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Premessa

Il cateterismo venoso, sia esso periferico (CVP) o centrale (CICC — PICC - PORT) rappresenta uno dei
dispositivi fondamentali nel trattamento del paziente critico, chirurgico, oncologico, internistico che
necessita di cure a medio - lungo termine. L'impianto, puo determinare, un serio rischio di complicanze
infettive locali e sistemiche, quali infezioni locali del sito, CRBSI, trombo-flebiti settiche, endocarditi ed
altre infezioni metastatiche (es. ascesso polmonare, ascesso cerebrale, osteomieliti ed endoftalmiti).
L'incidenza di CRBSI varia in maniera considerevole a seconda del tipo di catetere, della frequenza di
manipolazione del catetere e dai fattori associati al paziente (malattie preesistenti e gravita della
malattia). | cateteri venosi periferici sono i dispositivi piu frequentemente usati per I'accesso vascolare.
Sebbene l'incidenza delle infezioni locali o sistemiche (BSI) associate a cateteri venosi periferici sia in
genere bassa, a causa della frequenza con la quale i cateteri vengono usati, le complicanze infettive gravi
determinano una considerevole morbosita annua. La CRBSI € in genere causata o dai microrganismi
presenti sulla cute in corrispondenza del sito di inserzione che contaminano il catetere durante
I'inserimento e migrano lungo il percorso cutaneo del catetere, o microrganismi delle mani degli operatori
sanitari che contaminano e colonizzano il connettore del catetere durante gli interventi assistenziali.
Contaminazione da infusione o disseminazione ematica da altri siti di infezione del corpo sono piu
raramente coinvolte come causa di CRBSI. La colonizzazione del catetere si riferisce a una significativa
crescita di microrganismi sulla superficie interna del catetere o su quella esterna sottostante la cute in
assenza di infezione sistemica. | microrganismi che colonizzano i connettori del catetere e la cute
adiacente il sito di inserzione sono la fonte della maggior parte di CRBSI. Stafilococchi coagulasi-negativi,
particolarmente Staphilococcus epidermidis, sono i microrganismi frequentemente pit implicati associati
a CRBSI. Altri microrganismi, comunemente coinvolti, includono Staphilococcus aureus, Candida species
ed Enterococchi.

Scopo
Lo scopo della procedura & descrivere:

1. |l percorso assistenziale e le modalita di gestione dei pazienti con dispositivi di accesso venoso,
per uniformare e standardizzare il comportamento del personale sanitario che interviene nel
percorso assistenziale, nel rispetto delle diverse competenze professionali, nelle fasi di
posizionamento dei dispositivi, nonché nelle procedure di gestione degli stessi, dei sistemi
infusionali, per prevenire I'insorgenza di complicanze correlate, quali infezioni, malfunzionamenti
e occlusioni correlate all'impianto di tali dispositivi;

Le modalita e gli strumenti operativi per avviare il sistema di sorveglianza attraverso il monitoraggio degli
accessi venosi, al fine di:

2. conoscere i tassi di infezioni correlate all'impianto di un CICC, PICC, FICC, PORT o PICC PORT;

3. verificare il grado di applicazione delle buone pratiche descritte, al fine di mettere in atto gli
interventi correttivi necessari con I'implementazione delle azioni di miglioramento.

4. Le complicanze meccaniche e infettive e le relative modalita d’intervento.

5. Il percorso organizzativo a supporto delle attivita descritte attraverso l'identificazione di
professionisti con expertice specifica

Campo di Applicazione

Si applica a tutte le Unita Operative dell’ASP 7 di Ragusa, che intervengono nel percorso assistenziale di
gestione dei pazienti con dispositivi di accesso vascolare (fase di pre--inserimento, inserimento, post-
inserimento).
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Responsabilita Coinvolte

Direttore Sanitario Aziendale & responsabile della diffusione della Procedura e degli allegati. Il gruppo
operativo C.1.O ed i componenti del PICC Team aziendale sono responsabili della revisione, diffusione e
sorveglianza rispetto la corretta applicazione della Procedura.

Unita Operative/Servizi:

Direttori, Coordinatori Infermieristici e Tecnico, sono responsabili della diffusione e sorveglianza rispetto
la corretta applicazione della Procedura. Personale medico, infermieristico e di supporto ove presente,
sono responsabili della corretta applicazione della procedura, per quanto di competenza.

Definizioni e Abbreviazioni

v
v
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ALT: Antibiotic Lock Therapy
CICC: Centrally Inserted Central Catheter.Catetere venoso centrale inserito previa puntura - di una
vena 'centrale' ovvero in regione sotto/sopraclaveare (v. anonima, v. ascellare, v. succlavia, v.
giugulare interna, etc.). Puo essere tunnellizzato o meno
CoNS: coagulase-negative staphylococci
CRBSI: Catheter Related Bloodstream Infection
CRE: Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae
CVP: catetere venoso periferico - DiVA: Difficult IntraVenous Access
FICC: Femorally Inserted Central Catheter. Catetere venoso centrale inserito tramite puntura della
vena femorale. Puo essere tunnellizzato o meno
Fr (French): unita di misura del calibro dei cateteri. Si riferisce al diametro esterno (1 Fr =1/3 mm)
G (Gauge): unita di misura del calibro dei cateteri. Si riferisce all'area interna e corrisponde
all'inverso di un cm quadrato
IPA: Alcool Isopropilico
MRSA: Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus
PICC: catetere venoso centrale inserito in sede periferica, ovvero in una vena del braccio (v.
basilica, v. brachiale, v. ascellare, v. cefalica)
PWO: 'Persistent Withdrawal Occlusion’, ovvero quel tipo di malfunzionamento per cui il catetere
infonde ma non aspira
SAS: Sistema di ancoraggio sottocutaneo
SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome
Infermiere expertice (Vascular access team): infermiere/i che ha sviluppato un’elevata abilita
professionale nella gestione dei pazienti con accesso vascolare, grazie ad una conoscenza clinica
integrata dall’esperienza nella pratica infermieristica, e da corsi di formazioni specifici (master
sulla gestione infermieristica degli accessi vascolari, corso per istruttore PICC, corsi sulla gestione
ed impianto ecoguidati GAVECELT.
DPI: Dispositivo Protezione Individuale, si intende qualsiasi attrezzatura destinata ad essere
indossata e tenuta dal lavoratore allo scopo di proteggerlo
Bundle (Central Line Bundle): un gruppo di interventi per pazienti portatori di CICC, PICC, Port,
PICC PORT, Midline o Mini midline che, se attuati-implementati insieme, migliorano sensibilmente
la qualita dell’assistenza e danno risultati migliori rispetto ad una loro applicazione separata.
BIAS: Rischio di errore sistematico
BSI: Blood Strema Infections - Infezioni ematiche
CDC: Center for Diseases Control (Atlanta, GA, USA)
Cm: Centimetri, unita di misura riferita alla lunghezza del catetere
CRBSI: Catether Related Blood Stream Infections - Infezioni ematiche correlate a catetere CICC:
Catetere Venoso Centrale
EBM: Evidence-Based-Medicine
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v

ANANENEN

EBN: Evidence-Based-Nursing

NICE: National Institute For Health and Clinical Excellenze

RCT: Studio Randomizzato Controllato

RSA: Residenza Sanitaria Assisitenziale

Ago di HUBER/GRIPPER: ago non-coring, (senza effetto biopsia). L’Ago di HUBER & un ago speciale
utilizzato per I'accesso al PORT, in quanto preserva l'integrita del setto in silicone e garantisce
|'efficienza anche dopo un alto numero di punture. L'Ago di GRIPPER ha le stesse caratteristiche
dell’Ago di HUBER, si differenzia per la presenza della prolunga

Materiali

v

PVC (cloruro di polivinile plastificato) cateteri con superficie interna ed esterna liscia, pareti sottili
e portata costante. Materiale friabile dal quale si possono liberare frammenti tossici, non piu
utilizzato. Agocannula a breve termine

PE (polietilene) per cannule arteriose e CVC breve termine

PTFE o Teflon (Politetrafluoroetilene) cateteri che presentano una considerevole inerzia chimica,
hanno una certa rigidita ed inoltre perdono trasparenza con |'aggiunta di sostanze opacizzanti ai
raggi X; Agocannula a breve termine

SIL (silicone): cateteri con massima biostabilita, scarsa interattivita con composti chimici, scarsa
interferenza con i farmaci, neutro nei confronti dei tessuti biologici e verso variazioni termiche
apirogeno, non tossico. Basso coefficiente di viscosita (minore adesione batterica). Pur avendo
un’ottima biocompatibilita ha dei limiti costruttivi per quanto riguarda la sottigliezza e resistenza
della parete. Non consente la mescola con altre emulsioni. Piu rigidi e fragili a seconda della % di
bario (porosita). Sensibilita verso i solventi (etere, acetone) Midline, P.1.C.C., Cateteri tunnellizzati
e non, totalmente impiantabili a medio-lungo termine

PUR (poliuretano): ] Polieter-uretani | Poliester-uretani Cateteri di materiale sintetico
biocompatibile ad alta inerzia chimica, non friabile come il PVC, piu rigido e resistente del silicone
con un diametro interno maggiore rapportato al diametro esterno. | PUR (aromatici) di prima
generazione hanno avuto una evoluzione tecnologica nel tempo fino ad arrivare ai PUR alifatici
che “mimano” il silicone. Presentano una sensibilita nei confronti dei disinfettanti (alcool,
acetone) e una minore stabilita strutturale a sostanze chimiche (farmaci). Agocannule, Cannule
lunghe, Midline, P.1.C.C. e C.V.C. a breve termine P-PUR (Carbothane®, Chronoflex®, Pellethane®,
Tecoflex®..): | Policarbonati-uretani: |. Aromatici Il. Alifatici Cateteri power injectable con maggior
resistenza alle sollecitazioni meccaniche, alle sollecitazioni pressorie (300 psi) ed ai flussi elevati
(5 ml/sec.) Presentano inoltre, una minore spessore parietale e un minor grip della superficie. Ne
derivano vantaggi clinici quali maggiore durata e minore incidenza di complicanze meccaniche,
maggiore flusso a parita diingombro vascolare, minore attrito endoteliale, migliore gestione delle
complicanze occlusive e minore trauma da decubito endoteliale (fluttuazione nel lume vascolare).
Presentano minime variazioni strutturali determinate in vitro da stress test fisici e/o chimici.
C.V.C., PICC, tunnellizzati, totalmente impiantabili per medio-lungo termine

Vialon (Vialon®) poliuretano studiato esclusivamente per uso medicale. Rigido nell’inserimento,
diventa subito flessibile all’interno del corpo, evitando cosi danni alle pareti del vaso sanguigno.
E’ di facile introduzione, € radiopaco, non contiene plastificanti cedibili

TITANIO, Polisulfone e P.O.M. (Delrin®): materiali utilizzati per la costruzione dei reservoir
(camere dei port)

Il silicone ed il poliuretano consentono I'aggiunta di alcuni additivi:

Solfato di bario: rende radiopaco alcune parti del catetere (punta e/o tratti del CVC). Mescolato
al poliuretano, meno frequentemente al silicone, rende il materiale piu rigido, poroso e friabile.
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v/ Sostanze antisettiche e/o antibiotiche: in combinazione sulla superficie esterna o interna CVC
“Coated” (ricoperti). Cateteri o impregnati/ricoperti “Coating” di antisettici (clorexidina +
slufadiazina) o antibiotici (minociclina + rifampicina). Rimane da dimostrare il rapporto di
beneficio costo-efficacia. L’effetto antibatterico si esaurisce dopo circa due settimane.

v loni metallici antisettici a lento rilascio: Non determinano allergie, ma per alcuni ¢’¢ il limite della
tossicita. Gli ioni argento hanno attivita battericida e fungicida nota da tempo ed il loro impiego
offre una maggior durata rispetto al “Coating” e una maggiore sicurezza nell’'uso clinico.

Dispositivi di accesso venoso

CICC; dispositivo vascolare la cui punta arriva in vena cava superiore. La composizione del materiale pud
essere in genere di silicone o poliuretano. Rispetto al CVP (catetere venoso periferico) garantisce un
accesso stabile e sicuro, attraverso cui € possibile somministrare ampi volumi di soluzioni o farmaci che
richiedono un elevato flusso di sangue. Esistono diversi tipi di cateteri classificabili in funzione dell’uso,
della modalita di inserimento e dei tempi. | cateteri sono definiti tunnellizzati se percorrono un tragitto
sottocutaneo prima dell'accesso nella vena di grosso calibro; possono essere a punta chiusa o a punta
aperta e possono essere inseriti per un breve periodo oppure per un periodo medio-lungo. | cateteri
venosi centrali a breve termine (CICC) vengono lasciati in sito generalmente tra i 15 e i 30 giorni (utilizzo
ospedaliero) mentre il tempo di permanenza dei cateteri a medio-lungo termine (PICC) e di oltre 6 mesi
(utilizzo intra ed extraospedaliero).

I PICC, a differenza del CICC o del FICC necessitano di un kit di microintroduzione (ago 21 G ecogeno,
microintroduttore-dilatatore, guida metallica a punta morbida (nitinol) senza J —floppy straight tip — di
piccolo calibro, 0,018”). Sono disponibili oggi sul mercato PICC power injectable che resistono ad alte
pressioni (300 PSI) e ad alti volumi (5ml/sec). Possono essere utilizzati non soltanto per I'accesso brachiale
ma anche per quello “centrale” o femorale. Alcuni PICC sono dotati di reverse tapering, ovvero uno
slargamento del diametro del catetere nel suo tratto prossimale in prossimita dell’aletta di fissaggio, utile
per ridurre il sanguinamento nel tratto di emergenza ed il rischio di dislocazione. Recentemente introdotti
nella pratica clinica cateteri PICC con trimming prossimale anziché che distale (EASY PICC) che comportano
un significativo vantaggio permettendo di definire agevolmente la lunghezza del tratto intravascolare al
momento dell’attuazione della tecnica di ECG endocavitario, evitando cateteri con tratto intracavitario
troppo corto o con tratto extra cutaneo troppo lungo. Il loro uso € indicato in particolar modo nel paziente
pediatrico ove le stime basate sui reperi cutanei sono assai imprecise.
Le dimensioni del diametro sono espresse in French o in Gauge. Fr.: | Fr = 1/3 min circa per il diametro
esterno, tra 2.7 e 4 French per i sistemi di uso pediatrico, e tra 4.5 e 9 French per I'adulto; Gauge (G.) per
il diametro interno di ogni singolo lume che pud comporre il catetere vascolare; Centimetri (cm.) per la
lunghezza.
CICC totalmente impiantabili con reservoir o comunemente chiamati Port, sono composti generalmente
da una camera in titanio ed un rivestimento in silicone e poliuretano. Generalmente sono a punta aperta
oppure possono essere anche a punta chiusa (Groshong-port) inseriti completamente sotto la cute e
posizionati chirurgicamente. Il Port puo essere impiantato in diverse sedi:

v" Torace: ascellare/succlavia, giugulare interna,

v Arto Superiore: Cefalica, Basilica o brachiale (PICC PORT)

v" Addome: Arteria Epatica per terapie loco regionali,

v' Peritoneale o femorale: per chemioterapia,
L'accesso al PORT o PICC PORT avviene mediante puntura percutanea con un ago non-coring, Ago di
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Huber/Gripper (senza effetto biopsia). L’Ago di HUBER & un ago speciale utilizzato per I'accesso al Port,
in quanto preserva l'integrita del setto in silicone e garantisce I'efficienza anche dopo un alto numero di
punture.

Il Midline, indicativamente di 15-25 cm di lunghezza, in poliuretano o in silicone, a punta aperta o con
valvola, monolume o bilume viene posizionato in vene profonde del braccio con tecnica ecoguidata, la
punta si colloca solitamente nel tratto toracico della vena ascellare o in vena succlavia. Il Midline dovrebbe
essere posizionato per una durata non superiore al mese; questo limite puo essere superato in riferimento
alla valutazione dello specifico caso clinico e comunque nel rispetto di quando indicato nella scheda
tecnica allegata al device. Il catetere tipo Midline & inoltre utilizzabile sia in ambito ospedaliero che extra
ospedaliero. | Midline possono essere power injectable per resistere alle alte pressioni di iniezione.

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, pud essere dotata di aletta e prolunga preassemblata. Posizionata
solitamente in vene superficiali del’avambraccio o del braccio con tecnica diretta. E indicato I'utilizzo

in ambito ospedaliero per poter supervisionare le eventuali complicanze es. stravaso, occlusione,
dislocazione (Gavecelt, 2015). Tra gli aghi cannula si classificano anche i butterfly o ago a farfalla.
Composto da ago metallico di piccole dimensioni con un sistema di alette, utile per garantire una presa
piu stabile e facile per I'operatore durante il posizionamento e il fissaggio del ago. Inoltre il butterfly
presenta anche un tubicino di circa 30 cm con sistema di raccordo luer-lock per la connessione a set per
infusioni o siringhe. E indicato solo per prelievi ematici. Il tempo di permanenza & di alcuni minuti, giusto
di tempo di eseguire la procedura.

Mini-Midline (cannula periferica lunga), indicativamente di 6-15 cm di lunghezzza, in poliuretano,
polieter-blocamide (PEBA) o polietilene, di diametro variabile. Posizionato solitamente in vene profonde
del braccio con tecnica ecoguidata; all'occorrenza pud essere posizionato 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 piu 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. Possiedono un singolo lume, ma sono dotati del power
injectable; questa tecnologia ‘nasce in risposta all’esigenza di infondere m.d.c (mezzo di contrasto) ad alte
pressioni durante gli esami strumentali, senza creare danni al catetere.

PORT, € un tipo di catetere venoso centrale (Cicc) utilizzato per la somministrazione di farmaci e per altre
pratiche, ad esempio I'infusione di liquidi e i prelievi di sangue. Viene generalmente posizionato prima di
iniziare i trattamenti farmacologici antitumorali e rimane collocato per il tempo necessario a svolgerli. Il
port e costituito da 2 componenti:

1. il CATETERE, un tubicino in materiale biocompatibile: silicone o poliuretano;

2. la CAMERA, un piccolo serbatoio in materiale biocompatibile: titanio e/o materiale plastico. Ha
una forma variabile, di 2 cm circa di larghezza. Nella parte superiore presenta un setto perforabile
in silicone, utilizzato per somministrare i farmaci e occasionalmente per altre pratiche.

La camera del Port viene posizionata in una tasca sotto la pelle, generalmente sotto la clavicola o
comungue nella regione alta del torace. Il catetere del Port dalla camera, dov’e connesso, scorre in
un’area sotto la pelle (tunnel sottocutaneo) fino a raccordarsi a una grossa vena (giugulare interna,
ascellare, succlavia). Internamente alla vena si estende fino in prossimita del cuore. Prima
dell’intervento dovranno essere eseguiti alcuni esami (I'emocromo e i fattori di coagulazione). Dovranno
anche essere sospesi eventuali farmaci anticoagulanti/antiaggreganti e sostituiti come indicato dal
medico. L'intervento dura circa 30 minuti e si esegue in anestesia locale. Si procede a posizionare il
catetere nella vena scelta sotto la guida di un ecografo e successivamente la pelle viene incisa nel punto
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stabilito come tasca per posizionare la camera. Terminato il posizionamento vengono praticati alcuni
punti di sutura o viene applicata una colla di sutura.

PICC-PORT, & un tipo di catetere venoso centrale (Cicc) utilizzato per la somministrazione di farmaci e per
altre pratiche, ad esempio l'infusione di liquidi e i prelievi di sangue. Il PICC-PORT & costituito da 2
componenti:

1. il CATETERE, un tubicino in materiale biocompatibile: silicone o poliuretano;

2. la CAMERA, un piccolo serbatoio in materiale biocompatibile: titanio e/o materiale plastico. E
larga circa 2 cm e spessa poco meno di 1 cm. Nella parte superiore ha un setto perforabile in
silicone, utilizzato per somministrare i farmaci e occasionalmente per altre pratiche.

La camera del PICC-PORT viene inserita in una tasca sotto la pelle del braccio a circa meta altezza tra
gomito e spalla. Il catetere dalla camera scorre in un’area sotto la pelle (tunnel sottocutaneo) fino a
raccordarsi a una grossa vena del braccio (basilica, brachiale, cefalica o ascellare). Il PICC-PORT viene
posizionato con un piccolo intervento in ambulatorio. Prima dell’intervento dovranno essere eseguiti
alcuni esami (I’'emocromo e i fattori di coagulazione). Dovranno anche essere sospesi eventuali farmaci
anticoagulanti/antiaggreganti e sostituiti come indicato dal medico. L'intervento dura circa 30 minuti e si
esegue in anestesia locale. Si procede a posizionare il catetere nella vena scelta sotto la guida di un
ecografo e successivamente la pelle viene incisa nel punto stabilito come tasca per posizionare la camera
del PICC-PORT. Terminato il posizionamento vengono praticati alcuni punti di sutura o viene applicata una
colla di sutura. Con un’appropriata gestione, il PICC-PORT puo rimanere posizionato per un lungo tempo
(anche diversi anni). La gestione del PICC-PORT prevede:

1. il lavaggio periodico. Quando il PICC-PORT non viene utilizzato il lavaggio va effettuato ogni 2
mesi, altrimenti si effettua dopo la somministrazione dei farmaci o dopo le pratiche che
prevedono il suo utilizzo;

2. lasostituzione dell’ago di Huber ogni 7 giorni, se il PICC-PORT viene utilizzato per somministrazioni
continuative.

PORT Femorale, € un tipo di catetere venoso centrale (Cicc) utilizzato per la somministrazione di farmaci
e per altre pratiche, ad esempio I'infusione di liquidi e i prelievi di sangue. || PORT femorale & costituito
da 2 componenti:

3. il CATETERE, un tubicino in materiale biocompatibile: silicone o poliuretano;

4. la CAMERA, un piccolo serbatoio in materiale biocompatibile: titanio e/o materiale plastico. E
larga circa 2 cm e spessa poco meno di 1 cm. Nella parte superiore ha un setto perforabile in
silicone, utilizzato per somministrare i farmaci e occasionalmente per altre pratiche.

La camera del PORT Femorale viene inserita in una tasca sotto la pelle sulla coscia o sulla parete
addominale. Il catetere dalla camera scorre in un’area sotto la pelle (tunnel sottocutaneo) fino a
raccordarsi a una grossa vena. Vena cava Inferiore. Viene posizionato con un piccolo intervento in
ambulatorio. Prima dell’intervento dovranno essere eseguiti alcuni esami (I'emocromo e i fattori di
coagulazione). Dovranno anche essere sospesi eventuali farmaci anticoagulanti/antiaggreganti e sostituiti
come indicato dal medico. L'intervento dura circa 30 minuti e si esegue in anestesia locale. Si procede a
posizionare il catetere nella vena scelta sotto la guida di un ecografo e successivamente la pelle viene
incisa nel punto stabilito come tasca per posizionare la camera del PORT. Terminato il posizionamento
vengono praticati alcuni punti di sutura o viene applicata una colla di sutura.

Criteri di scelta del Catetere:
Quando ci si trova a scegliere I'accesso venoso piu idoneo per il paziente che stiamo trattando,
inevitabilmente dobbiamo porci una serie di domande:
v In quale contesto verra utilizzato I'accesso venoso?
v intraospedaliero o extraospedaliero?
v/ per quanto tempo servira l'accesso venoso?
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v" che tipo di terapia dobbiamo somministrare?
v' quale paziente? oncologico, chirurgico, settico, ematologico, ecc.

Centrale o periferico. Quale differenza?

Per definizione un catetere venoso é periferico quando la sua punta indipendentemente dal sito di accesso
non raggiunge la prossimita della giunzione tra vena cava superiore e atrio destro. Per questo motivo i
cateteri venosi periferici possono essere utilizzati solo per breve tempo ed esclusivamente in ambiente
ospedaliero monitorati costantemente dal personale infermieristico o di supporto ad ogni cambio turno.
Viene sconsigliato I'utilizzo in reparti oncologici per la somministrazione di farmaci chemioterapici in
guanto vescicanti, irritanti e necrotizzanti. Il posizionamento in giunzione atrio -cavale “centrale” e
considerata ideale per infondere in sicurezza soluzioni di qualunque pH e qualunque osmolarita. Infatti,
grazie all’elevato flusso ematico (in media circa 2 L/min. nel paziente adulto), che ne diluisce il potenziale
lesivo sull’endotelio, anche farmaci vescicanti e flebolesivi possono essere infusi a questo livello. Inoltre,
la punta del catetere in tale posizione, essendo parallela al vaso, impedisce che I'infusione di tali sostanze
avvenga direttamente contro la parete del vaso. Tale posizione e anche idonea per obiettivi di
monitoraggio (pressione e saturazione venose centrali).

Il Concetto di Bundle

La possibilita di azzerare le complicanze prevenibili, negli ultimi anni & diventato I'obiettivo principale di
prevenzione delle complicanze batteriemiche associate a cateteri venosi. In letteratura € ampiamente
dimostrato I'azzeramento di tali complicanze “targeting zero" attraverso la combinazione di strategie
comportamentali e di innovazioni tecnologiche a basso costo e ad alta e provata efficacia.

V' Igiene delle mani e massime precauzioni di barriera
L'igiene delle mani rappresenta in maniera certa il metodo piu efficace ed economico per la
prevenzione delle infezioni nosocomiali. Essa pud essere ottenuta in maniera adeguata
utilizzando prodotti a base alcolica oppure acqua e sapone. L'igiene delle mani va attuata prima
e dopo I'impianto di un catetere venoso; prima e dopo 'accesso al catetere per I'utilizzo; prima e
dopo la palpazione dell’exit site; prima e dopo il cambio della medicazione. Al momento
dell'impianto del catetere, per minimizzare il rischio di contaminazione cutanea e/o del catetere
e dei componenti del kit di introduzione, € essenziale utilizzare massime precauzioni di barriera
per I'operatore, consistenti in cuffia e mascherina non sterili e guanti e camice sterili. Il paziente
deve essere ricoperto da un telo sterile il pit ampio possibile, che lasci accessibile solo il sito scelto
per la venipuntura. (cfr. EPIC 2007, SHEA/IDSA 2008, ESPEN 2009, RCN 2010, INS 2021 e CDC 2011)

v Scelta appropriata del sito di inserzione (in ordine di preferenza: meta’ braccio, zona
sottoclaveare, zona sopraclaveare, collo, inguine). La scelta del sito di inserzione di un catetere
venoso condiziona in maniera determinante il rischio di infezione. | diversi possibili siti di
inserzione presentano naturalmente una diversa carica microbica colonizzante (102 UFC per mm?2
alivello della cute del terzo medio del braccio rispetto a 106 -107 UFC per mm?2 a livello della cute
dell’inguine). In secondo luogo, la scelta di un sito di inserzione rispetto ad un altro determina la
possibilita di effettuare una medicazione piu o meno stabile e duratura. Per tali ragioni, I'exit site
piu sicuro relativamente al rischio di infezione & rappresentato dal terzo medio del braccio,
seguito, in ordine decrescente, dalla regione sottoclaveare, da quelle sovraclaveare, dal collo e
dall’inguine.

v"Impianto ecoguidato, ovunque possibile, sia per i cateteri a inserzione centrale che per i cateteri
a inserzione periferica). L'utilizzo degli ultrasuoni per I'impianto di un catetere venoso riduce il
tasso di insuccessi della manovra e il rischio di complicanze meccaniche e aumenta il successo
dell'impianto al primo tentativo, rendendo in tal modo la manovra pil sicura. Per le stesse ragioni,
I'utilizzo degli ultrasuoni si impone anche per la riduzione del rischio di CRBSI.
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Utilizzo di clorexidina al 2% per I'antisepsi cutanea prima dell’inserzione nonche’ per I'antisepsi
continua o discontinua dell’exit site. L’antisepsi della cute prima dell'impianto di un catetere
venoso e al momento del cambio della medicazione deve essere effettuata con una soluzione
alcolica di clorexidina gluconato in concentrazione superiore allo 0.5% (preferibilmente
clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70%, in flaconi di piccole dimensioni o applicatori
monouso). In caso di allergia alla clorexidina, & possibile utilizzare iodopovidone o alcool al 70%.
Impiego di sutureless devices per il fissaggio del catetere, ovunque possibile. La stabilizzazione
del catetere deve essere ottenuta attraverso I'utilizzo dei “sutureless devices” invece che dei
punti di sutura. Una adeguata stabilizzazione del catetere riduce il rischio di flebiti, di dislocazioni
e di migrazione della punta.

Impiego di medicazioni semipermeabili trasparenti, ovunque possibile. L’exit site del catetere
deve essere protetto preferibilmente da membrane semipermeabili trasparenti, in grado, ciog, di
far passare il vapore acqueo e |'ossigeno ma impermeabili ai liquidi. Percio, esse garantiscono
I'assenza di umidita in corrispondenza dell’exit site e lo proteggono da liquidi o secrezioni
potenzialmente contaminanti.

Rimozione immediata del catetere venoso non piu’ indispensabile. Il rischio di CRBSI e
direttamente proporzionale alla durata della permanenza nel paziente del catetere venoso. Per
tale motivo, effettuare una verifica quotidiana della persistenza della indicazione al catetere, con
rimozione immediata dei cateteri ritenuti non pil necessari. (cfr SHEA/IDSA 2008, ESPEN 2009,
RCN 2010, INS 2021, CDC 2011)

Utilizzare il metodo dell’ecg intracavitario per verificare la posizione della punta. Controllo della
posizione centrale della punta (tip location) mediante il metodo dell’ECG intracavitario, nella
variante modificata nel caso di pazienti affetti da fibrillazione atriale, eventualmente corroborato
dalla tip location mediante ecocardiografia transtoracica (CEUS: contrast enhanced
ultrasonography).

Indicazioni d’uso
Ogni volta che sia necessario reperire un vaso venoso centrale, in previsione di:

AN U N NN

inaccessibilita delle vene periferiche
emergenze (stati di shock)

infusione di grande quantita di liquidi
nutrizione parenterale totale

infusioni multiple

terapia endovenosa a lungo termine
misurazione della Pressione Venosa Centrale
perfusione di soluzioni fortemente ipertoniche

L'informazione al Paziente

L'informazione & data al paziente da professionisti diversi ed ognuno per il loro ruolo specifico e ben
definito. Il Medico che hain cura il paziente lo informa per quanto riguarda il programma terapeutico che
puo consistere in una o pil fra queste indicazioni: chemioterapia antiblastica, nutrizione parenterale,
trasfusione di sangue e/o emocomponenti, terapia antalgica e palliativa, emodialisi temporanea,
infusione di farmaci per periodo prolungato, accessi periferici non utilizzabili, ecc. L’'operatore sanitario
che deve posizionare il presidio espone in termini comprensibili al paziente la tecnica di impianto, i
potenziali rischi immediati e tardivi e le complicanze ad essa correlati. L'informativa presente in C.C.E
(cartella clinica elettronica) deve essere firmata dal paziente o da un suo delegato/tutore ed
opportunamente conservata.
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Il Consenso Informato

Il Consenso, anche questo presente nelle C.C.E (cartella clinica elettronica), &€ una libera scelta ed e firmato
unicamente dal paziente capace di intendere e volere. Negli altri casi, si fara riferimento alle figure
giuridiche previste (tutore legale, amministratore di sostegno). La fase della “raccolta della firma” deve
essere improntata alla disponibilita al colloquio, al supporto psicologico, alla esauriente esposizione dei
vantaggi e dei rischi.

Per I'inserimento di un CICC, PICC, FICC, MidLine, PORT, PICC — PORT sono necessari:

v

v
v
v

per i pazienti ricoverati richiesta medica per posizionamento accesso venoso centrale (C.C.E
consulenza anestesiologica generale)

per i pazienti con accesso ambulatoriale esterni richiesta medico curante

esami ematochimici emocromo e coagulazione

sospendere eventuale terapia anticoagulante secondo le indicazioni di seguito riportate in tabella

Gestione dei pazienti con disturbi della coagulazione o in trattamento antitrombotico candidati alla
inserzione/rimozione di dispositivi per accesso venoso DAV (difficolta accesso venoso) Consensus
GAVeCelT 2022
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DAV MINIMAMENTE INVASIVI
(tutti i DAV per accesso
periferici, PICC non tunnellizzati,
FICC non tunnellizzati a meta
coscia

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

MODERATAMENTE

DAV ALTAMENTE INVASIVI

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

Disturbo della coagulazione

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

Nessuna controindicazione

Controindicazione relativa

Controindicazione assoluta.
Normalizzare il PT/INR <1.5

Conta piastrinica <50x109/L

Nessuna controindicazione

Controindicazione relativa

Controindicazione assoluta.
Trasfusione di piastrine se la
procedura non pud essere
rinviata. Oppure: optare per una
procedura meno invasiva.

Terapia antitrombotica

Antagonisti della vitamina K

Non sospendere

obiettivo PT/INR<3 (il bridging
con LMWH non é
raccomandato). Per le procedure
di emergenza, in caso di
PT/INR>4, considerare l'uso di
fattori protrombinici, plasma
fresco congelato o vitamina K

eseguire la procedura 12h dopo

Se il range  terapeutico
predefinito & di PT/INR 2-3,
eseguire la procedura quando il
valore & compreso tra 2 e 2.5.
Se il range terapeutico
predefinito & di PT/INR 2.5-3.5
(ad es. in alcuni pazienti con
valvola protesica meccanica),
eseguire la procedura quando il
valore & compreso tra 2.5 e 3. Il
bridging con LMWH/UFH non &
raccomandato.

Anticoagulanti  orali  diretti

(DOAC)

Non sospendere

l'ultima dose di  DOAC.
Riprendere non meno di 6h dopo
la procedura.
Sospendere della
procedura

4h  prima

DABIGATRAN: sospendere 24-36
h (se CrCI>50mL/min) o 48h (se

CrCI<50mL/min). Riprendere
dopo 24 ore.
APIXABAN, EDOXABAN,

RIVAROXABAN: sospendere 24 h
(se CrCI>30mL/min) o 48 h (se
CrCI<30mL/min). Riprendere
dopo 24 h.

Eparina non frazionata (UFH)

Riprendere  6h  dopo la

Sospendere 4-6h prima della

procedura. procedura. Ricominciare 6-8h
Non sospendere .
Sospendere la dose prima della | dopo
procedura
Eparina a basso peso molecolare Ricominciare dopo 12h dopo la | Eseguire la procedura 8-12h

(LMWH)

Non sospendere

procedura.
Sospendere la dose prima della
procedura

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

Fondaparinux

Non sospendere

Ricominciare 12 ore dopo la
procedura.
Non sospendere

In caso di dose terapeutica 5-7.5-
10mg: sospendere 36h (se
CrCI>50ml/min). Riprendere 12
h dopo la procedura.

Mono-terapia  antiaggregante In caso di emergenza, non | Non sospendere
Non sospendere
(SAPT) sospendere.
Duplice terapia antiaggregante Per procedure elettive, | in pazienti a basso/intermedio

(DAPT)

Non sospendere

sospendere uno dei due farmaci
(come per le manovre altamente
invasive)

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

In  pazienti ad alto rischio
trombotico, considerare il
rinviare procedura fino a quando
il rischio & basso/intermedio (1
mese o pil) ed optare per una
procedura meno invasiva.
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Preparazione dei presidi necessari all'inserimento di un catetere venoso centrale:
La procedura va effettuata utilizzando preferenzialmente pack procedurali di inserzione specificamente
allestiti per I'impianto. Essi solitamente contengono tutto il materiale necessario per la manovra come
teleria, coprisonda, siringhe, cavetto per la tecnica dell’ECG intracavitario, medicazione semipermeabile
trasparente, etc.). L'uso dei pack procedurali di inserzione — raccomandati dalle linee guida internazionali
— costituiscono una strategia vincente in grado di ridurre i tempi, i costi e il rischio di complicanze legate
al potenziale utilizzo di materiali non ottimali.
v' Scelta ragionata della vena mediante esame ecografico sistematico delle vene della regione
sopra/sotto-claveare (utilizzando il protocollo RaCeVA); pianificare la tunnellizzazione — se
indicato — secondo il protocollo RAVESTO.

Central Zone Insertion Method (for CICCs) -
Pittiruti - lo ZIM centrale

v Esplorazione ecografica sistematica di tutte le vene del braccio (dal gomito all’ascella) e delle vene
maggiori della zona sottoclaveare e sopraclaveare, seguendo il protocollo RaPeVA (Rapid
Peripheral Vein Assessment) ed utilizzando il metodo della “zona” ZIM. Zone Insertion Method -
secondo Rob Dawson consente di definire in maniera chiara, il punto piu appropriato per
pianificare il sito d’emergenza di qualsiasi catetere a breve , medio o lungo termine. Il metodo
prevede che il sito di emergenza dovra trovarsi ad appropriata distanza sia dal gomito che dalla
ascella: il tratto del braccio compreso tra piega del gomito e cavo ascellare viene suddiviso in tre
zone di lunghezza equivalente, un terzo mediano (green zone), un terzo prossimo all'ascella
(yellow zone) e un terzo prossimo al gomito _Per ottenere un sito di emergenza ideale,
la venipuntura dovrebbe essere sempre effettuata nella green zone. La yellow zone viene oggi
considerata come ottimo sito per la venipuntura a patto di spostare il sito di emergenza con
tunnellizzazione piu distalmente nella green zone. Anche per I'impianto del CICC (tunnellizato o
no) e del PICC (Off-label) & possibile scegliere il sito di venipuntura e I'exite-site ideale utilizzando
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la “Central ZIM“ - centrally inserted central catheters. Si raccomanda di evitare sempre la venipuntura
e soprattutto I'exite-site nella regione del collo — Neck - (red zone) per 'aumentato

rischio di dislocazione, ma anche di infezione e trombosi (tipico dopo approccio out of plane alla
v. giugulare). Puo essere accettabile ma non ideale il sito di emergenza in sede sopraclaveare
(yellow zone) (tipico dopo approccio in plane alla v. giugulare interna ed esterna, alla v. anonima
o alla v. succlavia). L'ideale ¢ il sito di emergenza in sede sottoclaveare (green zone) (tipico dopo
venipuntura ascellare o cefalica). La tunnellizzazione puo avvenire nella regione sottoclaveare
(venipuntura sopraclaveare), oppure nella regione toracica “breast” (venipuntura sottoclaveare).

ZONE INSERTION METHOD (ZIM)

This person has a 21em Total Zone Measurement
(TZM), it divides into three 7cm zones to form the Red, Green
and Yellow Zones. The ideal basilic vein image was located at
12¢m from the medical epicondvle (MEC), in the Ideal Zone.
Image by author.

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

Posizionare correttamente il paziente
Porre il paziente in posizione supina con la testa ruotata dal lato opposto rispetto a quello scelto per
|’accesso in caso di un CICC;
Scoprire ampiamente la zona destinata all’accesso venoso. Collocare gli elettrodi per 'ECG intracavitario
se si prevede il posizionamento di un CICC o PICC
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Preparazione dell’'impiantatore e procedura di inserzione di un CICC o FICC:

v

ANRNEN

AN

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

Subclavian Vein

Bracheocephalic Vein

id apex of lung

Delimitare il campo con i teli sterili

Somministrare I'anestetico locale sul punto di inserzione. Bastano pochi ml di ropivicaina 7.5-
10mg/ml

Venipuntura ecoguidata della vena prescelta.
Esempio; in “in-plan”' con vena in asse corto (v. giugulare interna), oppure ‘in plane’ in asse
obliquo (vena giugulare interna, vena ascellare), oppure 'in plane' con vena in asse lungo
(approccio sopraclaveare alla v. succlavia, alla v. anonima e alla v. giugulare esterna). L'approccio
sottoclaveare alla vena ascellare si puo ottenere sia mediante puntura 'out-of-plane' in asse corto
o mediante puntura 'in-plane' in asse lungo o obliquo: a seconda del giudizio dell'operatore
ognuna di queste tecniche puo essere preferibile in determinate situazioni cliniche.

Durante la procedura si esegue controllo ecografico per corretta direzione della guida (tip
navigation) ed esclusione di eventuale pneumotorace se posizionamento di un CICC

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

Posizionamento di needless free connector

Lavaggio delle vie di accesso con 10ml di soluzione fisiologica tecnica pulsata

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

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

Posizionamento dischetto a lento rilascio di clorexidina

Copertura del sito di emergenza con membrana trasparente semipermeabile ad alta traspirabilita
(alto MVTR).
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Preparazione dell’impiantatore e procedura di inserzione di un PICC:

v

DN

AN

AN NN

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

Delimitare il campo con i teli sterili

Venipuntura ecoguidata della vena prescelta;
pungere e avanzare con I'ago con un angolo di 45 - 60 gradi rispetto alla superficie della cute e far avanzare
il piu possibile la cannula estraendo contestualmente il mandrino solo se vi e reflusso di sangue nel
dispositivo. Se si usa l'ago introduttore, al refluire di sangue fermarsi immediatamente. Introdurre
delicatamente la guida metallica fino a lasciarne fuori cute circa 10 cm

Sfilare la cannula o I'ago dalla cute facendo attenzione a non rimuovere la guida e subito dopo eseguire
pomfo di anestetico locala in sede di puntura all’emergenza della guida Bastano pochi ml di ropivacaina al
7,5mg/ml. Eseguire, se necessario una piccola incisione della cute (2 mm) con il bisturi in posizione
orizzontale all’emergenza della guida;

Introdurre il catetere nella cannula peel-away per circa 22/23 centimetri;

Avanzare con il catetere 1 centimetro alla volta per verifica intra-procedurale della posizione centrale della
punta (tip location): se la punta & prevista in atrio destro, utilizzare il metodo dell’ ECG intracavitario e/o la
ecocardioscopia con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP); se la punta deve stare in vena cava
inferiore, usare una stima della lunghezza mediante reperi cutanei con ecocardioscopia intraprocedurale
con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP), ma prendere in considerazione una lastra dell’addome
post-procedurale in casi selezionati;

Rimuovere il peel-away;

Togliere delicatamente il mandrino dal catetere;
Posizionare needles free connector

Lavaggio pulsato con 10ml di soluzione fisiologica
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v Protezione del sito di emergenza dal rischio di sanguinamento e dal rischio di contaminazione
mediante apposizione di colla in cianoacrilato

v Posizionamento dischetto a lento rilascio di clorexidina

v’ Stabilizzazione adeguata del catetere mediante 'sutureless device' ad adesivita cutanea oppure
con ancoraggio sottocutaneo

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

Preparazione dell’'impiantatore e procedura di inserzione di un MidLine:
v Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.

Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

AN

v Delimitare il campo con i teli sterili
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Venipuntura ecoguidata della vena prescelta;

pungere e avanzare con I'ago con un angolo di 45 - 60 gradi rispetto alla superficie della cute e
far avanzare il pil possibile la cannula estraendo contestualmente il mandrino solo se vi &
reflusso di sangue nel dispositivo. Se si usa I'ago introduttore, al refluire di sangue fermarsi
immediatamente. Introdurre delicatamente la guida metallica fino a lasciarne fuori cute circa 10
cm

Sfilare la cannula o I'ago dalla cute facendo attenzione a non rimuovere la guida e subito dopo
eseguire pomfo di anestetico locala in sede di puntura all’'emergenza della guida. Bastano pochi
ml di ropivacaina al 7,5mg/ml. Eseguire, se necessario una piccola incisione della cute (2 mm) con
il bisturi in posizione orizzontale all’emergenza della guida;

Introdurre il catetere nella cannula peel-away;

Rimuovere il peel-away;

Togliere delicatamente il mandrino dal catetere;

Posizionare needles free connector

Lavaggio pulsato con 10ml di soluzione fisiologica

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

Posizionamento dischetto a lento rilascio di clorexidina

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

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

L’accesso venoso periferico e la via piu 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 pil compliante per le terapie infusionali. Alcuni device vascolari, Mini-Midline sono
posizionati con il supporto di un ecografo migliorando la qualita della prestazione in termini di sicurezza
e confort del paziente e trova una larga applicazione anche in ambito pediatrico.
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Indicazioni al catetere venoso periferico

L’Agocannula ¢ indicato in caso di:

pazienti con patrimonio venoso superficiale integro;

durata di trattamento breve e non superiore a tre giorni;

somministrazioni di soluzioni con osmolarita < a 800 ml/Osm e pH compreso 5-9.
Utilizzo consentito solo in ambito ospedaliero

ANANENEN

Il Mini-Midline (agocannula lunga) € inidicato in caso di:
v pazienti con patrimonio venoso superficiale inadeguato e/o durata di trattamento fino a 4
settimane;
v" somministrazione con osmolarita <800 ml/Osm e pH compreso tra 5- 9.
v durata del trattamento fino a 4 settimane, possibile anche oltre in riferimento alla valutazione del
singolo caso;
v’ utilizzo consentito anche in ambito extra ospedaliero.

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 e
sterile e I'operatore deve indossare i guanti puliti. Si possono utilizzare diversi siti per |'accesso
endovenoso periferico; questi variano per facilita di incannulamento e potenziali rischi. La selezione del
sito varia in base alle circostanze cliniche e mai agli arti inferiori. (CDC 2011). Sono da preferire le vene
dell’avambraccio come le vene dorsali e ventrali degli arti superiori, vene del metacarpo, vena cefalica,
vena basilica e vena mediana. (INS, 2016). Dopo l'inserimento, posizionare una medicazione
semimpermeabile trasparente per la visualizzazione quotidiana del sito di inserzione. Registrare il
posizionamento del device vascolare nella

cartella clinica elettronica e le periodiche osservazioni del sito.

Posizionamento — Mini-Midline

Come per gli altri cateteri, anche in questo caso occorre informare il paziente sul posizionamento 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 del braccio 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 |'operatore sanitario. La procedura di
inserzione del mini MidLine con tecnica di Seldinger prevede che il vaso (o la cavita) da incannulare venga
perforato con un ago appuntito cavo, denominato “trocar”. Una volta incannulato il vaso, viene fatto
avanzare attraverso il lume del trocar un filo guida con punta arrotondata, una volta giunto a destinazione,
viene retratto I'ago. Per facilitare I'ingresso del catetere puo essere utilizzato un dilatatore, ma non e da
considerarsi come standard, il quale viene inserito attraverso il filo guida per permettere I'apertura del
foro

d’ingresso e per facilitare I'avanzamento del catetere stesso; successivamente viene inserito il catetere
attraverso il filo guida, che viene rimosso dopo che il catetere e penetrato interamente all’interno del vaso
sanguigno. Per il fissaggio del catetere utilizzare un sistema sutureless e una medicazione
semimpermeabile trasparente.
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Preparazione dell’'impiantatore e procedura di inserzione di un Mini - MidLine:

v

SNRNEN

v
v
v

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

Delimitare il campo con i teli sterili

Venipuntura ecoguidata della vena prescelta;

pungere e avanzare con I’'ago “trocar” con un angolo di 45 - 60 gradi rispetto alla superficie della
cute. Introdurre delicatamente la guida metallica fino a lasciarne fuori cute pochi centimetri
Sfilare la cannula o I'ago dalla cute facendo attenzione a non rimuovere la guida;

Introdurre il catetere attraverso il filo guida, valutare il reflusso di sangue ed estrarre
successivamente il filo guida;

Controllare il regolare funzionamento in aspirazione e infusione, attraverso siringa da 10 ml;

Se necessario, detergere la cute circostante il sito di inserzione con SF e garza sterile;
Posizionare needles free connector
Lavaggio pulsato con 10ml di soluzione fisiologica
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v' Protezione del sito di emergenza dal rischio di sanguinamento e dal rischio di contaminazione
mediante apposizione di colla in cianoacrilato

v Posizionamento dischetto a lento rilascio di clorexidina

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

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

Preparazione dell'impiantatore e procedura di inserzione di un PORT:
Informare il paziente e i familiari, relativamente all’'impianto e al programma terapeutico, al fine di

ridurre lo stato d’ansia ed ottenere la maggior collaborazione possibile. Acquisire il consenso informato
scritto, utilizzando il modulo presente all’'interno della CCE e valutare la presenza di patologie/terapie
farmacologiche incompatibili con I"impianto (es. terapie con dicumarolici). Porre il paziente in posizione
supina con la testa ruotata dal lato opposto rispetto a quello scelto per I'accesso. Scoprire ampiamente la
zona destinata all’accesso venoso. Collocare gli elettrodi per I'ECG intracavitario. La profilassi antibiotica
non trova un razionale per il suo impiego routinario, al fine di ridurre I'insorgenza di complicanze infettive
associate alla presenza di un accesso venoso centrale, come precisato dalla Linea Guida EPIC: “Non
somministrare routinariamente antimicrobici intranasali o sistemici prima dell’inserzione o durante
I'utilizzo di un dispositivo di accesso venoso centrale per prevenire la colonizzazione o I'infezione ematica.
Classe A-CVAD 36- EPIC2014. La scelta del sito in cui praticare la tasca del Port, deve consentire la
collocazione in un’area anatomica stabile (base d'appoggio sottostante rigida), che:

1. non crei punti di pressione,

2. non interferisca con gli indumenti,

3. consideri la quantita di tessuto cutaneo sopra il setto (scarso adipe puo portare al decubito, uno
spessore al contrario troppo importante, puo rendere difficile "identificazione del device). La
sede piu comune per il posizionamento del reservoir & la parete toracica nella zona
sottoclavicolare destra.

20di 46



ASP
RAGUSA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
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Procedura impianto:

v

SNRNEN

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

Delimitare il campo con i teli sterili

Somministrare I'anestetico locale sul punto di inserzione. Bastano pochi ml di ropivicaina 7.5-
10mg/ml

Venipuntura ecoguidata della vena prescelta.

Esempio; in “in-plan”' con vena in asse corto (v. giugulare interna), oppure ‘in plane’ in asse

obliquo (vena giugulare interna, vena ascellare), oppure 'in plane' con vena in asse lungo
(approccio sopraclaveare alla v. succlavia, alla v. anonima e alla v. giugulare esterna). L'approccio
sottoclaveare alla vena ascellare si pud ottenere sia mediante puntura 'out-of-plane' in asse corto
o mediante puntura 'in-plane' in asse lungo o obliquo: a seconda del giudizio dell'operatore
ognuna di queste tecniche puo essere preferibile in determinate situazioni cliniche.

Durante la procedura si esegue controllo ecografico per corretta direzione della guida (tip
navigation) ed esclusione di eventuale pneumotorace

Rimuove I'ago, lasciando in sede solo il filo guida.

Si procede con l'incisione con bisturi a lama fredda figura 11 sulla sede contrassegnata in
precedenza con pennarello indelebile. Generalmente 3/4 cm sotto la clavicola omolaterale

Si crea la tasca di alloggiamento del reservoir del PORT.

Si esegue I'emostasi del sottocute con bisturi elettrico se necessario sino al piano fasciale e si crea,
in questo piano, una tasca di volume congruo a ricevere il reservoir, sfalsata rispetto al sito di
incisione.

Si inserisce il catetere nell'introduttore peel away e si introduce il catetere fino alla misura
desunta dai calcoli antropometrici.

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

v"Si rimuove l'introduttore con tecnica peel away e subito dopo si collega la parte distale del
catetere al reservoir del PORT e fa avanzare il dispositivo di blocco del catetere fino a quando non
si arresta a livello del PORT.

v Sifissa il reservoir alla fascia muscolare con punti riassorbibili e colla cianacrilato

v’ Lavaggio delle vie di accesso con 10ml di soluzione fisiologica tecnica pulsata

Skin

Huber needle

Port Catheter

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

Preparazione dell'impiantatore e procedura di inserzione di un PICC - PORT:

Informare il paziente e i familiari, relativamente all’'impianto e al programma terapeutico, al fine di
ridurre lo stato d’ansia ed ottenere la maggior collaborazione possibile. Acquisire il consenso informato
scritto, utilizzando il modulo presente all’'interno della CCE e valutare la presenza di patologie/terapie
farmacologiche incompatibili con I'impianto (es. terapie con dicumarolici). Scoprire ampiamente la zona
destinata all’accesso venoso. Collocare gli elettrodi per I'ECG intracavitario. La profilassi antibiotica non
trova un razionale per il suo impiego routinario, al fine di ridurre I'insorgenza di complicanze infettive
associate alla presenza di un accesso venoso centrale, come precisato dalla Linea Guida EPIC: “Non
somministrare routinariamente antimicrobici intranasali o sistemici prima dell'inserzione o durante
I'utilizzo di un dispositivo di accesso venoso centrale per prevenire la colonizzazione o I'infezione ematica.
Classe A-CVAD 36- EPIC2014. La scelta del sito in cui praticare la tasca del PICC - Port, deve consentire la
collocazione in un area anatomica stabile (base d'appoggio sottostante rigida).
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ANANEN

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili

Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e I'apertura sterile del kit procedurale
Eseguire I'antisepsi cutanea. Clorexidina al 2% in alcol isopropilico 70% preferibilmente con
tamponi pre-montati

Delimitare il campo con i teli sterili

Venipuntura ecoguidata della vena prescelta;
pungere e avanzare con I'ago con un angolo di 45 - 60 gradi rispetto alla superficie della cute e far
avanzare il piu possibile la cannula estraendo contestualmente il mandrino solo se vi & reflusso di
sangue nel dispositivo. Se si usa I'ago introduttore, al refluire di sangue fermarsi immediatamente.
Introdurre delicatamente la guida metallica fino a lasciarne fuori cute circa 10 cm

Sfilare la cannula o I'ago dalla cute facendo attenzione a non rimuovere la guida e subito dopo
eseguire pomfo di anestetico locala in sede di puntura all’emergenza della guida. Bastano pochi
circa 10 ml di ropivacaina al 7,5mg/ml diluiti con 10ml di soluzione fisiologica. Eseguire, se
necessario una piccola incisione della cute (2 mm) con il bisturi in posizione orizzontale
all’emergenza della guida;

Introdurre microintroduttore peel-away;

Avanzare con il catetere 1 centimetro alla volta per verifica intra-procedurale della posizione
centrale della punta (tip location): se la punta € prevista in atrio destro, utilizzare il metodo dell’
ECG intracavitario e/o la ecocardioscopia con bubble test (secondo il protocollo ECHOTIP);

A questo punto, terminate le operazioni comuni al posizionamento di un PICC, si procede con la
creazione della tasca sottocutanea per il reservoir del PICC-port. Per effettuare la tasca si possono
utilizzare differenti tecniche, che dipendono sia dal sito di punzione iniziale che dalla preferenza
dell’operatore, valutando se & necessaria 0 meno una tunnellizzazione. Se non si procede con
una tunnellizzazione si slarga I'incisione cutanea dal sito di puntura in direzione laterale e si crea
una tasca sottocutanea scollandola con I'anestetico locale.

L’incisione cutanea viene chiusa con uno strato di punti dermici riassorbibili introflettenti e uno
strato epidermico di colla istoacrilica.
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v Copertura del sito di emergenza con membrana trasparente semipermeabile ad alta traspirabilita
(alto MVTR).

Il Management degli accessi vascolari
L’'osservazione del paziente:
€ un aspetto essenziale dell’assistenza infermieristica e/o il familiare di riferimento (se il paziente torna a
casa) adeguatamente addestrato dall’infermiere expertice del “Vascular access Team” per cogliere quei
segni e sintomi indispensabili per prevenire e/o per minimizzare le complicanze conseguenti al
posizionamento del device vascolare. Di norma, la possibilita che si manifestino delle complicanze rientra
in un periodo variabile fra le 24 - 48 ore successive.
v' Gliinterventi standard da effettuare nelle prime 24 - 48 ore sono:
Monitorare segni e sintomi che possono dare una diagnosi precoce di complicanza quale ematoma,
embolia gassosa, pneumotorace, emotorace. Osservare il punto inserzione del device vascolare per
verificare I'entita il grado di sanguinamelo.
v’ Gliinterventi standard:
Eseguire sempre il lavaggio delle mani con gel idroalcolico prima e dopo l'ispezione della
medicazione.
In presenza di medicazione con membrana trasparente semipermeabile ad alta traspirabilita (alto MVTR):
v osservare lo stato della medicazione: bagnata, staccata o altro;
v osservare il punto d’inserzione se presente arrossamento, sangue, pus, edema, fuoriuscita di
liquidi.
In presenza di medicazione in garza e cerotto:
v' osservare lo stato della medicazione: bagnata, staccata o altro;

Cute integra:

la medicazione rispetta i tempi programmati ogni sette/dieci giorni e deve essere eseguita nel

seguente modo:

Porre il paziente senza cuscino e con il capo girato dalla parte opposta il punto d’inserimento.
Prendere il telino sterile ed aprirlo sopra al servitore.

Predisporre sopra al servitore il materiale in kit per la medicazione

Indossare i guanti non sterili e rimuovere la vecchia medicazione nel caso di un PICC, CICC, FICC,
Midline o minimidline; gettarla nel sacchetto dei rifiuti e togliere i guanti.
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v

DN

v
v

Indossare i guanti sterili ed eseguire la medicazione utilizzando tamponi di clorexidina al 2% in
alcol isopropilico al 70%

Pulire il catetere per circa 7 cm. dall’emergenza cutanea verso la parte esterna e non usare mai
sostanze corrosive per la rimozione della colla come ad esempio etere se non espressamente
raccomandato dal produttore del device.

rimuovere il suturless device e disinfettare bene la parte sottostante il suturless device

Non applicare pomate antisettiche o antibiotiche di routine.

Attendere dai 15 ai 30 secondi, ed applicare prima il nuovo suturless device e dopo la nuova
medicazione semipermeabile trasparente

Eseguire lavaggio con 10ml di soluzione fisiologica al 9% con tecnica pulsata (push pausa push)
Se il catetere rimarra chiuso per piu di otto ore eseguire sempre il lock delle vie del catetere con
soluzioni pronte all’uso contenenti taurolidina, —citrato 4% e 100 Ul/ml di eparina

Cute Arrossata:

la medicazione deve essere eseguita tutti i giorni con le modalita sopra descritte ad una sola eccezione
che venga applicata una medicazione in TNT fino alla risoluzione del problema e per non piu di otto giorni.
In caso contrario si procede alla rimozione del catetere

Infusione attraverso il PORT
L’accesso al dispositivo sottocutaneo deve avvenire attraverso un ago di Huber o un Gripper. Chiedere al
paziente il cartellino identificativo del dispositivo impiantato (se disponibile).

v

AN NE N NN

<

Eseguire lavaggio delle mani. Le mani devono essere decontaminate con gel a base alcolica oppure
con acqua e sapone disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o
potenzialmente contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici.
Indossare guanti sterili

Predisporre il materiale occorrente ( garze sterili, clorexidina 2%, Gripper, medicazione
trasparente o TNT, siringhe 10 ml con soluzione fisiologica 0.9%,) e preparare il campo sterile
garantendo |'asetticita della manovra; Si ricorda che per I'infusione di mezzo di contrasto con
infusore, tutto il sistema (Gripper, prolunga) devono essere POWER;

Collegare il Gripper a un NFC e a una siringa da 10 cc, pre-riempita con soluzione fisiologica e
riempire il sistema;

Eseguire I'antisepsi della cute, attendere che il disinfettante asciughi;

Stabilizzare la camera utilizzando il pollice e I'indice a forma di C della mano non dominante e con
I'altra impugnare il Gripper e inserirlo perpendicolarmente alla camera, passando la cute e il setto
stesso, fino a raggiungere il serbatoio (si sente un “clic”);

Aspirare con la siringa per controllare il reflusso di sangue, se non vi & immediatamente reflusso,
chiedere al paziente di alzare il braccio o cambiare posizione e ripetere la manovra;

Effettuare il lavaggio con tecnica pulsata e disconnettere la siringa;

Applicare I'infusione;

Fissare il sistema con medicazione sterile;

Al termine dell’infusione effettuare il lavaggio (con soluzione fisiologica 10 ml x 2);

Se il Port non viene pil utilizzato rimuovere I’ago sollevando la levetta di sicurezza tenendo due
dita premute sulla base continuare finché si avverte il “click” che conferma il bloccaggio di
sicurezza dell’ago;
Inserendo I'ago di Huber, sarebbe preferibile orientare I'apertura in direzione della connessione
tra catetere e reservoir (studi in vitro suggeriscono che in questo modo ¢ piu facile la rimozione
di depositi dall’interno del reservoir);
Eseguire una nuova medicazione;
Smaltire il materiale e procedere all’igiene delle mani
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Sostituzione dei sistemi di connessione e delle vie infusive

v' Limitare il numero di rubinetti.

v' Usare “tappi” sterili monouso needle free connector a pressione neutra

v Se si osserva un rubinetto privo di tappino, disinfettare il foro prima di inserire un
nuovo tappino clorexidina al 2%.

v Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto a tre vie, usati per
liquidi semplici, ogni 72 ore.

v Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto, usata per NPT e/o
lipidi ogni 24 ore, in coincidenza della sostituzione della sacca e comunque al
termine dell“infusione.

v Per le infusioni di sangue ed emoderivati usare un deflussore per ogni sacca e non
infondere nella via utilizzata per la NPT.

v’ Preferire linee infusionali piu corte.

v" se una delle vie di accesso non viene utilizzata applicare port protector per una
settimana cosi come previsto dalle maggiori linee guida di riferimento
Educare il paziente a non far toccare in terra il sistema infusionale, soprattutto quando
scende dal letto.

Prelievo ematico

Il prelievo ematico da un device vascolare punta aperta & consentito. A conclusione della manovra di
prelievo eseguire lavaggio con tecnica pulsata push-pausa-push con tre siringhe da 10ml riempite di
soluzione fisiologica 0.9%

Rimozione
Premesso che i device vascolari come CICC,PICC,FICC PORT PICC -PORT ecc.. non devono essere sostituiti
routinariamente al fine della prevenzione delle infezioni ad esso correlate, la rimozione deve avvenire
quando:

v' non & pil necessario;

v il paziente & emodinamicamente instabile e si sospetta una CRBSI, con successivo
riposizionamento se necessario;

v & occluso, nonostante i ripetuti tentativi di disostruzione;

v/ & danneggiato

v/ & malposizionato o dislocato.

Complicanze:

Le complicanze che interessano un catetere venoso centrale ad inserzione sono secondarie al
posizionamento e possono essere classificate secondo il tempo di insorgenza in:

1) complicanze immediate, si manifestano entro 48 ore e sono associate all'impianto del catetere;
2) complicanze precoci, insorgono entro una settimana dal posizionamento e sono causate da
problemi al momento dell’'impianto del catetere;

3) complicanze tardive, possono insorgere dopo una settimana dal posizionamento o al momento
della rimozione del catetere, sono legate alla gestione del catetere.

Complicanze immediate
1. puntura arteriosa della carotide o della brachiale
2. ematoma, in seguito a ripetuti tentativi di inserimento,
3. embolia gassosa, causata dalla rottura e conseguente migrazione della punta nel piccolo
circolo, tale complicanza si puo verificare con qualsiasi catetere venoso centrale;
4. aritmie, per stimolazione del filo guida sul nodo del seno, tale complicanza si puo verificare
con qualsiasi catetere venoso centrale.
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Complicanze precoci

Entro una settimana dall’inserimento del catetere possono comparire i seguenti sintomi:

1. ematoma (si puo verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale);

2. emorragie locali (si puo verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale);

3. dolore (si puo verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale);

4. puntura dei plessi nervosi;

5. compressione per emorragia arteriosa (si puo verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso
centrale);

6. infezioni con presenza di secrezioni a livello del foro di ingresso del catetere (si puo verificare
con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale).

Score mfezione emergenza cutanea cvc

GRADO 0: GRADO 1: Grado 2: Grado 3:
Cute sana, integra, [Iperemma = 1 cm. al|Iperemia = 1 <2 cm. |Iperemia, secrezione,
non segni di flogost. |punto di uscita del|al punto di uscita del [pus, +/- fibrina.

CVC: /- fibrma. CVC: +/- fibnna.

v v & v

Qualunque segnale di malfunzionamento del catetere va considerato come indice di una possibile
complicanza.

Complicanze tardive

Possono avere conseguenze di tipo meccanico e spesso sono provocate da un mal posizionamento del
catetere causato da:

1. Pinch off, pizzicamento del tratto di catetere che passa tra la clavicola e la prima costa quando

e posizionato per via succlavia;

2. Kinking, inginocchiamento di un tratto del catetere;

3. Rottura del catetere stesso;

4. Dislocazione della punta.

Inoltre la presenza all*interno del catetere venoso centrale di coaguli, trombi, precipitati di farmaci,
aggregati lipidici o fibrin sleeve, deposizione di fibrina formante un manicotto che avvolge il catetere
venoso centrale nel suo percorso endovenoso, puo occludere il catetere. Una delle complicanze piu
temibili e I“infezione (CRBSI) che puo rendere necessaria la rimozione del catetere per evitare una
setticemia.

Complicanze infettive sistemiche CRBSI:

Le infezioni batteriemiche correlate al catetere (CRBSI), associate all'impianto ed alla gestione dei
cateteri venosi centrali, sono tra le complicanze iatrogene potenzialmente piu pericolose. Il termine
CRBSI implica la presenza di un’infezione batteriemica la cui fonte € il catetere intravascolare (come
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ad esempio quando si isola dal sangue periferico lo stesso micro-organismo che colonizza il catetere
intravascolare).

Si parla invece di semplice colonizzazione del catetere quando si dimostra la crescita di microorganismi
all'interno del lume catetere o sulla superficie esterna del tratto intracutaneo/intravascolare del catetere,
in assenza di segni infezione sistemica. | micro-organismi che colonizzano le porte di accesso alle linee
infusionali oppure la cute adiacente al sito d’emergenza del catetere sono i responsabili della maggior
parte delle CRBSI. Gli stafilococchi coagulasi-negativi, in particolare lo Staphylococcus epidermidis, sono i
micro-organismi piu frequentemente implicati nelle CRBSI. Le CRBSI sono generalmente causate o da
micro-organismi che provengono dalla cute intorno al sito d’emergenza del catetere, i quali contaminano
il catetere al momento dell'impianto e migrano lungo il tratto intracutaneo del catetere dopo I'impianto
stesso, oppure da microrganismi provenienti dalle mani dell’operatore sanitario, i quali contaminano e
colonizzano le porte di accesso delle linee infusionali durante le procedure di gestione. Meno
frequentemente, le CRBSI possono essere secondarie ad una contaminazione della soluzione infusa
endovena o ad una disseminazione di germi per via ematica, provenienti da un focolaio di infezione
annidato in un’altra regione del corpo.

Ci sono quattro ben identificate vie di contaminazione dei cateteri:

1) migrazione di organismi cutanei dal sito di emergenza attraverso il tratto sottocutaneo e lungo la
superficie del catetere con colonizzazione della punta del catetere; questa ¢ la pil comune via di
infezione per i cateteri a breve-termine

2) contaminazione diretta del catetere o del connettore del catetere a causa del contatto con mani,
fluidi o dispositivi contaminati

3) meno frequentemente, i cateteri possono essere infettati da germi provenienti per via ematogena da
Un’altra sede di infezione

4) raramente, la contaminazione dell’infuso puo causare una CRBSI.

Complicanze occlusive:
Le occlusioni dei dispositivi intravascolari possono essere classificate come:
1) Meccaniche
2) Chimiche
3) Trombotiche
Si stima che occlusioni meccaniche e chimiche rappresentino il 42% delle occlusioni dei CVAD
(Central venous access devices), mentre le occlusioni trombotiche ne rappresentino il restante 58%.
Le occlusioni da cause meccaniche possono a loro volta essere distinte in:
Interne al dispositivo (intraluminale)
Coaguli
Precipitati farmacologici
Aggregati lipidici
Mezzo di contrasto
Esterne al dispositivo (extraluminale)
"fibrin-sleeve” (manicotto di fibrina che avvolge il CVC generalmente nel suo percorso
endovenoso ma estendendosi talvolta anche al tratto sottocutaneo)
v" Malposizionamenti secondari del catetere
v" “Pinch-off”: compressione meccanica del catetere nel punto in cui passa tra la clavicola e la
prima costa
v Frattura ed embolizzazione di una parte del catetere
v" Deconnessione e danni esterni (traumi da forbici)

ANANENENENENAN
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| tipi di occlusioni possono essere distinte in complete o incomplete a seconda di quanto flusso
residuo permanga:

1) PWO “persistent withdrawal occlusion” (difficolta-impossibilita alla aspirazione, senza problemi
di infusione).

2) Subocclusione (difficolta sia alla infusione che alla aspirazione).

3) Occlusione completa (impossibilita sia di infondere che di aspirare).

Tecnica disostruzione catetere
Quando un catetere venoso e occluso & necessario attivarsi per mettere in pratica la tecnica di
disostruzione del catetere. Questa tecnica richiede di fare una prima valutazione attraverso
un'osservazione accurata per ipotizzare il perche il catetere si € chiuso e quindi agire di conseguenza.
La valutazione e il primo passo per provare a ripristinare la via venosa o decidere di rimuovere il catetere,
non si puo agire in automatico a caso.
I motivi che portano ad un'occlusione sono:

v’ occlusione meccanica

v flebite calda

v' flebite fredda/ tromboflebite o flebotrombosi

v’ stravaso

v'occlusione da coaguli e/o precipitati
L'occlusione meccanica richiede l'ispezione della via dal deflussore, se collegato, fino al punto di ingresso,
banalmente potrebbe essere rimasto un rubinetto chiuso, oppure potrebbe esserci una piega nel
catetere. La flebite calda & data da una situazione inflammatoria rilevabile al tatto, rossa, dolente. L'area
arrossata e calda e della lunghezza del catetere o poco superiore. L'inflammazione ha interessato la parete
della vena e i tessuti adiacenti, potrebbe esserci un batterio opportunista. Non va fatto un flush perche
se e dovuta a batteri questi vengono mandati in circolo. La flebite calda richiede la rimozione, va
monitorata nei giorni successivi per verificare che non evolva in una cellulite, in questo caso si rende
necessaria una terapia topica o sistemica su prescrizione medica. La flebite calda si puo presentare anche
in seguito all'infusione di farmaci, di solito I'eritema prosegue lungo la vena e la priorita e di eliminare lo
stimolo irritativo di qualunque natura esso sia e quindi si rende necessaria la rimozione.
Lo stravaso si presenta come un edema locale freddo diffuso attorno al catetere, indica la fuoriuscita
dell'infusione, il catetere deve essere rimosso ed a seconda della soluzione infusa bisogna attendere il
riassorbimento o praticare un antidoto. | motivi dello stravaso possono essere diversi e la loro
comprensione consente di fare la scelta migliore per il riposizionamento del catetere.
L'occlusione da coaguli o precipitati di farmaci pud avvenire per reflusso ematico o combinazione di
farmaci che sono fra loro incompatibili come la ciprofloxacina.
La formazione di un piccolo coagulo o precipitati, anche se il flusso & possibile, la presenza di un coagulo
nella prolunga deve essere considerata ostruita. La fisiopatologia ci ricorda che il sangue all'interno del
circuito e solo un coagulo, il farmaco precipitato & solo materiale, ma se va in circolo il coagulo si chiama
trombo o un precipitato si chiama embolo.
In caso di ostruzioni impegnative va utilizzato un raccordo a 3 vie a cui collegare due siringhe, una vuota
e una con la soluzione per la disostruzione, con quella vuota si crea il vuoto e poi si gira il rubinetto per
far scendere la soluzione, quindi si gira il rubinetto e si aspira.
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L’assegnazione dei Privileges agli Operatori Sanitari per I'inserimento e la gestione dei Cateteri Venosi
Centrali e Periferici

L’Azienda ASP Ragusa con delibera n. 1601/2016, ha adottato il programma regionale per I'azzeramento
delle infezioni CVC correlate - Targeting Zero, come da D.A. del n. 1004/16; con precedente atto n.
2037/2015 e stato costituito il gruppo PICC TEAM aziendale oggi Vascular Access Team (VAT) presso
I’ospedale Maggiore di Modica “Nino Baglieri” per le seguenti attivita:
e Posizionamento eco-guidato dei cateteri venosi centrali e periferici;
e Gestione e risoluzione delle complicanze correlate;
e Formazione teorico-pratica degli operatori sanitari;
e Consulenza medico-infermieristica su criticita correlate.
Lo scopo del Vascular Access Team é di favorire 'omogeneita dei comportamenti degli operatori sanitari
attraverso un programma di formazione e di valutazione del livello di competenze raggiunte; queste
istruzioni danno indicazione sul processo di conferimento dei privileges per gli operatori coinvolti
nell’inserimento e gestione dei cateteri venosi centrali e periferici. Il VAT & composto quattro operatori
sanitari (medico-infermieristico).
Il posizionamento di un dispositivo venoso ad accesso centrale o periferico ecoguidato tunnellizato o
non tunnellizzato & una procedura assistenziale che puo essere eseguita da un operatore sanitario
(medico o infermiere) specificamente e appropriatamente addestrato attraverso corsi di formazione
specifici. Tra tutti i corsi organizzati dal GaVeCelt.
La presenza del VAT aziendale comporta significativi vantaggi in termini di sicurezza, costo-efficacia e di
efficienza:
e riduzione delle complicanze e dei costi legati all'impianto, grazie alla adozione di una tecnica
standardizzata e condivisa, eseguita da personale con esperienza e training specifici;
e attuazione di un servizio continuativo di ‘counselling’ per la gestione routinaria degli accessi
venosi e per la gestione di eventuali complicanze infettive, trombotiche o meccaniche;
e mantenimento di un’attivita culturale/formativa continua, finalizzata all’aggiornamento delle
procedure e dei protocolli inerenti I'impianto e la gestione degli accessi venosi;
e gestione dei caregiver per i pazienti extra-ospedalieri.

Formazione del personale sanitario (infermieri — OSS)
Per ogni area clinica (terapia intensiva, chirurgia, oncologia, nutrizione artificiale, terapia del dolore,
terapia domiciliare, ambulatoriale, ecc.) deve essere garantito un numero adeguato di operatori sanitari
(Medici /Infermieri) formati sulle tecniche di posizionamento e gestione dei device per accesso venoso
con tecnica eco-guidata. La formazione dovra essere garantita con l'organizzazione, all'interno
dell’Azienda, di un corso teorico - pratico da strutturarsi secondo le raccomandazioni GAVELCET e
WoCoVA e secondo programma riportato nell’allegato 1 del D.A. n. 1004/16. L'obiettivo generale del
corso-teorico-pratico & quello di fare acquisire ai partecipanti le competenze necessarie alla corretta
gestione degli accessi venosi. Il corso di formazione on-site, & costituito da lezioni teoriche ed esercitazioni
pratiche su manichino.
Il programma dovra trattare almeno i seguenti argomenti:

e Nozioni generali sugli accessi in terapia endovenosa

e Anatomia del distretto cavale superiore e inferiore;

e Tecnica ecografica di posizionamento

e Preparazione del paziente, preparazione del campo sterile e vestizione dell'operatore;

e Controindicazioni e complicanze;

e Il ruolo dell 'infermiere nel processo assistenziale;

o Aspetti medico legali: responsabilita e rischi professionali e consenso informato.
La verifica finale delle competenze ed il rilascio dell’autorizzazione € di competenza del Responsabile
Scientifico del corso in accordo con la Direzione Sanitaria ed il Responsabile del Servizio infermieristico.
| formatori dovranno possedere i seguenti requisiti:

30di 46



ASP
RAGUSA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

e Frequenza certificata di un corso (almeno annuale) su inserimento e gestione ed ecografia
vascolare sul posizionamento degli accessi venosi centrali;
e Avere eseguito almeno 300 posizionamenti per anno.

Conferimento “Privileges”

Al fine di tutelare la sicurezza dei pazienti e garantire che gli accessi vascolari siano efficacemente
posizionati e gestiti da operatori sanitari con competenze appropriate, in coerenza con la metodologia gia
applicata per le discipline di cui al DA. 1266/2012 (cardiologia, ostetricia e ginecologia, medicina
d’urgenza, oncologia) gli Operatori sanitari, attraverso il conferimento dei privileges, devono essere
autorizzati, sulla base delle proprie competenze cliniche, esperienza e addestramento professionale,
all'impianto e alla gestione degli accessi vascolari su pazienti ricoverati e non.

La procedura di conferimento dei privileges prevede tre livelli di autonomia secondo quanto riportato dal
D.A 1266/2012.
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Conferimento Privileges

Posizionamento ¢ Gestione dei Cateteri Venosi Centrali e Periferici

Mome e Cognome......................

coveeeeneee: Qualifica. ... Reparto ...

Firma Dott/Inf..................... Firma Responsabile PICC Team..................
AUTONOMO PARZIALMENTE AUTONOMO NON
AUTORIZZATO
Procedure CRITERI SINO CRITERI SUNO
Attivith
Inserimento cateteri Almeno 50 per anno Corso teorico-pratico

venosi centrali e
periferici

Gestione calelen
venosi centrali ¢
periferic

Almeno 50 per anno

Corso teonco-pratico

DA n 1004/ 2016 “Programma regionale per Iarteraments deli infesiani CVC comelate ~Targeting Zero
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PROGRAMMA FORMATIVO
AREA : IMPIANTO E GESTIONE CVC

Cognome ¢ Nome Posizione funzionale: Dingente Medico D LL
[ Infermiere O

SC.:

Tutor: Periodo formazione: dal al

Per ciascuna attivita specificare:
A Competenza fondamentale, da acquisire
B Competenza fondamentale, acquisita
C Competenza non fondamentale

DA. 110042016 “Progs gionale per I delle imfenoni CVC cormelate -T
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PROGRAMMA FORMATIVO
AREA : IMPIANTO E GESTIONE CVC

a & P I"irma a "

1" Val. Competenze di Base Data inizio | Data fine Tutor 2" Val. | Firma Tutor | ~NoTE
PREPARAZIONE DEL OA

g E PAZIENTE ALLTMPIANTO DEL OB

O C |CATETERE PICC oc
PREPARAZIONE DEL OA

O A | MATERIALE OCCORRENTE oB

OB | ALI'IMPIANTO DEL CATETERE oc

oc P

oA PREPARAZIONE DEL PICC oA
TEAM acC

ocC

DAL n 10042016 “Programma regsonale per | arzeramento delle mnfezions OV C correlate -Targeting Lero
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aoa
aw e

MEDICAZIONE

PROGRAMMA FORMATIVO
AREA: IMPIANTO E GESTIONE CVC
oA I o4
OB IMPIANTO ECOGUIDATO oB
Oc acC
OA GESTIONE COMPLICANZE PIUY E g
o (B: FREQUENTI ac
(]
OA GESTIONE DEL PAZIENTE g g
OB POST IMPIANTO acC
ocC
oA
CONOSCENZA DELLA OB
aocC
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PROGRAMMA FORMATIVO
AREA: IMPIANTO E GESTIONE CVC

O A | GESTIONE DELLA OA
B oB
- MEDICAZIONE ac
acC
O A | PREPARAZIONE E GESTIONE oA
oB
OB | DELLA TERAPIA INFUSIVA ac
oc
Operatore
Data
Resp. PICC TEAM Dr
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SCHEDA PER LA SEGNALAFIONE DI INFEZIONI CORRELATE ALLA ASSISTENZA

Uo: DATA

PAZIENTE: DATA DI MASCITA.
CDE‘I:I.D:I‘ILE notne

SESS0 M F DATA DI RICOVERO:

DIAGNOSI ALL'INGRESSO:

DATA DI RISCONTRO INFEZIONE.:
TIPOLOGIA D'INFEZIONE:

IMFEZIONE DELLE VIE URINAERIE IMFEZICOMNE DELLA FEFITA CHIFURGICA
Freszenza di cateters vescicale 51 ale] Sade:
Nalle ultime 24h_marmye invazive sullapparato genita Data intenrertn- clazze
nrimario

Tipo imterventn:

BATTEFIEMIE

INFEZIONME DELLE BAZSE VIE RESPIFEATORIE
Halla uitime 24h:

Presensa dil CIOC (Bigg, Port, Bioc-Part, Eioch
5 mo

Wentilazione asaistita 51 no

Presemza diCVP 3 nmo

Ozzigenpierapia 3l no
TPM 3
Intubazione ore-nasc-trackeale si o 1w
ALTED:
Altra infezione:
MIOTE
Firmas_
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