi anche maggiori di quelli su 

indicati.  

Per quanto riguarda i cateteri venosi centrali, utilizzare un lock con soluzione eparinata (10 unità 

per ml) o con soluzione fisiologica. Studi randomizzati e controllati hanno confrontato la soluzione 

eparinata vs la soluzione fisiologica, dimostrando esiti sovrapponibili. Non vi sono quindi evidenze 

sufficienti per raccomandare l’una o l’altra strategia (López-Briz E, 2014; Rosenbluth G, 2014). 
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La soluzione di lock da usare in ciascuna categoria di pazienti va standardizzata a livello azien-

dale e/o della unità operativa (Peterson K., 2013; Monagle P., 2012). Usare soluzione fisiologica 

sterile per il lavaggio (flush) ed il riempimento (lock) dei lumi dei cateteri che vengono usati frequen-

temente (EPIC, 2014). 

Evitare l’utilizzo di lock con soluzione eparinata ogni qual volta vi sia rischio di effetti collaterali 

indesiderati legati alla eparina, quali ad esempio l’insorgenza di una sindrome di trombocitope-

nia/trombosi da eparina (HITT) o quando il lock con eparina inficia i risultati degli esami di emocoa-

gulazione su campioni prelevati dal catetere. È stata segnalata la insorgenza di una sindrome trom-

bocitopenica da eparina (HIT) dopo l’uso di lock con soluzione eparinata, benché la incidenza di tale 

complicanza non sia nota. (Gahart BL., 2014; Linkins LA., 2012). 

Il volume della soluzione usata per il lock deve essere pari al volume interno del sistema più il 

20% (INS, 2016). La letteratura fornisce dati sull’efficacia, ai fini di prevenire le occlusioni, della sola 

fisiologica come soluzione da utilizzare sia per il Flush che per il Lock dei cateteri a breve-medio-

lungo termine. Lock con soluzioni differenti possono essere utilizzati, ma con scopi differenti e come 

strategia per la prevenzione delle infezioni. (Lock con soluzioni antimicrobiche e lock con antibiotici). 

L’utilizzo di soluzioni eparinate per il Lock del catetere non ha oggi alcuna evidenza di efficacia 

e quindi sconsigliata anche per i possibili effetti locali o sistemici che potrebbe provocare. Aumento 

del tempo di tromboplastina parziale, trombocitopenia, anticoagulazione sistemica sono alcuni effetti 

indesiderati provocati dall’eparina. 

 

Trombosi – prevenzione e trattamento 

Per trombosi catetere correlata (CRT) si intende la presenza, nel tratto di vena percorso da 

catetere, di una trombosi venosa causata da un danno endoteliale. Alla sua insorgenza contribui-

scono anche la stasi ematica e l’ipercoagulabilità (triade di Virchow). La CRT si può localizzare:  

− in prossimità dell’ingresso del catetere nella vena causata o da trauma meccanico al mo-

mento dell’inserzione del catetere nella vena o da sperequazione tra diametro interno della 

vena incannulata e diametro esterno del catetere (Nifong TP et al, 2011); 

− lungo il decorso del vaso in zone di particolare attrito fra il catetere e la vena; 

− in prossimità della punta del catetere (distale) per trauma meccanico o chimico.  

Può riguardare vasi extra-toracici (Mini-Midline, Midline), intratoracici (Midline, PICC, CICC) 

o il distretto cavale inferiore (FICC). Quando interessa la vena anonima o la cava superiore la trom-

bosi si definisce centrale, spesso dovuta ad una malposizione della punta del catetere. Se occlusiva 

si manifesta come sindrome cavale superiore. La tromboflebite da cannula periferica corta spesso 

coinvolge vene superficiali degli arti. La trombosi da Mini-Midline coinvolge vene superficiali o pro-

fonde dell’arto superiore mentre quella da Midline può estendersi sino alle vene intratoraciche. 

Le trombosi da catetere venoso centrale possono avere gravità ed estensione diversa a se-

conda della tipologia del catetere e del vaso incannulato. 
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Epidemiologia 

Per i cateteri venosi centrali è stata riportata un’incidenza molto variabile (da 1 al 66%) di 

trombosi catetere relata e la variabilità è collegata al tipo di catetere, ai criteri di diagnosi (ex sinto-

matica/asintomatica) e alla popolazione studiata (Caroline Bérubé, 2018). L’incidenza della CRT 

sintomatica da PICC si attesta intorno allo 0-3 % nel pz non oncologico e il 3-6 % nel pz oncologico, 

con maggiore incidenza nel pz oncoematologico. Molte sono le evidenze che indicano il FICC a più 

alto rischio trombotico (5-15%) (Lori A. et al., 2015 –Espen 2009). La CRT rappresenta uno dei 

maggiori problemi nella pratica oncologica attuale. Può condurre ad embolia polmonare nel 10-15% 

dei pazienti (rischio minimo per PICC) ed alla perdita dell’accesso venoso nel 10% dei pazienti (De-

bourdeau P et al, 2012). La CRT delle estremità inferiori ha un rischio di embolia polmonare quattro 

volte superiore (Alexandrou E. et al., 2015). I fattori di rischio sono collegati al paziente, al catetere 

e alle manovre di inserzione (vedi tabella 6). 

Prevenzione 

La trombosi venosa da catetere è un fenomeno in parte prevenibile mediante un’appropriata 

scelta della vena, del calibro del catetere, della tecnica di venipuntura, della posizione della punta 

del catetere e del sistema fissaggio dello stesso (Raccomandazioni GAVECELT, 2015). Di seguti le 

indicazioni per la prevenzione di questa grave complicanza: 

− Evitare vene di calibro ridotto con anormalità intrinseche od estrinseche e rispettare le con-

troindicazioni per l’impianto di PICC. 

− Scegliere il catetere più piccolo in grado di soddisfare le esigenze terapeutiche del paziente 

(Lori A. et al., 2015)   il cui diametro esterno sia preferibilmente un terzo del diametro interno 

della vena (Nifong TP et al., 2011; Raccomandazioni Gavecelt, 2015; M. Lamperti et al.,2012; 

Costantino Campisi et al., 2007; Wicker Ji et al., 2014) con un massimo rapporto cate-

tere/vena pari al 45% (INS, 2016). Per i PICC misurare il diametro interno della vena (dia-

metro verticale in asse corto) senza tourniquet e considerare, se presente, il  reverse tapering 

ovvero un diametro esterno maggiore all’estremità prossimale del catetere (INS, 2016). 

− Utilizzare la puntura ecoguidata (M. Lamperti et al., 2012; Wicker Ji et al., 2014; Lori A. et 

al., 2015) e minimizzare il danno endoteliale evitando punture ripetute e adottando Kit di 

microintroduzione. 

− Accertarsi che la punta di qualsiasi catetere venoso centrale sia posizionata nel terzo infe-

riore della vena cava superiore, alla giunzione atrio cavale o nel terzo superiore dell'atrio 

destro: punte localizzate nella parte media o superiore della vena cava superiore si asso-

ciano a più alta incidenza di trombosi (INS, 2016; Costantino Campisi et al.,2007; Debour-

deau P. et al., 2012; Wicker Ji et al., 2014; Lori A. et al., 2015). 
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− Scegliere accuratamente l’exit site del catetere (Dawson RB et al., 2011; Wicker Ji et al., 

2014). La stabilizzazione del catetere previene il traumatismo sulla parete della vena ed il 

rischio trombotico (Raccomandazioni GAVECELT, 2015). 

− Utilizzare sistemi sutureless per il fissaggio del catetere e medicazioni semipermeabili tra-

sparenti (Wicker Ji et al., 2014).  

− Progettare accuratamente la tunnellizzazione e la tasca del PORT per diminuire il rischio 

trombotico. La tunnellizzazione del catetere può contribuire alla riduzione del rischio trombo-

tico. 

− Evitare la somministrazione in cateteri periferici di infusioni che per osmolarità, pH od endo-

telio lesività necessitino di un catetere venoso centrale. 

La profilassi routinaria con terapia anticoagulante non è raccomandata (grado 1 A) (INS, 2016; 

Costantino Campisi et al., 2007; Debourdeau P. et al., 2012, Wicker Ji et al., 2014). 

Per i pazienti oncologici portatori di catetere venoso centrale non si raccomanda l’uso profilattico 

con eparine a basso peso molecolare (LMWH) o minidosi di antagonista della vitamina K (VKA) per 

prevenire la trombosi catetere relata (grado 2°) (Caroline Bétubé et al., 2018; Costantino Campisi et 

al., 2007). La profilassi con dosi giornaliere di LMWH 100 UI/kg è indicata solo nella popolazione ad 

alto rischio (familiarità o pregressa trombosi venosa, idiopatica o da catetere, del distretto cavale 

superiore od inferiore) (Caroline Bétubé et al., 2018; Campisi et al., 2007). 

Tabella 6 - Fattori di rischio 

*La fisiopatologia comprende il rilascio di fattori protrombotici da parte delle cellule neoplastiche, la diminuzione dei naturali 

fattori antitrombotici indotta dal tumore e l’attività procoagulante di molti farmaci antitumorali (Costantino Campisi et al., 

2007). Sono a maggior rischio paziente con neoplasie ematologiche e tumori solidi (es. stomaco, pancreas) (Khorana AA1, 

et al., 2008). ** Polietilene e PVC rischio più alto rispetto al poliuretano e silicone. (Costantino Campisi et al., 2007).  

Correlati al paziente Correlati al catetere Correlati all’inserzione 

Età >65 aa Diametro del catetere Puntura blind 

Neoplasia* Materiale del catetere ** Punture ripetute 

Chemioterapia * 
Rapporto calibro vena/calibro 

catetere 

Sistema di fissaggio con punti 

di sutura 

Infezione sistemica o CRBSI 
Mal posizione della punta del 

catetere 
Vena femorale 

Ipercoagulabilità congenita od 

acquisita 
 Lato sinistro>destro (CICC)  

Precedenti trombosi da cate-

tere 
  

Obesità   

Pazienti critici/ allettati   

Arti plegici (Midline - PICC)   
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Trattamento 

L’obiettivo del trattamento terapeutico della CRT è finalizzato alla riduzione dei sintomi e delle 

sindromi post-trombotiche, alla prevenzione dell’estensione del trombo e dell’occlusione del lume, 

alla riduzione del rischio tromboembolico e al mantenimento in sede del catetere. 

Non ci sono evidenze che la rimozione del catetere migliori l’outcome della CRT (Schiffer CA 

et al., 2013). Vi è indicazione alla rimozione del catetere solo nei casi di dislocazione, malfunziona-

mento, infezione e fine uso (Debourdeau P. et al., 2012). La rimozione immediata del presidio è 

indicata solo in caso di trombosi settica e dovrebbe avvenire in condizioni di anticoagulazione. 

La presenza di una CRT associata ad un buon funzionamento del catetere non è indicazione 

alla rimozione del dispositivo e si potrà continuare ad utilizzare il catetere. 

In presenza di trombosi isolata delle vene brachiali l’indicazione, l’intensità e la durata del 

trattamento anticoagulante è controversa e va decisa caso per caso in base all'estensione e alla 

clinica (sintomatica/asintomatica) (Bérubé C, 2018). Una CRT (sintomatica o asintomatica) che coin-

volge la vena ascellare o vene più prossimali è sempre indicazione a trattamento anticoagulante 

(Bérubé C, 2018; Kearpm C, 2012). 

La scelta terapeutica primaria prevede, in assenza di controindicazioni, eparine a basso peso 

molecolare (100 U/kg per due volte/die oppure 150U/kg in mono somministrazione) o fondaparinux 

(Debourdeau P, 2009; Debourdeau P, 2012; Kearon C., 2012; Kahn SR et al., 2012). 

Il doppio dosaggio giornaliero ha una durata minima di 7-10 giorni; la terapia anticoagulante 

di mantenimento deve essere somministrata per almeno 90 giorni dalla diagnosi (Kearon C., 2012).  

Eventuali prolungamenti e adeguamenti di dosaggio di terapia andranno stabiliti in base al paziente 

(oncologico/ non oncologico), al rischio di recidiva, alla progressione clinica ed alla funzionalità re-

nale (Kearon C., 2012). 

Anche se il catetere viene rimosso, la terapia anticoagulante deve essere continuata per 3 

mesi (Debourdeau P, 2012; Debourdeau P, 2009; Kearon C., 2012). Periodi più brevi di anticoagu-

lazione sono possibili in casi selezionati. 

I dati sul timing della rimozione del catetere dall’inizio della terapia anticoagulante non sono 

omogenei (Debourdeau P, 2012). Le linee guida ESMO, ASCO, ACCP, ISTH consigliano dai 3 ai 

10 giorni di dosaggio terapeutico di LWMH / Fondaparinux prima della rimozione del presidio. 

Se il catetere viene lasciato in sede si raccomanda di continuare la terapia anticoagulante 

per tutta la durata della presenza del presidio, soprattutto nei pazienti con cancro (Bérubé et al., 

2018; Kahn SR et al., 2012).  Se in corso di terapia ottimale si assiste a progressione della trombosi, 

comparsa di SVC e/o peggioramento dei sintomi è indicata la rimozione del catetere. 

 Nei pz non oncologici la terapia di mantenimento con nuovi anticoagulanti orali (NAO) risulta 

più efficace rispetto a VKA e WKA (INR 2-3) presenta maggior efficacia rispetto a LWMH.  
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Nei pazienti oncologici la terapia di mantenimento con LWMH o Fondaparinux è la prima 

scelta. L’uso di VKA appare non ottimale per i pazienti oncologici con malattia avanzata o metasta-

tica e in chemioterapia attiva. In oncologia recente dimostrazione di efficacia sovrapponibile a LMWH 

per Edoxaban e Rivaroxaban.  Valutare funzionalità epatica/renale, il rischio di sanguinamento, in-

terazioni con chemioterapici ed alterato assorbimento causa iperemesi nei pazienti in terapia attiva. 

Il trattamento trombolitico può essere giustificato in pazienti a basso rischio di sanguinamento 

in presenza di eventi trombotici della vena cava superiore associati ad una recente e poco tollerata 

sindrome cavale superiore obiettivamente documentata o se il mantenimento del CVC è imperativo. 

Il posizionamento di un nuovo catetere in diversa sede presenta lo stesso rischio di trombosi (De-

bourdeau P., 2012).  

 

Infezioni – prevenzione e trattamento 

Le infezioni batteriemiche correlate al catetere, associate all’impianto e alla gestione dei ca-

teteri venosi centrali, sono tra le complicanze iatrogene potenzialmente più pericolose (Health Pro-

tection Agency, 2013; SmYth ETM, 2008). Nell’ultima indagine epidemiologica nazionale, l’Agenzia 

per la Prevenzione in Sanità (UK) ha riportato che la prevalenza delle infezioni batteriemiche (BSI) 

era dello 0,5%, per un totale del 7,3% di tutte le infezioni ospedaliere; il 64% delle BSI si verificava 

in pazienti portatori di un dispositivo per accesso vascolare (Health Protection Agency, 2013). Una 

precedente indagine aveva rilevato che la prevalenza delle BSI era dello 0,85%, pari al 7% delle 

infezioni ospedaliere rilevate; di queste, il 70% erano CR-BSI primitive (Smyth ETM, 2008). I cateteri 

venosi periferici (CVP) possono essere causa di flebiti, con una incidenza che secondo alcuni studi 

può variare tra il 7 ed il 27% (Bregenzer TC, 1998; Rickard CM, 2012), benché questi dispositivi 

sembrino meno associati alle CR-BSI. 

I fattori di rischio sono per lo sviluppo delle infezioni sono: 

− La sede d’inserzione del catetere, per la variabile densità della flora cutanea locale; ne con-

segue dunque che il sito d’impianto di un catetere in giugulare interna è soggetto ad un ri-

schio di infezione maggiore per la vicinanza con secrezioni oro faringee e la difficile gestione 

di un device posizionato nel collo. Preferire, quando possibile, l’approccio periferico al III 

medio del braccio per i cateteri ad inserzione periferica o, nel caso di puntura centrale, un 

sito di emergenza del catetere nella zona sottoclaveare; utilizzare la vena giugulare e femo-

rale solo in seconda istanza. 

− La tipologia di catetere utilizzato. Usare dispositivi per l’accesso venoso centrale impregnati 

di antimicrobici nei pazienti adulti nei quali si pensa che il catetere venoso centrale debba 

rimanere in situ oltre 5 giorni, qualora l’incidenza di CRBSI rimanga al di sopra dei livelli di 

guardia nonostante l’implementazione di una strategia globale per ridurre le infezioni cate-

tere-correlate (EPIC, 2014). 

− Le condizioni cliniche del paziente; 
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− Le malpratiche assistenziali.  

Le complicanze infettive sono classificate in locali e sistemiche.  

Le infezioni locali comprendono l’infezione del punto di emergenza cutanea del device per i 

cateteri esterni, l’infezione della tasca e della porzione sottocutanea rispettivamente per i cateteri 

totalmente impiantati (Port) e per i cateteri tunnellizzati. Le infezioni locali (exit-site infection) per i 

cateteri a breve – medio termine si manifestano clinicamente con arrossamento, indurimento e/o 

tumefazione della cute con possibile presenza di essudato purulento e febbre. In base al tipo di 

catetere si verificano differenti manifestazioni: 

− cateteri tunnellizzati: arrossamento e indurimento del tratto sottocutaneo del catetere fino 

all’emergenza cutanea; 

− cateteri totalmente impiantati: l’infezione della tasca si manifesta con presenza di essudato 

infetto con possibile drenaggio spontaneo della raccolta mediante fistolizzazione della cute 

con possibile indurimento, arrossamento e tumefazione della cute sovrastante la camera.  

Le complicanze sistemiche più frequenti sono le infezioni sistemiche, indicate in letteratura 

come catheter-related blood – stream infection (CRBSI) o catheter-associated blood – stream infec-

tion (CLABSI). Si parla di CRBSI quando la sorgente del focolaio infettivo è il catetere stesso, in 

questa situazione il patogeno isolato nel sangue sarà identico a quello isolato dal catetere; si parla 

invece di batteriemia associata al catetere (CLABSI) quando non è possibile documentare con cer-

tezza questa correlazione ovvero quando non si riesce a isolare il medesimo patogeno ma il catetere 

resta l’unico focolaio plausibile.  

Per una corretta diagnosi di infezione catetere correlata è indispensabile valutare sia la clinica 

dell’infezione (valutando segni e sintomi come febbre, arrossamento cutaneo e secrezioni) sia 

l’aspetto microbiologico. La buona pratica dell’emocoltura riveste un ruolo importante per la corretta 

diagnosi. Le emocolture eseguite in modo simultaneo sia da vena periferica che da catetere centrale, 

rappresentano il gold standard per diagnosticare una batteriemia catetere correlata e possono es-

sere valutate sia mediante tecnica quantitativa che qualitativa. Per la definizione dei casi di infezione 

si veda l’All. 7. 

Prevenzione 

Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure con sapone liquido e 

acqua nel caso in cui siano sporche o potenzialmente contaminate con sangue o fluidi biologici; ciò 

deve essere fatto prima e dopo ogni contatto con il catetere vascolare e con il suo sito di emergenza 

(EPIC, 2014). Inoltre, devono essere adottate le massime precauzioni di barriera al momento dell’im-

pianto (camice, mascherina, guanti, cuffia). 

I microrganismi che colonizzano le porte di accesso della linea infusionale e la cute circo-

stante al sito di emergenza del catetere vascolare sono la causa della maggiore parte delle CRBSI.  

Visto che il rischio d’infezione aumenta con la densità dei microrganismi intorno al sito d’emergenza, 

la pulizia e l’antisepsi della cute è una delle misure più importanti per prevenire le infezioni catetere 
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correlate. È previsto l’utilizzo di kit d’impianto standardizzati contenenti tutto il materiale e l’uso di 

clorexidina al 2% per la preparazione della cute. 

La profilassi antibiotica non previene le infezioni batteriemiche associate al catetere, non ci 

sono evidenze in grado di dimostrare che farmaci antibatterici o antifungini siano utili.  

La sostituzione di routine di dispositivi per accesso venoso centrale allo scopo di prevenire 

le infezioni, così come la sostituzione su guida in caso di batteriemia catetere correlata non 

è indicata. 
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7° Indirizzo – Aspetti clinico-assistenziali dell’accesso vasco-

lare 

I macroambiti assistenziali di un paziente con accesso vascolare si suddivono in tre fasi: pre, 

intra e post impianto.  

Fase Pre-impianto  

     Nella fase pre-impianto occorre considerare: 

− valutazione dell’appropriatezza dell’accesso vascolare richiesto secondo l’algoritmo ripora-

tato a pagina 18; 

− scelta dell’ambiente più idoneo per l’impianto (es. ambulatoriale, bedside, domicilio); 

− valutazione clinico-assistenziale del paziente tramite la visione della documentazione clinica 

e del paziente; 

− informativa e consenso del paziente; 

− valutazione della disponibilità dei dispositivi medici e della funzionalità delle attrezzature. 

Fase intra-impianto 

Una particolare attenzione va posta alla pulizia e disinfezione delle attrezzature elettromedi-

cali utilizzate sul singolo paziente (vedi misure generali di igiene). Si ricorda di aderire alle buone 

pratiche di igiene, antisepsi e disinfezione riferite al paziente, all’operatore sanitario, ai device e 

attrezzature medicali, nello specifico è fortemente raccomandato: 

− prima di inserire un dispositivo per accesso vascolare centrale, decontaminare la cute a li-

vello del sito d’impianto con un applicatore monouso di clorexidina gluconata al 2% in alcool 

isopropilico al 70% e lasciare asciugare (EPIC, 2014). Per i pazienti con sensibilità alla clo-

rexidina usare iodio-povidone in soluzione alcolica, ricordando di rispettare i tempi d’azione; 

− assicurarsi che il sito d’inserzione del catetere sia visibilmente pulito prima di applicare la 

soluzione antisettica e depilare la zona solo quando strettamente necessario con l’uso di 

tricotomi monouso evitando rasoi in quanto quest’ultimi aumentano il rischio infettivo; 

− avvalersi di dispositivi intravascolari con il minor numero possibile di lumi compatibilmente 

con le necessità cliniche del paziente, tranne nei casi in cui sia necessaria la somministra-

zione di soluzioni nutrizionali su base lipidica per le quali è consigliato un lume dedicato 

(EPIC, 2014); 

− Preparare il campo sterile con tecnica no touch; 

− Stabilizzare il catetere con fissaggi di tipo sutureless e medicazione trasparente semiper-

meabile. 
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Al termine della fase di impianto occorre documentare nella cartella clinica la procedura eseguita, 

illustrare e consegnare al paziente e/o caregiver l’opuscolo informativo sull’accesso vascolare. Te-

nere in osservazione il paziente e rilevare i parametri vitali, in base alle condizioni clinico assistenziali 

del paziente, al device posizionato e all’eventuale rientro al domicilio. 

Fase post-impianto 

La fase post impianto è caratterizzata dalla gestione dell’accesso vascolare che comprende 

il monitoraggio del sito di emergenza e la sua medicazione. Tale monitoraggio consiste nella quoti-

diana ispezione e/o palpazione del punto in cui il catetere fuoriesce dalla cute, senza rimuovere la 

medicazione. L’obiettivo di tale sorveglianza è di verificare lo stato di medicazione e di rilevare pre-

cocemente sintomi o segni locali di infezione (eritema, essudato, dolore, ecc.). Nel caso in cui la 

medicazione sia staccata o sporca o bagnata e nel caso in cui si sospetti alla palpazione una flogosi 

locale, si procede alla sostituzione della medicazione. 

L’ispezione più attenta del sito di emergenza, a medicazione rimossa, consentirà di quantifi-

care il grado di flogosi locale, utilizzando preferibilmente uno score visuale tipo Visual Exit-site Score 

di seguito riportato nella tabella 7. 

 

Tabella 7 - Visual Exit-site Score 

Score 0  Cute sana, integra senza segni di flogosi 

Score 1 Iperemia <1 intorno all’exit-site, con o senza fibrina 

Score 2 Iperemia >1 cm intoron all’exit-site, con o senza fibrina 

Score 3  Iperemia, secrezione, pus, con o senza fibrina 

 

Per l’antisepsi dell’exit-site del catetere venoso durante i cambi della medicazione usare clo-

rexidina al 2% gluconata in alcool isopropilico al 70% (o iodio povidone nei pazienti con sensibilità 

alla clorexidina), preferibilmente tramite un applicatore monodose e lasciar asciugare (EPIC, 2014). 

La medicazione da utilizzare sull’exit-site dei cateteri non tunnellizzati deve essere sterile, 

trasparente, semipermeabile in poliuretano e deve essere sostituita routinariamente ogni 7 giorni. 

Per i pazienti con sudorazione profusa o nel caso in cui sia sanguinante o in presenza di secrezioni, 

usare medicazione con garza (da cambiare ogni 48 ore) da sostituire con una medicazione semi-

permeabile trasparente prima possibile (EPIC, 2014). 

Per i cateteri a lungo termine tunnellizzati la medicazione è necessaria solo fino a completa 

cicatrizzazione del sito d’emergenza cutanea (EPIC, 2014). Il vantaggio delle medicazioni in poliu-

retano sta nella sua semipermeabilità, cioè la capacità di impedire l’ingresso di batteri e fluidi ma al 

contempo permette gli scambi gassosi, inoltre il suo essere trasparente permette l’ispezione conti-

nua dell’exit-site del catetere. Inoltre, le linee guida SHEA 2014 e EPIC 2014 indicano di utilizzare 

medicazioni contenenti clorexidina in pazienti al disopra dei due mesi di età.  
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Le medicazioni a lento rilascio di clorexidina consentono un’antisepsi continua dell’exite site 

del catetere per un tempo di 7-10 giorni. Si consiglia l’utilizzo in base alle condizioni clinico-assisten-

ziali del paziente. 

La periodicità della sostituzione della medicazione è la seguente: 

− in caso di medicazione semimpermeabile trasparente ogni 5-7 giorni o nel caso si presenti 

visibilmente sporca, staccata o bagnata (SHEA 2014; EPIC 2014); 

− in caso di medicazione in garza di cotone o tessuto non tessuto la periodicità è al bisogno o 

ogni 48 ore e nel caso si presenti visibilmente sporca, staccata o bagnata (EPIC 2014; SHEA 

2014).   

Utilizzare cappucci contenenti un antisettico (port protectors) così da proteggere i punti d’ac-

cesso alle linee infusionali (evidenza I) (SHEA 2014). Se non sono disponibili port protectors i Needle 

free connectors (NFC) devono essere sempre disinfettati prima dell’utilizzo poiché rappresentano 

una via potenziale di contaminazione microbica intraluminale. Gli antisettici consigliati per tale ma-

novra sono la clorexidina al 2% su base alcolica, l’alcool isopropilico al 70% da applicare strofinando 

vigorosamente la superficie del NFC e rispettando i tempi d’azione del disinfettante, ovvero fino alla 

asciugatura completa della soluzione. 

L’ispezione del sito di inserzione del catetere deve essere eseguita giornalmente. 

Sistema di fissaggio del device 

È raccomandato l’utilizzo di sistemi di fissaggio sutureless con il vantaggio di stabilizzare il 

device, facilitare l’antisepsi cutanea e migliorare la compliance del paziente (EPIC 2014; INS 2016). 

La sostituzione di tali dispositivi è settimanale. Il fissaggio del device con punti di sutura è da riser-

vare esclusivamente ai casi in cui non è applicabile un sistema di fissaggio sutureless (es. cateteri 

di grosso calibro multi-lume posizionati in vena giugulare). 

Pratica Flush e del Lock 

Tale pratica viene utilizzata per la prevenzione delle occlusioni e per la gestione del rischio 

infettivo. Per prevenzione delle occlusioni è indicato l’utilizzo della soluzione fisiologica (fiale mono-

dose o siringhe pre-riempite) sia per il flush che per il lock. 

In passato le soluzioni di eparina a diverse concentrazioni sono state utilizzate a tale scopo. 

Numerosi studi confermano che il lavaggio periodico con soluzione salina isotonica è ugualmente 

efficace nel mantenere la pervietà dei cateteri utilizzati per terapie intermittenti, evitando al contempo 

complicazioni legate all’eparina (Amts Lj,2011). Nessun studio affronta la modalità di lavare i cateteri 

venosi periferico con soluzione salina, ma la pratica comune è quella di utilizzare da 2 a 10 ml di 

soluzione salina isotonica dopo ogni somministrazione endovenosa o goni 4-12 ore (Fernandez RS 

et al. 2003) 

Per il flush dei diversi device vascolari fare riferimento alle indicazioni del produttore.  

Il flush va effettuato dopo ogni somministrazione di farmaci e fra un farmaco e l’altro al ter-

mine dell’infusione a caduta, di NPT, di mezzo di contrasto ed infusione di emoderivati. In alcuni 
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target di pazienti portatori di CVC può trovare indicazione l’utilizzo di una sostanza antimicrobica 

(Evidenza I – Shea, 2014).   

I lock con soluzioni antimicrobica possono avere finalità terapeutiche o profilattiche. I lock 

profilattici hanno indicazione nei pazienti con accessi centrali a lungo termine e nei pazienti con 

anamnesi positiva per infezioni catetere correlate recidivanti. I lock terapeutici con soluzioni antibio-

tiche sono costituiti da concentrazioni sovra-terapeutiche di determinati antibiotici scelti in base alla 

sensibilità del microrganismo infettante.  I lock con soluzioni antisettiche prevedono l’utilizzo di varie 

sostanze come etanolo, taurolidina, citrato, blu di metilene o acido etilendiamminotetraacetico 

(EDTA). 

L’utilizzo routinario di cateteri medicati per la prevenzione delle batteriemie catetere –corre-

late non trova oggi sostegno dalla letteratura. Alcune evidenze dell’Healthcare Infection Control 

Practices Advisory Committee (HICPAC) indicano che l’uso di cateteri venosi centrali impregnati di 

antimicrobici /antisettici potrebbero ridurre il rischio di CRBSI e sarebbero costo efficaci in pazienti 

adulti ad alto rischio (terapia intensiva, neutropenici, ustionati). 

Gestione delle linee infusionali 

I set di somministrazione devono essere sostituiti periodicamente, con frequenza decisa sulla 

base di fattori quali il tipo soluzione somministrata o la tipologia di somministrazione (continua/inter-

mittente) ma anche ogni volta in cui si sospetti una contaminazione o una compromissione dell’inte-

grità dei materiali o della linea infusionale. Si consiglia di ridurre al minimo l’uso di dispositivi aggiun-

tivi nel set di somministrazione perché ogni dispositivo è una fonte di potenziali complicanze (INS, 

2016). In base alla tipologia di infusione continua o intermittente, le linee guida INS (2016) forniscono 

le seguenti raccomandazioni:  

1. Infusioni continue primarie e secondarie.  

− I set di somministrazione continua, sia primari che secondari, vanno sostituiti periodicamente 

con frequenza non superiore alle 96 h, a meno che non vengano utilizzati per somministra-

zione di sangue, emoderivati o soluzioni lipidiche. Le evidenze dimostrano che una sostitu-

zione più frequente del set non diminuisce il rischio di infezioni (INS, 2016). 

− I set secondari di somministrazione continua usati per infusioni intermittenti, se separati dal 

set primario, vanno sostituiti ogni 24 ore (INS, 2016). 

2. Infusioni Intermittenti (INS, 2016). 

− Quando la infusione è intermittente, il set di somministrazione va sostituito ogni 24 ore. 

− Le manovre ripetute di deconnessione e riconnessione di una linea per infusione intermit-

tente aumentano il rischio di contaminazione a livello di tutti i punti di connessione, con un 

aumento del rischio di infezioni batteriemiche catetere-correlate.  

− Sono necessari ulteriori studi sulla frequenza di sostituzione dei set di somministrazione 

quando la infusione è intermittente (O’Grady NP, 2011). 
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− Al termine di una infusione intermittente, ricoprire con un dispositivo sterile appropriato la 

estremità distale del set di somministrazione utilizzato. Non ricollegare tale estremità ad una 

porta di accesso della linea infusionale principale (looping) (Hadaway L., 2010).  

3. Infusioni lipidiche e nutrizione parenterale (INS, 2016). 

− Le caratteristiche delle emulsioni lipidiche (iso-osmolarità, pH quasi neutro-alcalino, la pre-

senza di glicerolo) favoriscono la crescita dei microorganismi (Ayers P., 2014). 

− I set di somministrazione usati con soluzioni per nutrizione parenterale ‘all-in-one’ vanno so-

stituiti almeno ogni 24 ore. 

− I set di somministrazione utilizzati per la infusione di semplici emulsioni lipidiche vanno so-

stituiti ogni 12 ore. 

− Si raccomanda di sostituire il set di somministrazione ogni volta che si collega una nuova 

sacca nutrizionale (Ayers P., 2014). NB: le sacche nutrizionali all-in-one e le emulsioni lipidi-

che devono essere infuse mediante set di somministrazione privi di di-etil-esil-ftalato (DEHP). 

Il DEHP è lipofilico e quindi i lipidi della infusione lo estraggono dal polivinilcloruro che può 

essere costituente dei set di somministrazione e dei contenitori. Il DEHP è tossico e diversi 

studi ne hanno dimostrato livelli significativi nelle soluzioni lipidiche, con conseguente rischio 

soprattutto nei neonati, nei bambini e nei pazienti in cure domiciliari a lungo termine (Ayers 

P., 2014). 

4. Infusione di sangue ed emoderivati (INS, 2016). 

− Quando si infonde una emotrasfusione, filtri e set di somministrazione vanno sostituiti al ter-

mine di ogni unità di sangue o comunque ogni 4 ore.  

− Nelle emotrasfusioni infuse rapidamente, se si infondono più unità in 4 ore, è possibile utiliz-

zare il medesimo set per un periodo di 4 ore (vedi Direttiva Europea 2005/62/CE del 30 

settembre 2005). 

5. Infusioni di Propofol (INS, 2016). 

− Il set di somministrazione utilizzato per infusioni di propofol va sostituito ogni 6 o 12 ore, 

secondo le raccomandazioni del produttore, ed ogni qual volta venga cambiato il contenitore 

con il propofol.  

Educazione terapeutica del paziente portatore di un device vascolare 

  L’educazione terapeutica dovrebbe permettere al paziente di acquisire e mantenere le capa-

cità e le competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale con la sua malattia. È finalizzata ad 

aiutare il paziente e la sua famiglia a comprendere la natura della malattia e dei trattamenti, a colla-

borare attivamente alla realizzazione del percorso terapeutico e a prendersi cura del proprio stato di 

salute, per mantenere e migliorare la propria qualità di vita” (Rapporto OMS Regione Europa, 1998). 

L’educazione terapeutica è un processo di aiuto centrato sul paziente con una patologia cronica 

e sulla sua famiglia/caregiver. L’obiettivo è creare un paziente/familiare competente fornendo: 

− conoscenze di malattia, cura e prevenzione delle complicanze evitabili; 
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− abilità quali autonomia operativa (self-care) e autonomia decisionale (empowerment); 

− comportamenti quali capacità di convivere con la malattia (in questo caso un device vasco-

lare) attraverso opportune strategie di coping e collaborazione con i servizi (alleanza tera-

peutica). 

L’educazione comprende atività organizzate di informazione, formazione e supporto psicologico. 

Nell’ambito del presente documento è stato predisposto un opuscolo informativo come strumento di 

supporto per l’educazione terapeutica di un paziente/famigliare/caregivers portatore di un catetere 

vascolare a domicilio (vedi All. 4). 

L’opuscolo informativo del paziente e caregiver è composto da una parte informativa comune a 

tutti i device vascolari e da una parte informativa specifica in base al catetere venoso che gli è stato 

posizionato. 

La consegna e l’illustrazione dei contenuti dell’opuscolo informativo deve avvenire secondo i 

principi della Health Literacy che ha come elementi principali il linguaggio e lo stile utilizzati e il layout 

e la grafica dell’opuscolo informativo. 

Gli operatori sanitari (infermieri o medici) che curano il processo di educazione terapeutica sono 

tenuti a tracciare nella documentazione sanitaria tale attività. 
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8° Indirizzo – Documentazione del percorso clinico-assisten-

ziale 

La documentazione sanitaria è lo strumento che traccia il percorso clinico assistenziale del 

paziente nei vari setting di cura, dalla prescrizione del device vascolare alla valutazione dell’appro-

priatezza, alle fasi di impianto, di gestione del dispositivo post impianto durante la degenza ospeda-

liera e a domicilio. 

Al fine di standardizzare le informazioni da tracciare nella documentazione sanitaria è stata 

elaborata a titolo esemplificativo, una scheda assistenziale per il paziente portatore di accesso va-

scolare per raccogliere le informazioni nelle fasi pre, intra e postimpianto (vedi All. 6).  
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9° Indirizzo – Formazione di base e continua del TAV  

I programmi di formazione che enfatizzano le indicazioni appropriate sul posizionamento di 

un device vascolare e quelli volti a revisionare le procedure corrette per l’inserimento e la gestione 

dei suddetti device, hanno dimostrato di ridurre l’incidenza di CLABSI in vari settings; come pure la 

formazione e l’addestramento su come implementare e valutare le misure di controllo delle infezioni 

e la periodica rivalutazione di queste conoscenze. Occorre pertanto promuovere la formazione di 

base e continua degli operatori sanitari (medici ed infermieri), appartenenti e non al TAV, sulla buona 

pratica di cura degli accessi vascolari. 

Formazione di base 

Per quanto riguarda la formazione di base, i componenti di un TAV (medici ed infermieri) 

devono possedere competenze avanzate sugli accessi vascolari al fine di garantire la qualità e la 

sicurezza delle cure.  

Le Aziende Sanitarie sono pertanto tenute a promuovere, con la temporalità necessaria per 

garantirne la sostenibilità, la formazione avanzata dei professionisti che compongono i TAV o che 

ne faranno parte in futuro. Per ottenere un livello di competenza avanzata si raccomanda l’acquisi-

zione di un master universitario sugli accessi vascolari, requisito per altro indicato dal profilo di com-

petenza dell’infermiere TAV. A questo proposito, il gruppo di lavoro regionale ha sentito la necessità, 

sulla base dei risultati delle survey regionali e della letteratura di riferimento, di attivare il percorso 

per la definizione del profilo di competenza avanzata, prerequisito essenziale per operare in questo 

team. È stato pertanto attivato un percorso di ricerca quali-quantitativa coinvolgendo medici ed in-

fermieri dei team presenti nelle Aziende Sanitarie della RER al fine di conoscere le attività svolte 

nonchè i bisogni formativi, organizzativi e di comunicazione. Si riporta in Allegato n.1 il profilo di 

competenza dell’infermiere TAV ed il percorso metodologico per la definizione dello stesso. 

Per il medico non si è ritenuto necessario definire il profilo di competenza avanzata, anche 

se si raccomanda l’acquisizione del master universitario sugli accessi vascolari. 

Formazione continua 

Gli interventi di formazione continua devono essere rivolti ai TAV (per il mantenimento delle 

clinical competence) e agli operatori sanitari (medici ed infermieri) che operano nelle unità operative 

dell’assistenza ospedaliera e territoriale; per quest’ultimi si rimanda la competenza ai TAV aziendali 

e ai servizi di formazione continua. 

Per gli interventi di mantenimento delle competenze dei componenti del TAV occorre fare 

riferimento all’area delle Knowledge (Critical Thinking/Decision Making) all’area delle Skill (Tecnical 

Skills / Psychom o tor Skills) e all’area delle Attitude (Interpersonal Skills/Emotional Intelligence 

Skills). 

La letteratura presa in esame riporta che non vi sono evidenze per determinare la frequenza 

in cui gli operatori sanitari dovrebbero essere tenuti a dimostrare la loro continua competenza (Swan-
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kin, 2006). La ricerca sulle professioni sanitarie ha dimostrato che l’anzianità di lavoro di un profes-

sionista non è un indicatore di competenza (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane e Silber, 2003; Choudry, 

Fletcher & Soumeral, 2005), quindi la valutazione dovrebbe essere legata alla reale pratica, non 

all’assunzione di competenze basate su anni di esperienza. Questa ipotesi presuppone che ci siano 

sufficienti opportunità di testare le abilità osservandole sul campo nell’area clinica e nel laboratorio 

di abilità. La letteratura offre un’ampia panoramica su chi è responsabile per la valutazione e la 

manutenzione delle competenze (organizzazioni professionali, sistemi di certificazione, agenzie e 

datori di lavoro). 

La valutazione continua delle competenze non dovrebbe essere una ripetizione delle com-

petenze revisionate ma dovrebbe riguardare gli aspetti nuovi, mutevoli, ad alto rischio e problematici 

presenti sul lavoro (Wright, 2005). 

Il gruppo di lavoro che ha redato il presente documento indica l’attività di audit periodici della 

fase di impianto tramite l’osservazione e l’utilizzo di una check list sulle azioni da rispettare. 
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10° Indirizzo – Strumenti di implentazione delle buone pratiche 

e indicatori di monitoraggio 

L’implementazione delle buone pratiche di qualità e sicurezza dell’assistenza quotidiana alle 

persone assistite è la grande sfida dei nostri tempi. La letteratura riporta strumenti efficaci ed effi-

cienti per poter combattere tale sfida, come ad esempio l’uso dei bundles e dell’auditing oltre alla 

formazione di base e la formazione continua. 

Bundle 

Il concetto di bundle è stato sviluppato, a partire dal 2001, dall'Institute for Healthcare Impro-

vement (IHI) come supporto agli operatori sanitari per migliorare la cura dei pazienti sottoposti a 

specifici trattamenti ad alto rischio. Il bundle è un insieme di pratiche evidence-based che, applicate 

congiuntamente e in modo adeguato, migliorano la qualità e l'esito dei processi con un effetto mag-

giore di quello che le stesse determinerebbero se fossero attuate separatamente. Le principali ca-

ratteristiche che identificano un bundle sono: 

− la legge del “tutto o nulla”, cioè un bundle ha successo solo se tutte le sue componenti ven-

gono applicate; 

− deve essere facilmente gestibile e quindi composto da un numero limitato di azioni attuabili 

in maniera sostenibile, facili da memorizzare e semplici da monitorare; 

− include solo alcune tra tutte le possibili strategie applicabili, quelle più solide in termini di 

evidenze scientifiche, da cui derivano sicuri vantaggi in termini di esito delle cure. 

L’applicazione del bundle però non comporta l’esclusione di altre pratiche evidence-based, che 

non sono state incluse. Gli elementi del bundle sono tra loro relativamente indipendenti, per cui se 

una delle pratiche non è applicabile ad un determinato paziente l'applicazione delle altre azioni pre-

viste dal bundle non ne viene inficiata. La sua compliance, definita come la percentuale di pazienti 

ai quali vengono applicate tutte le strategie del bundle, deve essere perfettamente misurabile. 

Audit clinico-assistenziale 

L'audit clinico è lo strumento che permette di verificare le capacità di fornire e mantenere 

livelli assistenziali di qualità elevata, valutando e misurando le differenze riscontrate nella pratica 

assistenziale rispetto a standard esplicitamente definiti. 

Le caratteristiche fondamentali dell’audit clinico sono: 

− coinvolgimento dei professionisti; 

− è un’attività continua e sistematica che non può essere limitata a singoli casi; 

− ha come oggetto principale l’appropriatezza dei processi/attività (anche se può essere utiliz-

zato per misurare gli esiti assistenziali); 

− permette di misurare il grado di inappropriatezza (in eccesso e/o in difetto) e d’identificare 

quali aree della pratica professionale devono essere oggetto di miglioramento. 
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L’attività di auditing può verificare sia l’appropriatezza delle pratiche assistenziali che la com-

pliance dei comportamenti alle linee di indirizzo per le buone pratiche. 

Indicatori di struttura, processo ed esito 

Gli indicatori hanno la finalità di monitorare la coerenza tra il percorso progettato, la sua rea-

lizzazione e gli esiti conseguiti, siano essi positivi che negativi.  Per quanto attiene l’adozione delle 

presenti linee di indirizzo, il gruppo di lavoro ha previsto un set di indicatori di struttura, processo ed 

esito da utilizzare per monitorare lo stato di implentazione delle buone pratiche nonché i risultati 

clinco-assistenziali raggiunti. 

Indicatori di struttura 

− Presenza/Assenza del TAV aziendale; 

− presenza e/o aggiornamento della procedura aziendale sugli accessi vascolari secondo le 

linee di indirizzo regionali sulla buona pratica di cura degli accessi vascolari. 

Indicatori di processo 

− Dati di attività dei CICC/FICC, Midline, MiniMidline, Cateteri lunghi per vena giugulare o altri 

vasi di medio/grosso calibro; 

− attività di auditing retrospettivi sull’appropriatezza e la tracciabilità della buona pratica di cura 

nella documentazione sanitaria. 

Indicatori di esito 

− Monitoraggio delle complicanze (occlusioni, trombosi, infezioni, ecc.). 
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Allegato n. 1 – Profilo di competenza dell’infermiere TAV  

 

Percorso metodologico per la definizione del profilo di competenza 

Il gruppo di lavoro che aveva il mandato di indagare il ruolo agito dell’infermiere TAV ha 

condotto due approcci di ricerca: il metodo quantitativo (tramite un questionario on line) e il metodo 

qualitativo (tramite focus group).  Per definire il campione degli infermieri sono stati utilizzati i dati 

provenienti dalle prime ricerche regionali quantitative (marzo e giugno-luglio 2018), che avevano 

l’obiettivo di conoscere le caratteristiche anagrafiche, formative e di attività degli infermieri TAV.  

Successivamente sono stati individuati alcuni operatori esperti (infermieri e medici), per costituire un 

gruppo di consultazione, definito “laboratorio di idee”. 

Dal contributo del “laboratorio di idee” sono state declinate le macroaree di attività utilizzate 

per sviluppare la ricerca quantitativa e la ricerca qualitativa finalizzata alla definizione del profilo di 

competenza dell’infermiere TAV.  

Il questionario utilizzato per la ricerca quantitativa era composto da 35 item con misurazione 

Likert (da 1 a 5) e da 3 aree (Management, Clinico assistenziale, Formazione e Ricerca). Il calcolo 

attraverso l’Alfa di Cronbach ha dimostrato una consistenza interna dello strumento molto buona (α 

= 0,922). 

Le risposte del questionario sono state raggruppate in tre aree (mai e raramente, qualche 

volta, spesso e sempre) con le quali si è voluto evidenziare la frequenza dello svolgimento delle 

attività degli infermieri TAV sia a tempo pieno che a tempo parziale, i dati raccolti sono stati elaborati 

con il contributo di esperti di ricerca quantitativa. 

I risultati della ricerca quantitativa 

L’indagine quantitativa ha visto l’adesione dell’85,6% di infermieri (hanno risposto al questio-

nario 94 infermieri su 110). Il 52,1% ha una formazione di base regionale, il 58,5% non ha nessuna 

formazione post base universitaria. Fra coloro che possiedono un master di 1°livello (il 40,4%), il 

58,3% dichiara che il titolo riguarda gli accessi vascolari. Il 75,5% del campione per impiantare ha 

svolto un corso aziendale. Il 77,7% degli infermieri svolge attività a tempo parziale e il 22,3 a tempo 

pieno. Il 41,5% del campione fanno parte del TAV da più di 5 anni, l’87,2% svolgono l’attività in 

ospedale, l’80,9% hanno un medico di riferimento e il 40,4% afferiscono ad una struttura organizza-

tiva di Area Medica/Medica Specialistica. 

Complessivamente sono gli infermieri TAV a tempo pieno che svolgono con una media per-

centuale del 65% le attività “spesso e sempre” previste nel questionario, a differenza dei professio-

nisti a tempo parziale i quali si attestano ad una media percentuale del 56% (vedi tabella 8). 
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Tabella 8 - Attività che spesso e sempre vengono svolte dagli infermieri TAV a tempo parziale e 
pieno 

 Area 

Tempo par-

ziale 

Tempo 

pieno 

Area Management 50,5 68,3 

Area Clinico Assistenziale 77,6 81,7 

Area Formazione e Ricerca 35,6 44,9 

Totale 56,0 65,0 

 

La ricerca qualitativa è stata condotta attraverso tecnica del focus group tramite la costitu-

zione di tre gruppi di infermieri TAV che svolgono questa attività sia a tempo pieno che a tempo 

parziale e rappresentativi delle tre aree vaste regionali.  

La conduzione dei focus group è avvenuta da parte di due componenti del GDL, audioregi-

strata, previa autorizzazione dei partecipanti. Il GDL ha redatto ed utilizzato un elenco di domande 

guida per la conduzione dei focus group. I file audio sono stati trasferiti in file testo e analizzati tramite 

il software “T-Lab” e il contributo di un esperto di ricerca qualitativa. 

I risultati della ricerca qualitativa 

L’indagine qualitativa sul profilo di competenze degli infermieri coinvolti nei team accessi va-

scolari ha messo in luce una serie di elementi, riconducibili all’ambito delle soft skills, che andrebbero 

curati e sostenuti in fase formativa oltre all’acquisizione di competenze specifiche sulla procedura di 

impianto. 

Nello specifico, le opinioni raccolte si focalizzano su due aree principali, ovvero: 

− Le competenze relazionali/comunicative con il paziente (e non solo); 

− Le competenze di rete per una visione sistemica della procedura (e non come singolo mo-

mento dell’impianto). 

−  

Le soft-skill nell’ambito gestione accessi venosi 

1. Relazione e comunicazione con il paziente 

La relazione e comunicazione con il paziente risultano di fondamentale importanza, alla luce 

del fatto che nella maggioranza dei casi è l’infermiere che si ritrova a spiegare la procedura, antici-

pare le possibili complicanze e raccogliere il consenso. Si verifica quindi la necessità di trasmettere 

ai pazienti informazioni che siano chiare, referenziate e sicure. 

La comunicazione con i pazienti deve assumere anche una valenza educativa: le persone 

dovrebbero ricevere un minimo livello di informazione sul mantenimento del dispositivo ed essere 

educati a riconoscere gli alert delle possibili complicanze (empowerment e proattività). 

Un altro aspetto riguarda la sfera emotiva della comunicazione: le persone possono manifestare 

preoccupazioni, insicurezze e indecisioni che vanno riconosciute, accolte e gestite; in altri termini, 
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la comunicazione può assumere anche l’obiettivo della rassicurazione e del sottolineare i possibili 

outcome positivi. 

La comunicazione e la relazione non possono essere pensate in riferimento a un target uni-

voco: l’infermiere può trovarsi a interagire con un caregiver, una badante o in alcuni casi un tutore 

legale. La variabilità del target della comunicazione si traduce pertanto nella necessità di adattare e 

tarare il livello comunicativo in termini di modalità, contenuto e obiettivo. 

2. Gestione della procedura come lavoro di rete 

La procedura di impianto di un accesso venoso non può considerarsi limitata all’atto specifico 

dell’impianto, ma è un percorso che parte dal management della richiesta, passa dalla consulenza 

e valutazione, si esplica nell’impianto e prosegue con un’azione di follow-up (mantenimento e moni-

toraggio del dispositivo). 

Una prima criticità è legata all’incontro con il paziente senza averlo visto prima: il momento 

della consulenza/comunicazione con il paziente deve basarsi su un’informazione preliminare sulle 

condizioni della persona. Questa fase di preinformazione non può essere sempre data per scontata: 

se tale criticità non si verifica quando l’infermiere ha a che fare con pazienti già conosciuti e presi in 

carico, lo stesso non si può dire quando le persone da sottoporre alla procedura arrivano da ricoveri 

in UUOO diverse da quella in cui opera l’infermiere competente. 

In secondo luogo, il momento successivo all’impianto prevede una manutenzione e un man-

tenimento del presidio che spesso deve essere lasciata in mano a qualcun altro, che non necessa-

riamente ha lo stesso livello di formazione e competenza dell’infermiere che ha effettuato l’impianto. 

Infine, il coinvolgimento nella fase di management risulta generalmente ridotto e le modalità di ge-

stione appaiono nelle diverse aziende del territorio regionale. 

In sintesi, si evidenzia la necessità da parte degli infermieri di acquisire una competenza sul 

lavoro di rete, che riconosca e sostenga l’interdipendenza tra professionalità e momenti diversi e 

che consenta di avere una visione effettiva della procedura di impianto in termini di percorso – su-

perando una lettura sequenziale del lavoro di rete svolto in questo caso.  

Le condizioni organizzative che sostengono le competenze soft  

3. Autonomia e gestione infermieristica 

La gestione della procedura per gli accessi venosi è prevalentemente infermieristica, previo 

confronto con un medico di riferimento nei casi che esulano dall’ordinario. Pertanto, il primo bisogno 

organizzativo emergente è quello del tempo da dedicare all’attività e della possibilità di passare da 

tempo parziale a tempo pieno per le procedure di impianto. 

Il passaggio a tempo pieno sembrerebbe consentire il superamento della difficoltà nel far 

combaciare l’esercizio delle competenze sugli accessi venosi con l’attività assistenziale routinaria, 

inoltre, aprirebbe lo spazio per mettere mano in modo diretto al percorso completo, dedicandosi 

anche alla fase di management e di follow-up dell’impianto. 

Un altro bisogno organizzativo riscontrato è quello del riconoscimento formale dell’acquisi-

zione di competenze avanzate, sia in termini di definizione dei criteri per cui un infermiere può essere 
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“certificato” come competente, sia di riconoscimento anche a livello contrattuale di questa compe-

tenza. 

4. Database e sistemi informativi 

Un elemento cardine per il buon funzionamento di una procedura o di un percorso è la pre-

senza di un sistema informativo adeguato, che consenta di raccogliere dati e informazioni funzionali 

tanto al monitoraggio dell’attività, quanto al miglioramento in termini di appropriatezza e rischio. 

Gli attuali database per la raccolta di informazioni sugli accessi vascolari sono costruiti e 

gestiti con una certa variabilità nelle diverse aziende del territorio regionale (dalla semplice raccolta 

di dati di attività al referto di impianto informatizzato che include una scheda di follow-up). 

La struttura e la funzionalità del sistema informativo si riallacciano strettamente a quanto 

detto in precedenza: un sistema informatizzato, accessibile e completo diventa infatti un’infrastrut-

tura necessaria (sebbene non sufficiente) a garantire un lavoro di rete adeguato ed efficiente. 

I risultati della ricerca hanno portato alla definizione del profilo di competenza dell’Infermiere 

che opera nel TAV che si esprime nelle seguenti quattro aree: gestionale, clinico-assistenziale, co-

municativo relazionale, formazione e ricerca. Il curriculum formativo necessario per acquisire cono-

scenze e competenze necessarie sono state definite sulla base dei bisogni formativi espressi e con-

divisi dai professionisti che operano a tempo pieno o parziale nei TAV. La risposta formativa, peraltro 

già attiva in numerose Università di varie Regioni è il percorso formativo di un Master di primo livello 

sugli accessi vascolari.  
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Profilo di competenza dell’Infermiere Team Accessi Vascolari (TAV) 

 

L’Infermiere TAV è un professionista in possesso di un Master di primo livello specifico 

e/o di documentata esperienza, che opera in collaborazione con gli altri professionisti del Team e 

in autonomia secondo il profilo professionale nei diversi setting di cura, sia pubblici che privati.  

Nello specifico, per documentata esperienza si intende la partecipazione ad un percorso 

formativo ad-hoc per l’acquisizione dell’abilità pratica nonché un volume di attività/anno procapite di 

almeno 50 impianti di cateteri ecoguidati (PICC e Midline). Il volume di attività/anno che ciascun 

infermiere ad oggi riesce a maturare risente sia della casistica che dell’organizzazione locale dei 

TAV, soprattutto in termini di allocazione di personale part time versus full time. Si auspica che, 

attraverso l’implementazione dei TAV secondo le presenti linee di indirizzo, i volumi di attività/anno 

possano progressivamente aumentare fino a raggiungere una quota prossima ai 100 impianti/anno 

procapite. 

Per quanto riguarda invece il percorso di inserimento di un infermiere di nuova acquisi-

zione nell’ambito di un TAV, anche nel caso in cui il professionista sia in possesso del titolo di 

Master specifico, le Aziende Sanitarie della RER devono prevedere un periodo di affiancamento ad 

un professionista esperto che includa il posizionamento in autonomia, e senza complicanze precoci, 

di almeno 10 cateteri ecoguidati al fine di consolidare l’abilità pratica ed acquisire il necessario livello 

di competenza.  

Di seguito sono indicate le competenze dell’infermiere TAV nei diversi ambiti di azione. 

Area Gestionale  

− Pianifica, programma, organizza, gestisce e valuta l’attività del TAV. 

− Gestisce le risorse umane afferenti al TAV. 

− Garantisce l’approvvigionamento, il funzionamento delle apparecchiature. 

− Assicura la presenza e il mantenimento dei requisiti di sicurezza ambientale. 

− Partecipa alla definizione del percorso clinico assistenziale del paziente con accesso va-

scolare. 

Area clinico Assistenziale 

− Valuta i criteri di appropriatezza della richiesta di impianto. 

− Verifica la presenza dell’avvenuto consenso alla prescrizione dell’accesso vascolare. 

− Partecipa all'informazione sulla procedura dell’accesso vascolare. 

− Utilizza nell’esercizio dell’attività metodi e strumenti secondo le evidence best pratice e 

l’evoluzione delle tecnologie. 

− Garantisce il processo di impianto, secondo le buone pratiche, in tutte le fasi che lo com-

pongono. 

− Documenta il processo di impianto nella cartella clinica. 
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− Pianifica e attua interventi educativi sulla gestione dell’accesso vascolare e sullo stile di 

vita, al paziente e/o al caregiver. 

− Assicura attività di supervisione, consulenza e follow up delle complicanze. 

Area comunicativo relazionale 

− Assumere un ruolo di riferimento, guida e responsabilità verso gli altri. 

− Promuovere il lavoro di rete facilitando l’integrazione tra le diverse realtà operative azien-

dale e interaziendale. 

− Assicurare un approccio comunicativo alla persona e ai caregivers secondo i principi della 

Health Litercy. 

− Assicura una comunicazione informativa, educativa, empatica, personalizzata per promuo-

vere relazioni efficaci ed integrate. 

− Utilizza i principi della comunicazione per promuovere relazioni efficaci ed integrate. 

Area formativa e di ricerca 

− Autovaluta le proprie conoscenze e competenze specialistiche e attiva strategie di autoap-

prendimento e aggiornamento continuo. 

− Collabora alla rilevazione del fabbisogno formativo degli operatori sanitari e promuove in-

terventi formativi. 

− Partecipa all’attività didattica universitaria sulle buone pratiche di utilizzo e gestione degli 

accessi vascolari. 

− Collabora alla definizione di protocolli di ricerca. 

− Partecipa alla conduzione di studi di ricerca e all’analisi dei risultati. 
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Allegato n. 2 – Protocollo di Inserzione Sicura del PICC 

 

Con lo scopo di ridurre i rischi potenziali legati all’impianto di accessi venosi centrali a lungo 

termine, recentemente il GAVeCeLT (Gruppo Aperto di Studio “Gli accessi Venosi Centrali a Lungo 

Termine) ha messo a punto un protocollo denominato “Impianto Sicuro dei PICC” (ISP). Il protocollo 

richiamando il concetto di Bundle, è composto da un insieme di raccomandazioni evidence-based 

che hanno lo scopo di ridurre significativamente, fino a quasi azzerare, l’incidenza di complicanze 

(venipunture ripetute, ematomi, fallimento della manovra, puntura arteriosa accidentale, lesione del 

nervo mediano, infezione e trombosi venosa catetere correlata (Emoli et al., 2014). Il Protocollo ISP 

è formulato seguendo otto punti: 

1. Lavaggio delle mani, tecnica asettica e misure di barriera. 

Il lavaggio delle mani rappresenta una delle strategie da adottare più efficace per abbattere il 

rischio di infezioni, così come l’utilizzo di massime protezioni di barriera (guanti e camice sterili, 

mascherina e cuffia non sterili, ampio campo in grado di coprire il paziente per almeno l’80% della 

superficie) durante la manovra di posizionamento del PICC. L’antisettico da preferire per la prepa-

razione della cute è la Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70%, possibilmente con applicatore 

monouso. L’uso dello Iodopovidone va riservato solo ai pazienti che presentano un’allergia nota alla 

Clorexidina. 

2. Esplorazione ecografica di tutte le vene delle braccia e del collo prima della procedura. 

Lo studio preliminare delle vene del braccio e del collo permette di escludere eventuali trombosi 

venose, anomalie anatomiche e di poter scegliere la vena più probabilmente associata ad un suc-

cesso della manovra.  

3. Scelta della vena più appropriata. 

Il calibro della vena gioca un ruolo cruciale nella riduzione dei rischi correlati alla procedura. È 

bene scegliere vene il cui diametro (valutato senza laccio emostatico) sia almeno il triplo del diametro 

esterno del catetere (1 Fr = 0,33 mm es. 4 Fr = 1,32 mm: diametro vena almeno 4 mm). Inoltre, per 

prevenire malfunzionamenti dovuti a stress meccanici ripetuti e ridurre il rischio infettivo, il sito di 

impianto del PICC dovrà trovarsi ad una distanza adeguata dal gomito e dall’ascella, nello specifico 

a livello del terzo medio dell’omero. Tale sede è stata sistematizzata da Rob Dawson con il suo ZIM 

(Zone Insertion Method) che prevede di dividere il tratto del braccio compreso tra l’ascella e il gomito 

in tre parti di lunghezza uguale. Di queste tre parti, il terzo prossimale rappresenta la così detta 

“Yellow zone”, il terzo mediano la “Green zone” e il terzo distale la “Red zone”. La zona di impianto 

ideale è rappresentata dalla “Green zone”, tuttavia nella pratica non è sempre possibile impiantare 

PICC in questa sede (vene di calibro piccolo, rapporti anatomici veno-arteriosi sfavorevoli, ecc.). In 

questi casi si può impiantare il PICC nella “yellow zone” o tunnellizzare il catetere in modo da far 

emergere il PICC nella “green zone”.  
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In fine, nella scelta della vena da incannulare, è bene selezionare quelle situate ad una profondità 

massima di 2 – 3 cm, per evitare malfunzionamenti dovuti alla posizione viziata che il catetere as-

sume. 

4. Chiara identificazione ecografica del nervo mediano e dell’arteria brachiale prima della 

venipuntura. 

Il nervo mediano e l’arteria brachiale rappresentano le strutture anatomiche da preservare du-

rante la manovra di impianto. La loro puntura comporta complicanze, anche se raramente gravi, 

spiacevoli per il paziente. Il metodo più efficace per evitare di danneggiare queste strutture anato-

miche è l’utilizzo dell’ecografia mediante l’identificazione diretta prima e durante la venipuntura. 

5. Venipuntura ecoguidata. 

L’impianto con incannulamento non ecoguidato è ormai una manovra che va evitata, poiché si 

associa ad un elevato rischio di complicanze (insuccessi, malposizioni, trombosi e infezione).  

6. Controllo ecografico della vena giugulare interna durante la progressione del catetere 

La visualizzazione e la compressione tramite sonda ecografica della vena giugulare omolaterale 

durante l’inserimento del PICC, permette di facilitare il passaggio del catetere dalla vena succlavia 

alla vena anonima. Se il paziente è collaborante durante la manovra, si può far ruotare la testa verso 

l’operatore. Al temine dell’inserimento del PICC è utile escluderne la presenza nelle vene giugulari.  

7. Utilizzare il metodo dell’ECG intracavitario per verificare la posizione della punta. 

L’uso dell’ECG intracavitario rappresenta una metodica economica, sicura efficace e semplice 

da utilizzare per la verifica della posizione della punta. La tecnica è stata ben definita in letteratura 

con livelli di accuratezza del 96-99% (Riferimento 18 vedi AIR), l’unico limite, basandosi sull’onda P, 

è rappresentato dalla presenza di fibrillazione atriale. Esistono anche altri sistemi disponibili per la 

localizzazione della punta che si stanno affermando.  

8. Fissare il PICC alla cute mediante un sutureless device. 

L’utilizzo di dispositivi sutureless ha il potenziale di ridurre il rischio di infezioni, di dislocazioni e 

di trombosi locali. 
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Allegato n. 3 – Modulo di colloquio informativo e di espressione di consenso 
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Allegato n. 4 – Informazioni sull’accesso vascolare a supporto del consenso 

Linee di indirizzo regionali sulla buona pratica di 

cura degli accessi vascolari 

 

Informativa per l’impianto 
 
Il personale sanitario che l’ha in cura ha valutato la necessità di posizionarle un accesso 
vascolare stabile che possa servire per tutta la durata delle terapie endovenose di cui lei ha 
necessità e per un periodo anche medio-lungo nel tempo senza doverla pungere 
ripetutamente. Per poter inserire questo presidio verrà usato lo strumento ecografo. 
Per aiutarla a fornirci in modo consapevole il suo consenso, abbiamo raccolto le domande 
e le risposte più comuni su questo argomento. 
Se dovesse avere altre domande o dubbi, chieda pure ai sanitari fino a che non le sarà tutto 
chiaro. 
 

Cos’è un Accesso Vascolare Ecoguidato? 

È un tubicino morbido (esempio di poliuretano, silicone, polietilene) che viene inserito in una 
vena profonda del braccio. Poiché la vena in cui il tubicino viene inserito non è direttamente 
visibile, per riuscire a individuarla e raggiungerla con l’ago per inserire il catetere venoso si 
usa un ecografo. 

A cosa serve? 

Serve per somministrare in modo più sicuro alcuni farmaci che 
sono troppo aggressivi per le piccole vene sulla superficie delle 
braccia, può durare molto di più rispetto a quelli che vengono 
usati di solito (gli aghicannula o cateteri venosi periferici) e 
permette quasi sempre anche di poter fare i prelievi per gli 
esami del sangue senza pungerla tutte le volte. 

Quali tipi esistono? Quali sono le caratteri-

stiche? 

Esistono diversi tipi di dispositivi, che si differenziano 
principalmente per la loro lunghezza e per la dimensione della vena che riescono a 
raggiungere. In base al tipo di farmaci che dovranno essere somministrati ed alla durata 
prevista della sua terapia da somministrare endovena possono essere utilizzati diversi tipi 
di cannule venose, tra cui principalmente: 
 
Mini-Midline (cannula lunga): viene posizionato in una vena profonda del braccio, si usano 
soprattutto per terapie di breve durata (da 5-6 gg fino a massimo 4 settimane) nel caso che 
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le vene superficiali del braccio siano compromesse, deboli o fragili. Non sono è indicato per 
la somministrazione di farmaci aggressivi. Esternamente si vedrà solo un tubicino nel 
braccio che servirà per connettere le flebo per le infusioni e le terapie. 
 

 
Midline: viene posizionato in una vena profonda del braccio, si usano per terapie di media 
durata (superiore a 4 settimane) nel caso che le vene superficiali del braccio siano 
compromesse, deboli o fragili. Non sono è indicato per la somministrazione di farmaci 
aggressivi. Esternamente si vedrà solo un tubicino nel braccio che servirà per connettere le 
flebo per le infusioni e le terapie 

 
PICC: utilizzato per terapie che durano per più tempo o che prevedono la somministrazione 
di farmaci che, in quanto troppo aggressivi per le vene profonde del braccio, devono essere 
infusi direttamente vicino al cuore. Esternamente si vedrà solo un tubicino nel braccio che 
servirà per connettere le flebo per le infusioni e le terapie. 
 
CVC: sono inseriti in una grossa vena del corpo solitamente a livello del collo (es. vena 
giugulare) o sotto alla clavicola (vena succlavia/ascellare); si usano per brevi periodi e solo 
in ambito ospedaliero. Esternamente si vedrà solo un tubicino che servirà per connettere le 
flebo per le infusioni e le terapie 

 

PORT / PICC PORT: è un dispositivo posizionato totalmente sotto la pelle. Costituito da un 
catetere, che entra in una vena di grosso calibro per giungere in prossimità del cuore, e da 
un piccolo serbatoio, posizionato sottocute a livello toracico o nella parte interna del braccio 
nel caso del picc port. Esternamente sarà visibile solo un piccolo rilievo ed una cicatrice di 
2/3 cmbrachiale. in una vena profonda del braccio o in una vena sotto la clavicola. Viene 
creata una tasca sotto la pelle (in anestesia locale) dove alloggia il piccolo serbatoio da 
connettere per l’infusione dei farmaci.  

Come viengono inseriti? 

Dopo aver individuato, tramite un apposito apparecchio 
chiamato ecografo, una vena profonda del braccio o del collo, 
adatta all’inserimento del tipo di catetere ritenuto più adeguato 
per il suo caso, viene inserito l’ago necessario per introdurre il 
catetere rispettando tutte le precauzioni necessarie per 
proteggerla dalle infezioni. 
Viene solitamente utilizzato un anestetico locale sulla pelle in 
cui verrà inserito il catetere venoso e lei rimarrà disteso sul 
letto, con il braccio aperto verso l’esterno (nel caso di scelta del 
braccio). 
La procedura di inserzione del catetere in genere dura circa dai 
15- ai 60 minuti 30 minuti secondo il tipo di catetere 

Sentirò dolore? 

Ognuno sente in modo diverso il dolore, ma possiamo dire che nella nostra esperienza le 
persone hanno detto di non aver sentito dolore o al massimo un dolore ben sopportabile. 
Se non è controindicato (ad es. per la presenza di allergie), verrà praticata anche una 
anestesia locale. 
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Perchè mi viene proposto di inserire un dispositivo ecoguidato? 

Perché ha bisogno di farmaci molto aggressivi o perché la terapia durerà molti giorni, oppure 
perché le vene del braccio sono fragili o non visibili. 

Sono obbligato a farlo o posso rifiutare? 

Come per ogni manovra o esame, la decisione finale è del paziente, che decide liberamente 
dopo essere stato informato delle varie possibilità, nonché dei rischi e delle conseguenze 
delle proprie scelte. 

Cosa succede se rifiuto? 

Se rifiuta verrà comunque assistito nel migliore dei modi, ma è possibile che lei non possa 
utilizzare alcuni farmaci, che dovrebbero essere sostituiti da altri di minore efficacia, oppure 
che aumenti il rischio di effetti collaterali, come ad esempio le flebiti e le trombosi, che 
possono avere conseguenze anche gravi. 

Ci sono dei rischi? 

Ogni manovra sui pazienti comporta dei rischi, in questo caso abbiamo valutato che 
l’inserimento del dispositivo proposto porti più benefici che rischi rispetto alle altre soluzioni. 
Le possibili complicanze che  
 
Di seguito il medico le segnala (con una X) le complicanze che si possono verificare in base 
al tipo e alla sede del posizionamento del catetere:  

□ mal posizionamento: a volte, pur eseguendo le manovre nel miglior modo possibile, il 

dispositivo può seguire una strada sbagliata. In questi casi spesso si riesce a risolvere il 
problema durante l’inserimento, altre volte purtroppo non è possibile. È una complicanza 
poco frequente, che si verifica in meno di un caso su cento. 

□ puntura di una arteria: può capitare che invece della vena del braccio per errore si 

punga l’arteria, che corre molto vicina. È una complicanza rara, che nella maggior parte dei 
casi si risolve con un semplice bendaggio e con la compressione del braccio, fino a fermare 
la fuoriuscita del sangue dall’arteria. 

□ puntura del nervo brachiale: è un nervo che si trova molto vicino alle vene del braccio, 

per cui può capitare che l’ago lo punga durante la manovra di inserimento del catetere. È 
una complicanza molto rara, che viene gestita ritraendo l’ago e valutando se modificare la 
procedura. 

□ ematoma: è una raccolta sotto la pelle di sangue uscito dalla vena utilizzata per inserire 

il catetere. È una complicanza frequente, soprattutto quando la procedura è più complicata 
e difficile, ma di solito si risolve da solo in alcuni giorni, come quando si prende una botta e 
si forma il livido. 

□ aritmia: nei casi in cui vengono inseriti cateteri che arrivano vicino al cuore è possibile 

che il catetere vada a stimolare il cuore stesso e che inizi una aritmia cardiaca anche grave; 
in questo caso le saranno prestate le cure del caso. Questa complicanza non si può 
presentare nel Midline e nel mini-Midline. 

□ embolizzazione del catetere: anche se molto raramente, può capitare che il tubicino di 

cui è fatto il catetere venoso si rompa, una sua parte si stacchi e, attraversando il cuore, 
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arrivi ai polmoni seguendo il flusso del sangue. In tal caso è necessario rivolgersi ad uno 
specialista per andare a recuperarlo attraverso un particolare strumento che viene introdotto 
in una vena fino a raggiungere la parte che si è staccata. 

□ flebite: anche se il dispositivo viene impiantato proprio per diminuire il rischio di 

infiammazioni delle vene (flebiti), anche con i cateteri venosi centrali questo può succedere. 
In questi casi le potranno essere indicati impacchi e/o farmaci antiinfiammatori per alleviare 
i sintomi e il dolore. 

□ occlusione del catetere: anche se viene gestito nel migliore dei modi, è possibile che il 

dispositivo si ostruisca e che non si riesca più ad usare per somministrare i farmaci di cui 
ha bisogno. Questo non provoca nessun danno al paziente, ma è necessario toglierlo e 
decidere se è necessario metterne un altro. 
Per evitare occlusioni, verranno fatti dei lavaggi periodici con soluzione fisiologica. 

□ infezione: Il rischio di infezione è sempre presente, per questo useremo tutte le 

accortezze perché la manovra comporti il più basso rischio possibile di infezioni. 

□ trombosi venosa: può succedere che nella la vena dove viene posizionato il catetere si 

formi un coagulo di sangue (cioè un trombo) e che la vena si chiuda. Faremo tutto il possibile 
perché questo non accada ma, se dovesse succedere, inizieremo subito le cure per 
risolvere il problema. 

□ Insuccesso dell’impianto: non sempre il tentativo di inserire un dispositivo ha successo: 

ci sono casi in cui ad esempio il tubicino che si inserisce nella vena non riesce a raggiungere 
la posizione corretta o perché non si riesce a farlo entrare dentro la vena. Succede molto 
raramente, meno di un caso su 100, e in quel caso le verranno proposte soluzioni 
alternative. 

□ Embolia gassosa: ingresso di aria nelle vene, evento che per essere avvertito e darle 

problemi deve prevedere l’ingresso di tanta aria tanto che rientra tra le complicanze assai 
rare 

□ Pneumotorace o Emotorace o Chilotorace: sono complicanze anch’esse rare dopo 

l’avvento e l’uso abituale dell’ecografo nella puntura del vaso. (Queste complicanze si 
possono verificare nel caso di posizionamento di un catetere nel collo o torace). 
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Se devo tenerlo anche a casa dopo la dimissione, potrò fare 

quello che facevo prima? Quali attenzioni devo avere? 

L’accesso vascolare posizionato nel braccio non limiterà 
le normali attività quotidiane, ma dovrà avere alcune 
attenzioni per non danneggiarlo. È sconsigliato fare grandi 
sforzi con il braccio dove è inserito, ad esempio giocare a 
tennis o trasportare oggetti pesanti per molto tempo. 
Si può tranquillamente fare il bagno o la doccia, coprendo il 
braccio con la comune pellicola trasparente da cucina, 
oppure tagliando il fondo di un sacchetto di plastica da 
cucina, infilarlo nel braccio e mettere due elastici alle 
estremità per non fare entrare l’acqua. Se la medicazione 
dovesse staccarsi o sporcarsi deve essere cambiata in 
modo sterile. Se si sente più sicuro, può coprire il braccio 
con una benda, un tessuto o con un calzino tagliato. 
Per i cateteri PICC PORT – PORT non c’è nessuna 
limitazione in quanto il catetere è sotto alla pelle. 

Come viene tolto una volta che non ne avrò più bisogno? 

La rimozione dell’accesso vascolare è semplice e in base al tipo di catetere può essere 
eseguita a casa, in ospedale durante la degenza o in ambulatorio. Bisogna poi comprimere 
con una garza il foro sulla pelle, come dopo un prelievo, e quindi applicare un normale 
cerotto. Dopo la rimozione di un sistema PORT è necessaria una piccola medicazione. 

Tornerò come prima quando mi verrà tolto? 

Si, al massimo rimarrà una piccola cicatrice nel punto dove era inserito, come può accadere 
per ogni piccola ferita. 
 
 
 
Se dopo aver letto questa nota informativa dovesse avere ancora dubbi o perplessità, i 
professionisti del Team Accessi Vascolari (TAV) sono a sua disposizione per fornire a Lei 
e/o ai famigliari che avrà indicato ulteriori chiarimenti/spiegazioni. 
 
Riferimenti telefonici professionisti TAV  
________________________________________________________________________ 
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Allegato n. 5 – Modulo di richiesta e di avvenuto posizionamento del catetere 

 

Unità operativa richiedente__________________________________  

Setting di cura: □ Ospedale □ Struttura sanitaria o Socio sanitaria □ CRA □  Domicilio    

Nome e cognome ___________________________________________________ 

Data e luogo di nascita ____________________________________________ 

DIAGNOSI: _____________________________________________________ 

MOTIVO DELLA RICHIESTA:  
□ Infusione Farmaci □ Nutrizione Parenterale (Allegare la consulenza del nutrizionista)  
□ Monitoraggio Emodinamico       □ Altro____________________________________________ 

DURATA DELLA TERAPIA PREVISTA: < 7gg □ 7-28gg □  > 28gg □   

ACCESSO VENOSO RICHIESTO 

Catetere venoso  
centrale  

Catetere venoso  
periferico 

Port   Catetere  
tunnellizzato 

Tipologia di 
 catetere 

□ CICC □ Midline □ Port  □ CICC  
□ PICC  
□ FICC 

Monolume 

□ PICC □ MiniMidline Bilume 

□ FICC □ Altro specificare: 
 

Altro: 

 

DATI ANAMNESTICI  

Fibrillazione atriale □si □no Coagulopatia □si □no Infezione sospetta o accertata □si □no    

Anamnesi positiva per allergia □si □no   Pregressi episodi di flebite/tromboflebite □si □no     

Interventi chirurgici cardiovascolari □si □no Presenza di pacemaker □si □no     

 Intervento chirurgico alla mammella e/o al cavo ascellare: effettuato □si □no    in programma 
□si □no    Recenti impianti di catetere venoso centrale o periferico □si □no 

Presenza di altri dispositivi vascolari □si □no   Terapia antiaggregante/anticoagulante si □ no □     

Insufficienza renale □si □no    Trattamento dialitico in corso o previsto □si □no     

Presenza fistola artero-venosa □si □no    Presenza di catetere tunnellizato per dialisi □si □no     

Pregresso confezionamento di fistola artero-venosa □si □no     

 Persona collaborante □si □no    Mobilità arto superiore: DX □si □no    SX □si □no     

Consenso informato firmato □si □no     

Note:____________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Data  ____ / _____ / _____ Firma  __________________________ 
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Referto Posizionamento Catetere Venoso 

DATI PAZIENTE  

Cognome _______________________ Nome _____________________    Sesso □ M  □ F  
Data di nascita ____ / _____ / _____  Telefono ______________ 
Luogo di posizionamento       □ Ospedale   ________________ 
               □ Struttura sanitaria ________________ 
               □ CRA/Struttura ________________ 
               □ Domicilio                 ________________    
  
DEVICE RICHIESTO: □ MiniMidline   □ Midline   □ PICC  □ CICC/FICC □ Tunnellizzato □ PORT       
□ Altro specificare: __________________________ 
 
DEVICE POSIZIONATO:   
□ MiniMidline □ Midline □ Altro: specificare  ____________________________________ 
□ PICC  □ Monolume     □ Bilume    
□ CICC  □ Monolume     □ Bilume  
□ FICC    □ Monolume     □ Bilume 
□ Tunnellizzato Specificare il tipo di catetere   
□ Port 
 
Catetere posizionato: □ Punta Aperta  □ Punta Chiusa        Calibro (French): □ 4  □ 5  □ 6  □ __ 
Materiale: □ Silicone  □ Poliuretano  □ Altro:___                   Power Injectable: si no 
  

SITO DI INSERSIONE  
□ V. Basilica   □ Dx □ Sin    □ V. Cefalica   □ Dx □ Sin  
□ V. Brachiale  □ Dx □ Sin   □ V. Ascellare  □ Dx □ Sin 
□ V. Giugulare  □ Dx □ Sin    □ V. Succlavia  □ Dx □ Sin  
□ V. Femorale  □ Dx □ Sin 
□Altro: specificare: 

 

TECNICA DI POSIZIONAMENO: □ Ultrasuoni □ Blind       

Dimensione vena mm _____ Numero venipunture □ 1 □ 2  □ 3 □ ___   

Verifica posizione punta CVC:□ ECG IC  □ Fluoroscopia □ ECO TT/TE □ Rx Torace     

Lunghezza totale del catetere inserito  cm ____ Tratto esterno cm _________ 

Sistema di fissaggio:              □ Sutureless  □ Atro_____________________________ 

Medicazione: □Semimpermeabile Trasparente   □Altro specificare 
____________________________  

 
COMPLICANZE IMMEDIATE □ NO □ SI se SI  □ Sanguinamento □ Puntura Arteriosa 
□ Puntura Nervosa □ Pneumotorace □ Aritmia □ Malposizionamento e Riposizionamento                       
□ Posizionamento Sospeso  
 

NOTE  

______________________________________________________________________________ 

Operatore che ha effettuato l’inserzione  □ Medico   □ Infermiere  

 

Data  ____ / _____ / _____ Firma  __________________________ 

N.B. Allegare al referto di posizionamento del device vascolare la documentazione di verifica della posizione 

punta del CVC.  

NOSOLOGICO ETICHETTA 

DISPOSITIVO 
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Allegato n. 6 – Scheda assistenziale accessi vascolari 
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Allegato n. 7 – Definizione di caso di infezione  

 
Da: ECDC CODEBOOK - STUDIO DI PREVALENZA EUROPEO SULLE INFEZIONI CORRELATE 
ALL’ASSISTENZA E SULL’USO DI ANTIBIOTICI NEGLI OSPEDALI PER ACUTI - ECDC PPS 
2016-2017 

 

Presenza di emocoltura positiva per un patogeno noto o paziente con almeno uno dei seguenti segni 

o sintomi: febbre (> 38°C), brividi o ipotensione e due emocolture positive per un contaminante abi-

tuale della cute (da due campioni di sangue raccolti in occasioni separate, usualmente nell’arco delle 

48 ore). I contaminanti della cute sono stafilococchi coagulasi-negativi, Micrococcus sp., Propioni-

bacterium acnes, Bacillus sp., Corynebacterium sp.  

Nota: questa definizione corrisponde al protocollo HELICS per la definizione di BSI-A; BSI-B (singola 

emocoltura positiva per contaminanti della cute in pazienti con catetere vascolare centrale e in trat-

tamento adeguato) è stata eliminata dopo la raccomandazione elaborata da un gruppo di esperti 

dell’ECDC nel gennaio 2009 e confermata durante il meeting annuale seguente.  

Fonti di infezione del sangue 

1. Correlata a catetere: lo stesso micro-organismo è stato riscontrato nelle colture da catetere 

o i sintomi sono migliorati entro 48 ore dalla rimozione del catetere (C-PVC: catetere venoso 

periferico, C-CVC: catetere venoso centrale). Attenzione: Riportare C-CVC or C-PVC BSI 

rispettivamente come CRI3-CVC or CRI3-PVC se confermate microbiologicamente; vedere 

la definizione di CRI3.  

2. Secondaria a altra infezione: lo stesso micro-organismo è stato isolato in un altro sito di in-

fezione o sussistono forti evidenze cliniche che l’infezione del sangue sia secondaria ad altro 

sito di infezione, procedure diagnostiche invasive o corpo estraneo:  

− polmonare (S-PUL);  

− infezione del tratto urinario (S-UTI);  

− infezione del tratto digestivo (S-DIG);  

− infezione del sito chirurgico (S-SSI);  

− cute e tessuti molli (S-SST);  

− Altro (S-OTH).  

3. Di origine sconosciuta (UO): nessuna delle precedenti, infezione del sangue di origine sco-

nosciuta (rilevata durante la sorveglianza e non ne è stata identificata la fonte). 

4. Sconosciuta (UNK): Nessuna informazione disponibile circa la fonte di infezione del sangue 

o informazioni mancanti.  

Note:  

− Le infezioni del sangue primarie includono BSI catetere-correlate e BSI di origine sconosciuta  

− Una infezione del sangue associata a CVC, in accordo con le definizioni del CDC/NHS (a diffe-

renza della BSI CVC-correlata), è una BSI primaria in presenza di utilizzo di catetere venoso 

centrale (anche in modo non continuativo) nelle 48 ore precedenti l’insorgenza dell’infezione: 
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quindi la presenza di dispositivi in situ (catetere venoso centrale o periferico) nelle 48 ore prece-

denti l’insorgenza dell’infezione è raccolto come dato anche in assenza di conferma microbiolo-

gica (vedi anche AJIC, 1997;25:112-6). 

CRI – Infezioni catetere correlate 

CRI1-CVC: infezione locale correlata a CVC (in assenza di emocoltura positiva). Coltura quantitativa 

del CVC ≥103 UFC/ml (1) o coltura del CVC semi-quantitativa >15 UFC (2) e presenza di pus/ segni 

di infiammazione nel punto di inserzione del catetere o nel tunnel.  

CRI1-PVC: Infezione locale correlata a PVC (in assenza di emocoltura positiva). Coltura quantitativa 

del CVP  103 CFU/ml o coltura del CVP semi-quantitativa >15 UCF e presenza di pus/ segni di 

infiammazione nel punto di inserzione del catetere o nel tunnel.  

CRI2-CVC: Infezione sistemica correlata a CVC (in assenza di emocoltura positiva). Coltura quanti-

tativa del CVC  103 UFC/ml o coltura semi-quantitativa del CVC >15 UFC e i segni clinici migliorano 

dopo 48 ore dalla rimozione del catetere.  

CRI2-PVC: Infezione sistemica correlata a PVC (in assenza di emocoltura positiva). Coltura quanti-

tativa del PVC  103 UFC/ml o coltura semi-quantitativa del CVC >15 UFC e i segni clinici migliorano 

dopo 48 ore dalla rimozione del catetere.  

CRI3-CVC: infezione del sangue correlate a CVC confermata microbiologicamente. BSI insorge 48 

ore prima o dopo la rimozione del catetere e coltura positiva con lo stesso microrganismo oppure 

una o più delle seguenti condizioni:  

− coltura quantitativa del CVC con 103 UFC/ml o coltura semi-quantitativa con >15 CFU  

− coltura quantitativa del sangue prelevato dal CVC con un rapporto di UFC >5 volte rispetto alla 

coltura da sangue periferico (UFC da CVC/UFC da sangue periferico >5) (3)  

− differenza nei tempi di positivizzazione delle emocolture (4): l’emocoltura del campione prelevato 

dal CVC si positivizza due o più ore prima rispetto all’emocoltura del campione prelevato dal 

sangue periferico (prelievo contemporaneo)  

− coltura positiva con lo stesso microrganismo da campione di pus prelevato dal sito di inserzione.  

CRI3-PVC: Infezione del sangue correlate a catetere venoso periferico confermata microbiologica-

mente BSI insorge 48 ore prima o dopo la rimozione del catetere e coltura positiva con lo stesso 

microrganismo rilevato da: 

− coltura quantitativa del PVC con ≥103 UFC/ml o coltura semi-quantitativa con >15 UFC/ml; 

− coltura positiva con lo stesso microrganismo da campione di pus prelevato dal sito di inserzione.  

Note:  

− CVC = catetere vascolare centrale; PVC = catetere vascolare periferico; 

− la colonizzazione del CVC potrebbe non essere riportata; 

− una CRI3 (CVC o PVC) è anche un’infezione del sangue con fonte C-CVC o C-PVC. Comunque, 

quando è riportata una CRI3, la BSI non dovrebbe essere riportata nello studio di prevalenza; la 

BSI catetere-correlata con conferma microbiologica dovrebbe essere riportata come CRI3. 
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Allegato n. 8 – Guida informativa per la persona/caregiver con device vascolare a domicilio 
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Allegato n. 9 – Linee guida di riferimento per la stesura del documento 

Titolo Ente Anno Aspetti metodologici 

Indications for peripheral, Midline and cen-

tral catheters: summary of the MAGIC rec-

ommendations 

Nancy Moureau and Vineet Chopra 

 

British Journal of Nursing, 2016, 

(IV Therapy Supplement) Vol 25, 

No 8 

2016 

RAND/UCLA Appropriateness Method 

An international group of expert physicians, clinicians and one pa-

tient was selected to work together as part of a University of Michi-

gan/ 

Society of Hospital Medicine-funded initiative. 

Infusion Therapy Standards of Practice 

Lisa Gorski, Lynn Hadaway, Mary E. Hagle, 

Mary McGoldrick, Marsha Orr, Darcy Doell-

man 

Infusion Nurses Society (INS) 2016 

peer-reviewed journals published 

between 2009 and July 2015 

The rating scale for the strength of the body of evidence ranges 

from the highest rating of “I,” representing a meta-analysis and 

other research on research to the lowest level of “V.” 

Standards for infusion Therapy  

IV edition 

 

Royal College of Nursing 2016 

“I” Meta-analysis, systematic literature review, guideline based on 

randomised controlled trials (RCTs), or at least three well-designed 

RCTs. 

“V” Clinical article, clinical/ professional book, consensus report, 

case report, guideline based on consensus, descriptive study, well-

designed quality improvement project, theoretical basis, recom-

mendations by accrediting bodies and professional organisations, 

or manufacturer directions for use for products or services. 

 Peripheral intravenous catheter (PIVC) 

Guideline 

Dipartment of Health 

Queensland Government 

2015 

2018 

Non Chiaro il metodo di grading delle raccomandazioni 

 

Tunnelled central venous catheters 

Guideline 

Dipartment of Health 

Queensland Government 

2015 

2018 

Non Chiaro il metodo di grading delle raccomandazioni 

 

 Totally implantable central venous access 

ports 

Guideline 

Dipartment of Health 

Queensland Government 

2015 

2018 

Non Chiaro il metodo di grading delle raccomandazioni 

 Peripherally inserted central venous cathe-

ters (PICC) 

Guideline 

Dipartment of Health 

Queensland Government 

2015 

2018 

Non Chiaro il metodo di grading delle raccomandazioni 

 Percutaneous central venous catheters 

Guideline 

Dipartment of Health 

Queensland Government 

2015 

2018 

Non Chiaro il metodo di grading delle raccomandazioni 

Diagnosis and treatment of catheter-related 

bloodstream infection: Clinical guidelines of 

the Spanish Society of Infectious Diseases 

and Clinical Microbiology and (SEIMC) and 

Spanish Society of Infectious Dis-

eases and Clinical Microbiology 

and (SEIMC) and the Spanish 

2018 
Agree Collaboration 

graded in accordance with ESCMID guidelines 
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the Spanish Society of Spanish Society of 

Intensive and Critical Care Medicine and 

Coronary Units (SEMICYUC) 

Society of Spanish Society of In-

tensive and Critical Care Medi-

cine and Coronary Units (SEMI-

CYUC) 

2016 Expert consensus document on pre-

vention, diagnosis and treatment of short-

term peripheral venous catheter-related in-

fections in adult 

Consensus document 

Spanish Society of Cardiovascu-

lar Infections in cooperation with 

experts from the Spanish Society 

of Internal Medicine, Spanish So-

ciety of Chemotherapy and Span-

ish Society of Thoracic-Cardio-

vascular Surgery 

2016 

Infectious Disease Society of America – United States Public 

Health Service Grading System for ranking recommendations in 

clinical guidelines. 

Safe vascular access 2016 

Guidelines 

Association of Anaesthetists of 

Great Britain and Ireland 
2016 

Non dichiarato il metodo di grading delle evidenze 

Guidelines on the use of ultrasound guid-

ance for vascular access 

Société francaise d’anesthésie et 

de réanimation (Sfar) 
2015 GRADE 

Best Practice Guidelines in the Care and 

Maintenance of Pediatric Central Venous 

Catheters 
Association for Vascular Access 

2015 

 

These guidelines specifically address the unique needs of the pedi-

atric patient and result from analysis by a working group of pediatric 

clinicians, who evaluated the published evidence and developed 

successful strategies for CVC care and management. 

Central venous catheter-related infections in 

hematology and oncology: 2012 updated 

guidelines on diagnosis, management and 

prevention 

Infectious Diseases Working 

Party of the German Society of 

Hematology and Medical Oncol-

ogy 

2012 quote levels and grades of evidence 

Clinical guidelines on central venous cathe-

terisation 

Swedish Society of Anaesthesiol-

ogy and Intensive Care Medicine 

(SFAI) 

2014 

All of the content was carefully scored according to criteria by the 

Oxford Centre for Evidence- 

Based Medicine. 

Central venous access devices in pediatric 

malignancies: a position paper of Italian As-

sociation of Pediatric Hematology and On-

cology 

Italian Association of Pediatric 

Hematology and Oncology 

2014 

 

reviewed medical literature focusing on new aspects of central ve-

nous access devices 

practical recommendations for indication, choice, placement and 

removal of LTVA and MTVA in pediatric oncohematologic patients. 

Guidelines for the Prevention of Intravascu-

lar Catheter-Related Infections 
CDC 2011 

Category IA. Strongly recommended for implementation and 

strongly supported by well-designed experimental, clinical, or epi-

demiologic studies. 

Category IB. Strongly recommended for implementation and sup-

ported by some experimental, clinical, or epidemiologic studies and 
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a strong theoretical rationale; or an accepted practice (e.g., aseptic 

technique) supported by limited evidence. 

Category IC. Required by state or federal regulations, rules, or 

standards. 

Category II. Suggested for implementation and supported by sug-

gestive clinical or epidemiologic studies or a theoretical rationale. 

Unresolved issue. Represents an unresolved issue for which evi-

dence is insufficient or no consensus regarding efficacy exists. 

Practice Guidelines for Central Venous Ac-

cess 

A Report by the American Society of Anes-

thesiologists Task Force on Central Venous 

Access 

American Society of Anesthesio-

logists 
2012 

for reporting purposes in this document, only the highest level of 

evidence (i.e., level 1, 2, or 3 within category A, B, or C, as identi-

fied in the following paragraphs) is included in the summary. 

 


