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Sezione Tre: Prevenzione e controllo delle infezioni  
 

▪ 16. IGIENE DELLE MANI 

 
Standard 

16.1 L’igiene delle mani è effettuata di routine durante le attività di assistenza al paziente. 

 

Raccomandazioni Pratiche 

A. Limitare il trasferimento di microorganismi rispettando l’igiene delle mani: l'igiene delle mani deve 

essere praticata strofinando le mani con un gel a base alcoolica o lavandole con acqua ed un sapone 

antimicrobico durante l’assistenza al paziente: 

1. Prima e dopo un contatto diretto con il paziente. 

2. Dopo il contatto con secrezioni o fluidi biologici, membrane mucose e medicazioni di ferite  

3. Dopo il contatto con oggetti inanimati posti nelle immediate vicinanze del paziente. 

4. Prima di indossare i guanti  

5. Dopo aver rimosso i guanti. 

6. Prima, durante, se richiesto e dopo qualunque procedura clinica che richieda la Aseptic Non Touch 

technique (ANTT*), compreso: 

a. Impianto e rimozione di dispostivi medici compresi tutti i dispositivi per accesso vascolare 

(VADs). 

b. Gestione di routine e manipolazioni dei dispositivi medici impiantabili. 

c. Somministrazione di soluzioni infusionali. 

7. Prima di mangiare e dopo essersi recati nella toilette. 

8. Prima di passare da una parte sporca a una pulita del corpo dello stesso paziente. 

B. Per l'igiene delle mani utilizzare, di routine, uno spazzolino imbevuto di alcool (ABHR), contenente 

almeno il 60% di etanolo o il 70% di alcool isopropilico, a meno che le mani non siano visibilmente 

sporche o vi sia un’epidemia di patogeni sporigeni o gastroenteriti da norovirus1-6 (I). 

1. A meno che le mani non siano visibilmente sporche, un ABHR è preferibile all'acqua e sapone nella 

maggior parte delle situazioni a causa dell'evidenza di una migliore compliance rispetto all’uso 

dell'acqua e sapone. Gli sfregamenti delle mani sono generalmente meno irritanti per le mani e sono 

efficaci in assenza di un lavandino.1-6 (II) 

2. Eseguire l'igiene delle mani utilizzando un ABHR per almeno 20 secondi.1-6 (I) 

C. Per l’igiene delle mani usare sia un sapone non-antimicrobico o un antimicrobico con acqua lavandole 

per almeno 20 secondi: 

1. Quando le mani sono visibilmente contaminate con sangue o altri fluidi corporei.1-6 (II) 

2. Dopo aver assistito o essere stato in contatto con pazienti in cui si sospetta o è stata accertata una 

gastroenterite da norovirus o in caso di epidemia di patogeni sporigeni (es. Clostridium Difficile).1-8 

(II) 

B. Assicurarsi che il materiale necessario a rispettare le regole per l’igiene delle mani sia facilmente 

accessibile in tutte le aree dove si assistono i pazienti.1-6(IV) 

C. Tenere le unghie pulite e corte. 

1. Non indossare unghie artificiali o estensori; le unghie artificiali o quelle finte sono state associate a 

maggiore presenza di agenti infettivi, specie bacilli Gram-negativi e funghi rispetto alle unghie 

naturali. 

2. Evitare lo smalto per le unghie; se però le procedure aziendali lo permettono, in ogni caso, lo smalto 

non dovrebbe essere scheggiato poiché questo potrebbe agevolare la crescita di microroganismi.1,3-6 

(IV) 
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D. Spiegare al paziente e/o al caregiver come e quando eseguire l'igiene delle mani ed invitarli a chiedere 

agli operatori sanitari di eseguire il lavaggio delle mani prima di avere un contatto diretto con il paziente 

se questo non è stato fatto in precedenza.1,2,4-6 (IV) 

E. Implementare strategie organizzative per migliorare la compliance all'igiene delle mani. 

1. Usare un approccio sistematico e in più fasi.7,9 (III) 

a. E’ stato osservato un drastico aumento nell'osservanza dell'igiene delle mani in un ambiente 

con poche risorse quando essa è associata con attività quali la dimostrazione visiva della 

contaminazione batterica, l'impegno del responsabile, la verifica delle conoscenze e la 

condivisione dei progressi fatti nel corso di regolari riunioni del personale.10 (IV) 

2. Implementare strategie multimodali che includano il feedback delle prestazioni per migliorare la 

conformità all'igiene delle mani e ridurre tassi di infezione e colonizzazione.11-15 (I) 

3. Coinvolgere medici ed infermieri nella valutazione dei prodotti per l'igiene delle mani per valutare le 

sensazioni associate, la loro fragranza e l'irritazione della pelle. Fornire alternative ai medici ed agli 

infermieri che hanno sensibilità a un particolare prodotto. Altri prodotti per la cura della pelle come 

guanti, lozioni e creme idratanti dovrebbero essere valutati circa la compatibilità con i prodotti per 

l'antisepsi delle mani.1 (IV) 

4. Fornire a medici ed infermieri formazione adeguata sull'igiene delle mani, controllarne la 

performance e fornire un feed-back su di essa.1,3,5,11-15(III) 
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17. PRECAUZIONI STANDARD 

 

Standard 

17.1 Le Precauzioni Standard sono utilizzate durante tutte le procedure assistenziali e in tutti i setting in 

cui medici ed infermieri sono potenzialmente esposti a sangue e fluidi corporei, secrezioni, escrezioni 

(eccetto il sudore), pelle non intatta e membrane mucose che possono contenere agenti infettivi 

trasmissibili. 

17.2 I dispositivi di protezione personale (DPI) vengono selezionati e indossati in base alla natura 

dell'interazione con il paziente e alla potenziale esposizione a sangue, fluidi corporei o agenti infettivi, e 

in base alle precauzioni contro il contagio in vigore al momento del contatto con il paziente affetto da 

malattie contagiose e per pazienti che possono essere immunocompromessi.  

17.3 Le superfici che si trovano nelle immediate vicinanze del paziente e quelle che vengono toccate di 

frequente nell'ambiente in cui il paziente è assistito devono essere pulite e disinfettate più 

frequentemente delle altre superfici.  

17.4 Le fuoriuscite di sangue o altri materiali potenzialmente infettivi devono essere prontamente pulite 

e bisogna decontaminare le superfici inerti. 

17.5 Le attrezzature mediche riutilizzabili ([DME] come, ad esempio, le pompe infusionali elettroniche, i 

dispositivi per la visualizzazione vascolare devono essere pulite e disinfettate prima e dopo ogni utilizzo 

da parte del paziente con disinfettanti ad attività microcida contro gli agenti patogeni che possono 

contaminare l'attrezzatura e in conformità alle istruzioni d'uso del produttore per la pulizia e la 

disinfezione. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Eseguire l'igiene delle mani come misura principale delle precauzioni standard. 

1. Garantire l'accesso a strutture per l'igiene delle mani e a detergenti antisettici appropriati per le mani 

(acqua e sapone liquido e ABHR). (fare riferimento allo lo Standard 16, Igiene delle mani). 

B. Assicurarsi che i DPI siano sufficienti, appropriati, disponibili e facilmente accessibili presso il punto di 

cura; quando s’indossa qualsiasi tipo di DPI, lo si deve togliere alla fine della procedura, prima di 

lasciare lo spazio in cui si è assistito il paziente.1-6(V) 

C. Eseguire l'igiene delle mani tra una fase e l'altra della rimozione dei DPI, immediatamente se le mani si 

contaminano, subito dopo aver rimosso tutti i DPI e prima di lasciare lo spazio in cui si è assistito il 

paziente.1-7(III) 
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D. Indossare guanti che calzino adeguatamente e che si estendano fino a coprire il polsino del camice di 

isolamento (se indossato) quando c'è un potenziale contatto con il sangue (ad esempio, durante la 

flebotomia, la venipuntura), con i fluidi corporei, le membrane mucose, la cute non integra o le 

attrezzature contaminate. 

1. Cambiare i guanti durante l’assistenza al paziente quando sono strappati, quando sono molto 

contaminati o se ci si sposta da un sito corporeo contaminato a un sito corporeo pulito dello stesso 

paziente. 

2. Non riutilizzare i guanti o utilizzarli per più di 1 paziente. I guanti sono monouso. 

3. I guanti non devono essere considerati un sostituto dell'igiene delle mani.1-8 (III) 

E. Indossare un camice o un grembiule monouso per proteggere la pelle e gli indumenti durante le 

procedure o le attività in cui è previsto il contatto con sangue o fluidi corporei.  

1. Non indossare lo stesso camice/grembiule quando ci si prende cura di più di un paziente.1-6 (III) 

F. Indossare una protezione per gli occhi, che può includere occhiali con una mascherina, o solo uno 

schermo facciale, per prevenire potenziali schizzi o spruzzi di sangue, di secrezioni respiratorie o di altri 

fluidi corporei dalla bocca, dal naso e dagli occhi.1-6 (III) 

G. Educare medici e infermieri a rispettare sia l'igiene respiratoria che le buone regole in caso di tosse 

coprendo la bocca/naso con un fazzoletto quando si tossisce, smaltendo prontamente i fazzoletti usati 

ed eseguendo l'igiene delle mani; educare medici e infermieri a rimanere a casa quando si è malati.1,3,4 

(III) 

H. Educare il paziente e chi si prende cura di lui a rispettare sia l'igiene respiratoria che le buone regole in 

caso di tosse, mettendo una maschera facciale sulla persona che tossisce, se questa è tollerata e 

appropriata, o coprendo la bocca/naso con un fazzoletto quando tossisce, smaltendo prontamente i 

fazzoletti usati ed eseguendo l'igiene delle mani; educare i visitatori/familiari sulla necessità di altri PPE 

quando si sta vicini al paziente.1,3,4 (III) 

I. Pulire e disinfettare i dispositivi (quali sostegni per fleboclisi, dispositivi di controllo del flusso, dispositivi 

di visualizzazione vascolare) utilizzando un disinfettante appropriato (es. disinfettante registrato 

dall’ente nazionale) prima e dopo ogni utilizzo. 

1. Sviluppare procedure organizzative basate sulle istruzioni dei produttori per la pulizia e la 

disinfezione. 

 2. Mantenere la separazione tra l'attrezzatura pulita e quella sporca per evitare la contaminazione 

crociata.9 (IV)  

J. Utilizzare pratiche per ridurre il rischio di trasmissione di microrganismi da un domicilio all’altro quando 

si eroga assistenza in ambiente domiciliare. 

 1. Pulire l'interno e l'esterno della borsa che contiene l’attrezzatura trasportata dai medici e dagli 

infermieri dell’assistenza domiciliare da un domicilio all’altro. Un’indagine ha rilevato che 

l'interno/esterno della borsa e l'attrezzatura all'interno di essa sono frequentemente contaminati da 

patogeni umani, compresi gli organismi multiresistenti (MDRO).10-11 (IV) 

 2. Eseguire l'igiene delle mani prima di aprire la borsa per prelevare il materiale e le attrezzature 

necessarie, dopo aver rimosso il materiale e prima del contatto diretto con il paziente, dopo il contatto 

con la cute intatta del paziente (es. misurazione della pressione sanguigna) e dopo il contatto con 

oggetti inanimati nelle vicinanze del paziente.10-11 (IV) 

3. Quando ci si prende cura di un paziente domiciliare con una MDRO, limitare l’uso di attrezzature 

riutilizzabili e lasciarle al domicilio del paziente fino alla sua dimissione. Pulirle e disinfettarle prima di 

rimuoverle dalla casa oppure prima di trasportarle ad un sito appropriato per la pulizia e la disinfezione, 

mettendole in un contenitore (es. sacchetto di plastica).11-12 (IV) 

K. Utilizzare un approccio multimodale alla educazione e all’addestramento sulle Precauzioni Standard.13 

(III)  
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18. ASEPTIC NON TOUCH TECHNIQUE (ANTT) 

 

 

Standard 

18.1 La Tecnica Asettica Senza Contatto o Aseptic Non Touch Technique o (ANTT®) viene seguita in 

tutte le procedure relative all'infusione, compreso l'impianto e la gestione dei dispositivi di accesso 

 

DEFINIZIONI CHIAVE 
Tecnica Asettica: Un insieme di azioni per la prevenzione delle infezioni volte a proteggere i pazienti da 

esse durante le procedure cliniche invasive e la gestione dei dispositivi medici impiantabili; si tratta di 
un termine generico dalle varie definizioni, interpretato e usato in modo intercambiabile con altri termini 
relativi a pratiche quali pulito, sterile e tecnica non touch.  

Aseptic Non Touch Technique o Tecnica Asettica Senza Contatto (ANTT®): Una particolare e 
completa tecnica asettica inquadrata in una cornice teorico-pratica unica basata su un concetto iniziale 
di Protezione delle cosiddette Parti-Chiave e dei Punti-Chiave; essa è realizzata integrando 
Precauzioni Standard come l'igiene delle mani e l’utilizzo dei dispositivi di protezione personale con 
un'appropriata gestione asettica del campo, con la tecnica Non Touch (evitare di toccare) e con i 
materiali sterilizzati. È progettata per tutte le procedure cliniche invasive e per la gestione dei dispositivi 
medici invasivi. Nel contesto della terapia infusionale, essa comprende il posizionamento e la gestione 
dei dispositivi di accesso vascolare (VAD) e la somministrazione di infusioni. 

I 5 termini pratici per utilizzare ANTT: 
-Punti-Chiave: Qualsiasi porta di ingresso al paziente (per esempio, exit site di un catetere venoso, 

sito di iniezione, ferita aperta). 
-Parte-Chiave: La parte dell'attrezzatura necessaria alla procedura che, se contaminata, può 

probabilmente contaminare il paziente (es, punta della siringa, estremità dei set di 
somministrazione, ago da iniezione). 

-Campo Asettico Generale: Un vassoio per la procedura decontaminato e disinfettato o un 
kit/barriera procedurale, monouso. Utilizzato per promuovere, ma non garantire, l'asepsi. 

-Campo Asettico Critico: Un telo/barriera sterile. Usato per assicurare l'asepsi; tutta l'attrezzatura 
della procedura è posta sul telo e gestita in modo combinato. 

-Micro Campo Asettico Critico: Una piccola superficie/contenitore sterile di protezione (per 
esempio, tappi sterili, coperchi e l'interno delle confezioni dei dispositivi sterili aperte di recente) che 
proteggono le Parti-Chiave individualmente. 

ANTT Standard: Un insieme di Precauzioni Standard e un approccio per la protezione delle Parti Chiave 
e dei Punti Chiave singolarmente, utilizzando la tecnica Non Touch e i Campi Asettici Microcritici 
all'interno di un Campo Asettico Generale. Utilizzato per procedure cliniche in cui il raggiungimento 
dell'asepsi e la protezione di parti e punti chiave sono semplici e di breve durata, come il lavaggio e il 
lock dei cateteri venosi, la preparazione e il cambio del set infusionale, la somministrazione di farmaci 
per via endovenosa e la semplice cura delle ferite. Nel caso in cui le Parti Chiave o i Punti Chiave 
richiedano un contatto diretto, è necessario utilizzare guanti sterili.  

ANTT Chirurgica: Una combinazione di Precauzioni Standard e un approccio alla protezione combinata 
dei Punti Chiave e delle Parti Chiave utilizzando un telo sterile e le precauzioni di barriera. Utilizzato 
per procedure invasive in cui è difficile ottenere l'asepsi e proteggere le parti chiave e i punti chiave e/o 
per procedure di lunga durata, quali quelle chirurgiche e l'impianto di dispositivi di accesso vascolare 
centrale. 
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vascolare e di altri dispositivi di infusione e la somministrazione di farmaci e soluzioni per infusione, 

come parte critica della prevenzione delle infezioni. 

18.2 Medici, infermieri e i pazienti/caregiver che somministrano infusioni e gestiscono accessi vascolari e 

altri dispositivi d’infusione devono essere addestrati sull'ANTT. 

 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Standardizzare l'uso della tecnica asettica utilizzando l'approccio standard internazionale 

dell'ANTT per tutte le procedure cliniche invasive.1-3 (V) 

B. Documentare la conoscenza clinica della ANTT come competenza di base per tutti i medici e gli 

infermieri. Ciò comprende tutti gli aspetti della terapia infusionale, compresi, ma non solo, la 

preparazione e la somministrazione di soluzioni infusionali e farmaci e l'impianto e la gestione dei 

cateteri venosi e di altri dispositivi di infusione (fare riferimento allo standard 5, Competenza e 

valutazione della competenza).1-7(V) 

 1. Riconoscere che i medici e gli infermieri sono in ultima analisi responsabili di garantire l'applicazione 

sicura e coerente delle raccomandazioni dell'ANTT in ogni procedura assistenziale che richiede una 

tecnica asettica (fare riferimento allo standard 5, Competenza e valutazione della competenza). 

2. Garantire che le pratiche siano standardizzate attraverso l’adozione della tecnica ANTT all'interno 

dell'organizzazione comprese la formazione su di essa, la valutazione iniziale ed in itinere delle 

competenze e il monitoraggio degli standard di pratica per mezzo di audit.1,2,5,6,8 (V) 

3. Utilizzare risorse standardizzate, multimodali per l'istruzione e la formazione di medici ed infermieri, 

come delineato nel Quadro della pratica clinica ANTT®.4,6,9,10 (III) 

C. Impiegare l'ANTT attraverso la protezione delle Parti Chiave e dei Punti Chiave, integrare di routine le 

Precauzioni Standard e l'uso appropriato dei campi asettici e della tecnica non touch. L'igiene delle 

mani è una componente fondamentale dell'ANTT (fare riferimento allo standard 16, Igiene delle mani; 

norma 17, Precauzioni standard).1-3,5,8,11-13 (III) 

D. Selezionare la tecnica ANTT standard o la ANTT chirurgica per ogni procedura come previsto dalle 

procedure locali, usando la valutazione ANTT del rischio clinico. La decisione è guidata in questo modo: 

1. Per questa procedura, il clinico è in grado di proteggere tutti le Parti-Chiave individualmente? 

a. Se sì, allora usa la ANTT standard altrimenti scegliere quella chirurgica. 

b. Il medico considera una serie di variabili pratiche, tra cui: 

i. Il numero e la dimensione delle Parti-Chiave e dei Punti-Chiave.  

ii. Il grado di invasività della procedura. 

iii. La durata della procedura. 

iv. L'ambiente in cui la procedura ha luogo. 

v. Il livello di Personal Protective Equipment (dispositivi di protezione individuale o PPE) richiesto.5 

(V) 

2. Usare la ANTT standard per procedure semplici di breve durata, che coinvolgono poche e piccole 

Parti-Chiave (facilmente e prontamente protette da campi asettici microcritici e tecnica non-touch). 

Esempi di esse sono l'infusione di farmaci, la flebotomia e il posizionamento di cannule venose 

periferiche (PIVC); in questi casi, se sono indicati i guanti, in genere si indossano quelli non sterili; nel 

caso in cui le Parti Chiave o i Punti Chiave richiedano un contatto diretto, si indossano guanti 

sterili.1,4,5,14-16 (V) 

3. Utilizzare la ANTT chirurgica per procedure più lunghe e complesse, che coinvolgono Parti Chiave 

multiple o di grandi dimensioni (es. impianto di un catetere venoso centrale, scambio su guida di un 

catetere venoso), impiegando precauzioni di barriera e un uso appropriato dei dispositivi di protezione 

individuale.1,4,5,17 (I) 

a. Per la ANTT chirurgica, si indossano guanti sterili; tuttavia, impiegare sempre una tecnica non 

touch delle Parti Chiave quando questo è possibile.1,2,5,8 (V) 

E. Garantire l’asepsi delle Parti Chiave e dei Punti Chiave mediante un'adeguata disinfezione del 

dispositivo e l'antisepsi cutanea (fare riferimento a Standard 33, Preparazione del sito di accesso 
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vascolare e antisepsi cutanea; Standard 34, Posizionamento del dispositivo di accesso vascolare; 

Standard 36, Connettori senza ago; Standard 44, Prelievo di sangue). 

F. Mantenere l'asepsi durante il tempo di permanenza del dispositivo di accesso vascolare mediante l'uso 

e la gestione di medicazioni sterili e dispositivi di fissaggio appropriati, applicati e mantenuti utilizzando 

la ANTT (fare riferimento a Standard 38, Fissaggio del dispositivo di accesso vascolare; Standard 42, 

Valutazione, cura e cambi di medicazione del dispositivo di accesso vascolare). 

G. Prima di eseguire qualunque procedura clinica, garantire una gestione appropriata del setting 

assistenziale del paziente, compresa la decontaminazione mirata per contribuire a ridurre la 

trasmissione di microrganismi patogeni.8,10-12,18-19 (I) 

1. Eseguire un'appropriata decontaminazione e disinfezione prima, durante e dopo la procedura 

delle attrezzature usate con una procedura ANTT (es. ultrasuoni, pompa d’infusione elettronica). 

(fare riferimento allo Standard 17, Precauzioni Standard; fare riferimento alla Sezione Quattro: 

Apparecchiature per infusione).5 (V) 
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Sezione Quattro: Attrezzature per l’Infusione 
 

Considerazioni Generali 

I. Per assicurare la sicurezza del paziente, il clinico (medico o infermiere) deve essere competente 

nell’uso delle attrezzature utili per il posizionamento e per l’utilizzo degli accessi venosi, e deve 

conoscerne indicazioni, controindicazioni e le istruzioni per l’uso fornite dal produttore. 

II. L’utilizzo e la manutenzione delle attrezzature per il posizionamento e per l’utilizzo degli accessi 

venosi deve essere regolamentata da procedure aziendali. 

III. Le attrezzature per l'infusione devono essere pulite e disinfettate dopo l’uso in ogni paziente con 

disinfettanti efficaci contro gli agenti patogeni che possono contaminare l'attrezzatura e in conformità 

con le indicazioni dei produttori per pulizia e disinfezione. 

▪ 22. VISUALIZZAZIONE VASCOLARE 

 
Standard 

22.1 La tecnologia di visualizzazione vascolare è impiegata per aumentare il successo dell'impianto del 

dispositivo di accesso vascolare più appropriato e meno invasivo, riducendo al minimo la necessità di 

passare a un dispositivo non necessario e più invasivo e per ridurre le complicanze legate all' impianto. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A.  Valutare la storia medica del paziente circa le condizioni che possono influenzare la 

vascolarizzazione periferica e far aumentare il bisogno di tecnologia di visualizzazione per aiutare a 

localizzare siti di impianto venoso o arterioso appropriati. Fattori che aumentano la difficoltà di 

localizzare le vene attraverso l'osservazione e la palpazione (note come tecniche di riferimento) 

includono, ma non sono limitati a: 

 1. Condizioni patologiche che provocano cambiamenti strutturali dei vasi (es. diabete mellito, 

ipertensione). 

 2. Storia di frequenti venipunture e/o lunghi periodi di terapia infusionale. 

 3. Variazioni della cute tra le popolazioni di pazienti, come toni di pelle più scuri e eccesso di peli. 

 4. Alterazioni della pelle, come in presenza di cicatrici o tatuaggi. 

 5. Età del paziente (sia neonati che anziani). 

 6. Obesità. 

7. Ipovolemia.1-5 (I) 

B.  Valutare l'anatomia prima dell'impianto utilizzando gli ultrasuoni per identificare le anomalie 

vascolari (per  esempio, occlusione o trombosi) e per valutare il diametro del vaso. 

1. Selezionare il vaso più appropriato da incannulare in base alle dimensioni, alla forma, alla 

profondità, al flusso ed alla sua pervietà; identificazione di potenziali strutture da evitare (ad 

esempio, nervi, arterie) nelle vicinanze del sito di impianto; variazioni respiratorie; rapporto catetere-

vena e esperienza dell'operatore. 

2. Minimizzare i danni alle strutture circostanti; identificare vasi sull'asse corto (trasversale) e 

procedere con l'impianto o, in alternativa, se si preferisce l'asse lungo (longitudinale) per l'impianto 

dell'ago nei pazienti adulti, reindirizzare la sonda su questo piano previo completamento della 

valutazione iniziale.6-10 (I) 

C.  Considerare l'uso di dispositivi a luce visibile che forniscono transilluminazione delle vene 

periferiche. 

1. I dispositivi a luce visibile aiutano a localizzare le vene superficiali nei neonati; tuttavia, la loro 

utilità in questi pazienti, nei bambini più grandi e negli adulti è limitata a causa dello spessore del 

tessuto sottocutaneo e alle dimensioni della circonferenza del braccio.11-15 (II) 
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2. Utilizzare solo fonti di luce fredda con dispositivi progettati per la visualizzazione vascolare. Sono 

state riportate ustioni termiche a causa dello stretto contatto tra la pelle e la sorgente di luce quando 

il dispositivo emette calore (es. torce tradizionali).15 (V) 

D.  Utilizzare la tecnologia della luce al vicino infrarosso (nIR) per aiutare a localizzare i siti venosi 

periferici e superficiali disponibili e ridurre il tempo della procedura di impianto dei cateteri venosi 

periferici. 

1. La tecnologia disponibile include dispositivi a mani libere che catturano un'immagine delle vene e 

la riflettono sulla superficie della pelle o su uno schermo. 

2. Utilizzare la tecnologia della luce nIR per valutare i siti venosi periferici e permettere una scelta 

più consapevole della vena da incannulare (cioè, biforcazioni venose, tortuosità delle vene, vene 

palpabili ma non visibili, posizione delle valvole venose). In alcune popolazioni, come quella 

neonatale, l'uso della tecnologia nIR è stata associata a un maggior successo al primo tentativo e 

alla riduzione del tempo di impianto rispetto alla valutazione visiva tradizionale e alla palpazione.12-14 

(II) 

E. Misurare il rapporto catetere-vena prima dell'impianto di un catetere venoso nell'estremità superiore; 

assicurare un rapporto catetere-vena inferiore al 45%; la ricerca è focalizzata sui cateteri centrali a 

impianto periferico (PICC) ma questo rapporto può essere applicato anche ai cateteri Midline, dato che 

vengono inseriti nelle stesse vene (fare riferimento a Standard 34, Posizionamento dei Dispositivo; 

Standard 53, Trombosi venosa profonda associata al catetere centrale).6,16,17(A/P) 

F. Utilizzare gli ultrasuoni per l'impianto delle cannule periferiche e dei Midline. 

1. Adulti: gli studi riportano meno tentativi di venipuntura e un minore ricorso all'impianto di un 

dispositivo di accesso vascolare centrale.5,18-23 (I) 

a. Cannula periferica breve: usare gli ultrasuoni in pazienti adulti con accesso venoso difficile 

(DIVA).5,6,8,10,24-27 (I) 

b. Cannula periferica lunga: l'impianto con ultrasuoni può ridurre l'insuccesso dovuto a un 

catetere troppo grande all'interno del vaso; uno studio ha dimostrato una riduzione del tasso di 

fallimento del catetere (quando il catetere non occupava più del 45% del calibro della vena).28 

(IV) 

2. Pazienti pediatrici: 

a. Alcuni piccoli studi randomizzati controllati (RCT) e alcuni studi prospettici osservazionali 

hanno dimostrato un migliore successo nell’impianto delle cannule periferiche al primo tentativo; 

un ridotto numero di tentativi; tempi procedurali più brevi con l'uso degli ultrasuoni; tuttavia, sono 

necessari studi clinici randomizzati più ampi e ben progettati per confermare questi risultati in 

varie popolazioni e setting pediatrici.13,29-35 (II) 

b. Considerare l'uso dell'asse corto (out of plane) vs asse lungo (in plane) per l'impianto delle 

PIVC; questa tecnica ha dimostrato un migliore successo nell'impianto nei pazienti pediatrici.29,36 

(IV) 

G. Utilizzare la guida ecografica in tempo reale e un approccio sistematico all'impianto dei cateteri 

venosi centrali negli adulti e nei bambini per migliorare la percentuale di successo dell'impianto, ridurre 

il numero di punture, e diminuire le complicanze dell'impianto 9,10,37-39 (I) 

H. Utilizzare la guida a ultrasuoni per la puntura arteriosa e l'impianto del catetere arterioso negli adulti 

e nei bambini. 

1. L'impianto eco-guidato nell'arteria radiale è stato associato ad un più alto successo al primo 

tentativo e a un tasso di fallimento inferiore rispetto a quando si usa la semplice palpazione, con 

nessuna differenza significativa nel tempo di impianto o nella formazione di ematomi in pazienti 

adulti e pediatrici.24,37,40-42 (I) 

2. Utilizzare la linea arteriosa femorale eco-guidata in tempo reale, in quanto è stata associata a una 

ridotta formazione di ematomi e a meno complicanze vascolari.10,24,37,43 (I) 

I. Utilizzare una bustina di gel sterile monouso e una guaina sterile sopra la sonda e disinfettare prima e 

dopo ogni uso per ridurre il rischio di contaminazione dalla sonda ecografica e il conseguente rischio di 

infezione; fare riferimento alle istruzioni per l'uso dei produttori.6,7,44 (V) 
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J. Valutare e documentare la competenza del medico e dell’infermiere nell'uso della tecnologia di 

visualizzazione vascolare per l'impianto dei dispositivi per accesso venoso. Questa conoscenza include, 

ma non è limitata, la valutazione dei vasi, le dimensioni, la profondità, la posizione, le potenziali 

complicanze e l'aderenza nonchè la conoscenza della ANTT. (fare riferimento a Standard 5, 

Competenza e valutazione della competenza; Standard 18, Tecnica asettica senza contatto ANTT).45 

(V) 
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▪ 23. TECNICHE DI VERIFICA DELLA POSIZIONE CENTRALE DELLA PUNTA 

 

Standard 

23.1 La posizione della punta di un dispositivo per accesso venoso centrale deve essere verificata 

radiologicamente o con altre tecnologie appropriate prima di iniziare la terapia endovenosa o ogni volta 

che vi siano segni clinici e sintomi che suggeriscono una malposizione. 

23.2 La posizione originale della punta a fine impianto deve essere documentata nella cartella clinica 

del paziente ed essere successivamente disponibile per gli operatori sanitari coinvolti nell’assistenza del 

paziente. 

23.3 Sia nei pazienti adulti che in quelli pediatrici, la posizione ideale della punta del catetere venoso 

centrale, ovvero quella che si associa al minimo rischio di complicanze, è la giunzione atrio-cavale. 

 

Raccomandazioni Pratiche 

A. Prima dell’inserzione, stimare la lunghezza più appropriata del catetere utilizzando misurazioni 

antropometriche quali ad esempio la distanza tra il sito di venipuntura ed il terzo spazio intercostale 

oppure l’uso di formule basate sulla superficie corporea o su stime desunte da radiografie del torace.1-4 

(IV) 

B. Posizionare la punta di un catetere venoso centrale nel terzo inferiore della vena cava superiore (SVC) 

all'altezza o in prossimità della giunzione cavo-atriale (CAJ) sia negli adulti che nei bambini. 

1. Per i siti di impianto nella parte superiore del corpo, le variazioni respiratorie, il movimento del braccio 

e i cambiamenti di posizione causeranno lo spostamento della punta del dispositivo per accesso venoso 

centrale al di sopra o al di sotto della CAJ, mostrando un avanzamento nella parte superiore dell’atrio 

destro. La posizione più profonda della punta nell'atrio destro vicino alla valvola tricuspide o nel 

ventricolo destro è associata a aritmie cardiache (fare riferimento allo Standard 54, Malposizione del 

dispositivo di accesso vascolare centrale).5-11 (II) 

2. Per i siti di impianto nella parte inferiore del corpo, la punta del dispositivo per accesso venoso 

centrale deve essere posizionata nella vena cava inferiore sopra il livello del diaframma.4,12,13 (IV) 

3. Per i cateteri venosi centrali per emodialisi, la posizione corretta della punta del dispositivo per 

accesso venoso centrale è al centro dell'atrio destro per evitare il trauma al vaso e all’atrio destro e le 

conseguenti ccomplicanze.14(IV) 
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C.  Evitare di posizionare la punta del dispositivo al di fuori della vena Cava Superiore (VCS) o della Cava 

Inferiore (VCI) (es, innominata, brachiocefalica, succlavia, vena iliaca esterna o vene iliache comuni), in 

quanto ciò è associato ad una più alta percentuale di complicanze. In rare circostanze che includono 

varianti anatomiche o fisiopatologiche, potrebbero essere clinicamente indicate queste posizioni sub-

ottimali della punta.5,6,11,15-21 (III) 

D.  Evitare che la punta del catetere sia in posizione intracardiaca nei neonati e nei bambini di meno di 1 

anno di età in quanto questa posizione è stata associata all'erosione dei vasi e al tamponamento 

cardiaco. 

Questa complicazione è stata descritta in letteratura con particolare riferimento all'uso di cateteri di 

piccolo calibro, tipicamente inferiori a 3 French (Fr).2,12,22-37 (II)  

E.  Utilizzare metodi "in tempo reale" per identificare la posizione della punta del dispositivo per accesso 

venoso centrale durante la procedura di impianto a causa della loro maggiore accuratezza, in modo da 

iniziare più rapidamente la terapia infusionale e con costi ridotti.38-47 (III) 

1. Utilizzare il metodo con elettrocardiogramma (ECG) con una guida metallica o con colonna di 

soluzione fisiologica normale all'interno del lume del catetere e osservare il tracciato ECG per 

posizionare la punta del dispositivo per accesso venoso centrale sulla CAJ. Seguire le indicazioni del 

produttore e ricorrere ad altre tecnologie basate sull'ECG utilizzando un modello di luce mutevole per 

rilevare la posizione della punta.1,2,4,11,23,24,26,27,43,44,48-61 (II) 

2. Valutare il paziente in relazione ad eventuali aritmie cardiache e alla presenza di un'onda P sull'ECG 

(se disponibile) prima di pianificare l'uso della tecnologia ECG per il posizionamento. Controindicazioni 

all'uso della tecnologia ECG includono pazienti con un ritmo ECG anormale, assenza o alterazione 

dell'onda P (per esempio, presenza di pacemaker, tachicardia estrema). Recenti studi prospettici 

osservazionali hanno dimostrato la sicurezza e l'efficienza dell'uso dell'ECG per confermare la 

posizione della punta del catetere in pazienti con fibrillazione atriale.1,51,62 (IV) 

3. Considerare l'uso degli ultrasuoni per la localizzazione della punta del dispositivo per accesso 

venoso centrale. L'applicabilità clinica di questo metodo è attualmente limitata dalle piccole dimensioni 

del campione utilizzato per dimostrare la sua efficacia, l’affidabilità e la sicurezza nel sostituire la 

radiografia del torace in tutte le età, e la sua utilità è limitata dalla competenza, dalla manualità e 

dall'esperienza dell'operatore.36,43,44,46,63-65 (III) 

a. L'aggiunta di soluzione salina agitata per migliorare l'ecocardiografia transtoracica ha dimostrato di 

essere efficace nel rilevare la posizione della punta del catetere nel terzo inferiore dell'VCS, così 

come nel rilevare il malposizionamento del catetere attraverso l'opacizzazione ritardata e la ridotta 

ecogenicità.66-68 (IV) 

4. Prendere in considerazione l'uso degli ultrasuoni per confermare la posizione della punta del catetere 

nei neonati a causa della relativa facilità di visualizzare la punta del catetere in questi pazienti, così 

come in ambito critico-emergenziale in cui la conferma immediata della posizione della punta è 

fondamentale per problemi di tempo.46,69 (IV) 

5. Evitare la fluoroscopia, tranne nei casi in cui il posizionamento del dispositivo per accesso venoso 

centrale è difficile o non sia riuscito al letto del paziente, in quanto richiede l'esposizione a radiazioni 

ionizzanti.4,53,62,70 (IV) 

6. L'imaging radiografico post-procedurale non è necessario se la tecnologia alternativa di 

localizzazione della punta conferma il corretto posizionamento della punta.46,50,71 (II) 

F. La conferma della posizione della punta con una radiografia toracica post procedurale rimane una 

pratica accettabile ed è richiesta quando non si ricorre ad altra tecnologia durante la procedura di 

impianto. Questo metodo è meno accurato perché la giunzione cavo-atriale non può essere vista sulla 

radiografia, richiedendo l'identificazione della posizione della punta mediante misurazione dalla carena, 

dell’angolo tracheo-bronchiale, o dei corpi vertebrali toracici. Il riposizionamento o il movimento del 

paziente provoca una migrazione in senso distale o prossimale della punta del catetere fino a 2 cm a 

seconda del tipo di movimento.4,12,69,72-75 (II) 
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G. Ricordarsi che la tecnologia di localizzazione della punta radiografica o ECG non differenzia il 

posizionamento venoso da quello arterioso. Se si sospetta un posizionamento arterioso, utilizzare altri 

metodi per confermarlo o escluderlo. 

1. Rivalutare la posizione della punta del dispositivo per accesso venoso centrale se vi sono segni e 

sintomi di malposizione (fare riferimento allo Standard 54, Malposizione del dispositivo di accesso 

vascolare centrale). 

H. Immediatamente dopo l'impianto del dispositivo per accesso venoso centrale e prima di iniziare la 

terapia infusionale, un medico o un infermiere con competenze documentate deve verificare la 

posizione della punta del dispositivo per accesso venoso centrale utilizzando l'ECG o valutando la 

radiografia toracica post procedurale. 2,21,76,77 (V) 

I. Valutare la posizione della punta del catetere quando un paziente viene trasferito da un’altra struttura 

sanitaria; se tutti i criteri che seguono sono soddisfatti, è appropriato usare il catetere senza ulteriore 

conferma della posizione della punta nel caso che: 

1. Esista una documentazione che conferma la posizione della punta del catetere alla CAJ al momento 

dell'impianto. 

2. Sia possibile aspirare il sangue e lavare il catetere senza incontrare resistenza. 

3. La lunghezza esterna del catetere rimane la stessa documentata al momento dell’impianto. 

4. Se uno qualsiasi di questi criteri non è soddisfatto, la posizione della punta del catetere deve essere 

confermata con una radiografia del torace. (Consenso del comitato) 

J. Documentare nella cartella clinica del paziente la fase dell'impianto e la posizione della punta del 

dispositivo per accesso venoso centrale allegando una copia del tracciato ECG, una radiografia del 

torace, o altro referto appropriato (fare riferimento allo Standard 10, Documentazione nella cartella 

clinica). 
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▪ 24. DISPOSITIVI PER IL CONTROLLO DEL FLUSSO 

 

Standard 

24.1 La selezione di uno o più dispositivi di controllo del flusso si basa su fattori quali la terapia 

prescritta, il flusso, i rischi legati all'infusione, il setting in cui si assiste il paziente e le risorse disponibili 

all'interno dell'organizzazione. 

24.2 Set di somministrazione con meccanismi anti-flusso libero sono utilizzati con le pompe di infusione 

elettroniche. 

 

Raccomandazioni Pratiche 

A. Scegliere un metodo per il controllo del flusso basato su fattori quali l'età, le condizioni, la mobilità, la 

capacità di auto somministrazione, le preferenze e lo stile di vita del paziente; il tipo di dispositivo per 

accesso venoso; tipo di terapia, frequenza, dosaggio, stabilità del farmaco, e velocità di infusione; 

potenziali effetti collaterali o eventi avversi della terapia; l'ambiente sanitario e il rimborso.1-10 (IV) 

1. Utilizzare dispositivi non elettronici di controllo del flusso per infusioni a basso rischio in cui una certa 

variazione del flusso non è critica. Questi possono includere set di infusione a gravità, pompe 

meccaniche elastomeriche, pompe a molla e pompe a pressione negativa. 

a. Scegliere le infusioni a gravità per infusioni ad alto rischio di piccoli volumi attraverso una vena 

periferica quando clinicamente accettabile (es. agenti vescicanti). Vedi lo Standard 60, Terapia 

antineoplastica.5,11 (V) 

b. Considerare l'uso di un regolatore di flusso manuale invece del normale rullo (ad esempio, 

consente di impostare la tasso di infusione in ml per ora) per consentire una più facile regolazione e 

un flusso più costante; ci sono anche monitor elettronici per le gocce che possono essere usati con 

un set di somministrazione a gravità che forniscono un monitoraggio del tasso più accurato.1,7,9,12-16 

(IV) 

2. Utilizzare pompe di infusione elettroniche per le terapie che richiedono un preciso controllo del flusso 

per una somministrazione sicura.2,7,8,17,18 (IV) 

a. Garantire un uso sicuro e costante delle pompe elettroniche per infusione utilizzando la protezione 

anti-flusso libero, il rilevamento di aria nella linea e gli allarmi sia di eccesso di pressione che di 

occlusione.8,9,19,20 (V) 
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b. Considerare l'uso di pompe elettroniche per infusione con sistemi di riduzione dell'errore di 

dosaggio ([DERS] ie, pompe intelligenti) per la somministrazione intravenosa (IV) di farmaci e 

soluzioni (per esempio, in modalità continua o intermittente, infusioni secondarie, analgesia 

controllata dal paziente [PCA], in epidurale, in spinale, e nei blocchi nervosi) nei setting assistenziali 

per ‘acuti’, compresi gli ambienti ambulatoriali quali le aree di assistenza 

perioperatoria/procedurale/radiologica, i dipartimenti di emergenza e i centri di infusione, in quanto 

esse sono associate a un ridotto rischio di errori di somministrazione grazie alla capacità di 

intercettare gli errori (ad esempio, flusso sbagliato) e a una riduzione degli eventi avversi da farmaci 

(vedi la norma 13, Verifica dei farmaci).4,11,21-25 (IV) 

i. Utilizzare il prontuario farmaceutico in conformità con le procedure organizzative, evitando la 

programmazione manuale e l’eccesso di avvisi correlati ad esso.4,11,21-27 (IV) 

ii. Aggiornare regolarmente il prontuario (per identificare nuovi farmaci, nuovi protocolli 

farmacologici e carenze di farmaci) per evitare avvisi inutili, e coinvolgere gli utilizzatori finali nella 

progettazione della biblioteca.11,21,22,25-32 (IV) 

iii. Considerare l'uso di pompe intelligenti che interagiscono con la cartella clinica elettronica 

(EHR) per ridurre ulteriormente gli errori da programmazione manuale.11,33,34 (V) 

c. Utilizzare pompe per infusione multicanale per un singolo paziente quando è necessaria la 

somministrazione simultanea di diverse terapie dalla stessa via (ad esempio, somministrazione 

endovenosa e epidurale non sono infuse con la stessa singola pompa).11 (V) 

B. Monitorare i dispositivi di controllo del flusso durante la somministrazione della terapia infusionale per 

garantire che essi rispettino la prescrizione quanto a flusso e volume dei farmaci.9 (V) 

1. Identificare i farmaci che devono essere somministrati come infusioni continue primarie (per esempio, 

infusione rapida, farmaci critici).11 (V) 

2. Confermare l'infusione sicura di tutti le infusioni secondarie o “piggyback”. 

a. Conoscere le capacità della pompa di infusione elettronica in uso per quanto riguarda il flusso e il 

volume di controllo dei farmaci secondari. 

b. Quando si collega un set secondario al di sopra della pompa di infusione elettronica, utilizzare 

solo un set primario che contiene una valvola di non ritorno o utilizzare un set pompa dedicata con 

meccanismi integrati per prevenire il flusso retrogrado del farmaco secondario nel contenitore della 

soluzione primaria. 

c. Seguire le indicazioni dei produttori per il corretto posizionamento dei contenitori di soluzione 

primaria e secondaria e le differenze di altezza necessarie tra questi contenitori (cioè il differenziale 

di altezza della testa). Un differenziale sbagliato può portare a flussi non voluti. Le alterazioni della 

portata possono verificarsi a causa di differenze nel livello della soluzione in ogni contenitore (ad 

esempio, borsa, bottiglia di vetro), dell’altezza dell'asta per flebo e della posizione della pompa. 

Quando vengono somministrati farmaci ad alto rischio attraverso il sistema di infusione primaria in 

concomitanza con l'infusione primaria, fissare la somministrazione sotto la pompa di infusione 

elettronica che controlla il flusso del fluido primario e utilizzare una pompa elettronica di infusione 

separata per controllare il flusso del farmaco ad alto rischio.29,35-37 (V) 

3. Usare solo dispositivi accessori (ad es. siringhe, filtri) che sono progettati per funzionare con il 

dispositivo di controllo del flusso secondo le istruzioni per l'uso del produttore (fare riferimento allo 

Standard 35, Filtrazione). 

a. Se si utilizzano pompe a siringa per l'erogazione di infusioni di piccolo volume, utilizzare dispositivi 

accessori che offrono il più piccolo volume interno (per esempio, tubi microbore, tubi di lunghezza 

ridotta) per ridurre al minimo il volume residuo.38 (V) 

4. Controllare i set di infusione regolati manualmente a intervalli regolari; verificare il flusso contando le 

gocce e monitorando il volume dell’infuso.16 (V) 

5. Valutare regolarmente il sito del dispositivo per accesso venoso per rilevare infiltrazioni o stravaso, 

poiché le pompe di infusione elettroniche non rilevano questi eventi.9,10 (V) 

C. Standardizzare i tipi di pompe usati in ogni organizzazione per promuovere la familiarità dell'utente con il 

loro funzionamento.9,11.32 (V) 
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1. Usare pompe separate e specifiche per le infusioni epidurali, per le infusioni enterali e per le 

irrigazioni e per differenziarle da quelle per le infusioni endovenose.11,39 (V) 

2. Assicurarsi che le pompe seguano e rimangano con i pazienti per minimizzare la necessità di 

riprogrammarle dopo eventuali trasferimenti dei pazienti.35 (V) 

3. Collaborare con l'équipe sanitaria, compresi gli utenti finali, nella valutazione, selezione e messa in 

uso di dispositivi di controllo del flusso (fare riferimento allo Standard 12, Valutazione, integrità e 

segnalazione dei difetti).10,20,23,35 (IV) 

D. Riconoscere il problema dell'affaticamento degli allarmi e degli avvisi da fatica dei dispositivi di 

monitoraggio elettronico multiplo e dei dispositivi terapeutici. Implementare le raccomandazioni basate 

sull'evidenza (es. impostazioni dei parametri, altezza della pompa/infusore) delle agenzie professionali 

e dei produttori di dispositivi attraverso la collaborazione con il team sanitario.23-25,32,40,41 (IV) 

E. Seguire la procedura organizzativa relativa all'uso di un dispositivo di controllo del flusso al cambio del 

piano terapeutico (es. ricovero del paziente con una pompa per insulina).42,43 (V) 

F. Insegnare ai pazienti e/o a chi si occupa dell'assistenza a domicilio l'uso sicuro ed efficace dei dispositivi 

di controllo del flusso e il piano alternativo in caso di malfunzionamento/guasto della pompa nonché 

l'identificazione dei potenziali problemi e delle risorse disponibili (fare riferimento allo Standard 8, 

Educazione del paziente).9,20,21,26,27 (IV) 
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▪ 25. DISPOSITIVI PER RISCALDARE SANGUE E LIQUIDI 

 

 

Capitolo non selezionato per questa traduzione 
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Sezione 5: Scelta e Posizionamento dei Dispositivi per Accesso Venoso  
 

Standard della sezione 

I. L'impianto e la rimozione di dispositivi di accesso vascolare sono eseguiti da professionisti che 

operano entro i limiti del loro ambito di pratica, basato sulla loro licenza, sulla competenza documentata 

e in conformità con le politiche organizzative, le procedure e/o le linee guida pratiche. 

II. Indicazioni e protocolli per la scelta e il posizionamento dei cateteri venosi devono essere specificati 

nelle procedure locali, nel rispetto delle istruzioni per l'uso della casa produttrice. 

 

 

▪ 26. SCELTA DEI DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO  

 

 

Standard  

26.1 La terapia infusionale viene iniziata in base alla diagnosi, alla valutazione delle vie alternative e 

della considerazione dei rischi rispetto ai benefici delle varie modalità di trattamento. 

26.2 La scelta del tipo di dispositivo per accesso venoso, periferico o centrale, deve basarsi sulle 

necessità del paziente e, di conseguenza, su considerazioni quali il piano terapeutico, i farmaci 

prescritti, la durata prevista, le caratteristiche delle vene del paziente, la sua età, le sue comorbilità, 

l’anamnesi di pregresse terapie infusionali, eventuali preferenze per il tipo o sede del dispositivo, 

nonchè le capacità e le risorse disponibili per il suo mantenimento. 

26.3 La scelta del catetere venoso più adatto deve essere fatta appena possibile grazie alla 

collaborazione tra tutti i professionisti dell’equipe, coinvolgendo anche il paziente e i suoi caregiver. 

26.4 Si deve scegliere il dispositivo per accesso venoso meno invasivo con il diametro esterno più 

piccolo e il minor numero di lumi necessari in funzione della terapia prescritta. 

26.5 La salute e la conservazione dei vasi sono prioritarie quando si sceglie un accesso vascolare. 

 

Raccomandazioni pratiche 

I. Generale 

A. Collaborare con un team multiprofessionale per identificare i farmaci che dovrebbero e non 

dovrebbero essere somministrati attraverso le vene periferiche. La terapia parenterale periferica 

DEFINIZIONI CHIAVE 
Cateteri intravenosi periferici (PIVCs): sono inseriti e risiedono nelle vene periferiche e cioè nelle vene di 
tutte le estremità, nella vena giugulare esterna e nelle vene del cuoio capelluto nei neonati. Essi sono inseriti 
nelle vene superficiali situate appena sotto la pelle nel tessuto superficiale, così come nelle vene profonde 
situate sotto il tessuto muscolare. 
L'INS categorizza 3 tipi di PIVCs: 
Catetere intravenoso periferico corto (PIVCs corto): un catetere over-the-needle con uno stiletto di 
metallo cavo (ago) posizionato all'interno del catetere, generalmente inserito nelle vene superficiali. 
Catetere intravenoso periferico lungo (PIVCs lungo): inserito in vene periferiche superficiali o profonde 
offerto come opzione quando un PIVC corto non è abbastanza lungo per incannulare adeguatamente la 
vena disponibile. Un PIVC lungo può essere inserito tramite la tradizionale tecnica over-the-needle o con 
tecniche più avanzate, come le tecniche Seldinger e Seldinger accelerate. 
Catetere Midline: inserito in una vena periferica del braccio superiore attraverso la vena basilica, cefalica o 
brachiale con la punta terminale situata a livello dell'ascella nei bambini e negli adulti; per i neonati, oltre alle 
vene del braccio, i cateteri Midline possono essere inseriti attraverso una vena del cuoio capelluto con la 
punta distale situata nella vena giugulare sopra la clavicola o nell’estremità inferiore con la punta distale 
situata sotto la piega inguinale.  
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dovrebbe idealmente essere isotonica e a pH fisiologico. Quando questo non è possibile, allo scopo di 

ridurre il danno all'endotelio vascolare, dovrebbe essere evitata l'infusione endovenosa in vena 

periferica (IV) di farmaci e soluzioni con valori estremi di pH e di osmolarità. Nella pratica clinica, molti 

parametri, tra cui il sito di somministrazione, il numero di terapie infusionali, la vena selezionata, il flusso 

sanguigno venoso correlato, il volume di infusione, il tempo di infusione e la durata prevista della 

terapia, contribuiscono a danneggiare i vasi. Non esiste un limite ben definito e generalmente 

riconosciuto come limite di pH o di osmolarità. Fattori da considerare includono, ma non sono limitati 

a:1-6 (A/P) 

1. Diluente usato per diluire i farmaci per fornire l’osmolarità finale dell'infusione IV 

2. pH dell'infuso 

3. Metodo di somministrazione (ad esempio, continua o intermittente infusione o iniezione manuale 

[cioè, IV push]) 

4. Flusso 

5. Numero di terapie di infusione (singole o multiple) 

6. Durata prevista della terapia (come guida vedi sotto): 

 a. (<4 giorni): Inserire un catetere intravenoso periferico quando tutti gli elementi di cui sopra 

indicano la compatibilità con la via periferica. 

b. (5-14 giorni): Inserire un catetere Midline in pazienti adulti ospedalizzati quando tutti gli 

elementi di cui sopra indicano la compatibilità con la via periferica. Una cannula periferica lunga 

può rimanere appropriato se la vascolatura del paziente, il suo gradimento e i risultati precedenti 

supportano questa pratica. Sono necessari più studi clinici di alta qualità per confermare la 

sicurezza e l'efficacia del catetere Midline nei neonati e nei bambini. 

c. (>15 giorni): Considerare l'impianto di un dispositivo di accesso vascolare centrale. Per terapie 

singole, compatibili con la via periferica, i cateteri Midline o le cannule periferiche lunghe possono 

rimanere appropriati a seconda della vascolarizzazione del paziente, delle sue preferenze e dei 

risultati documentati. Sono necessari più studi clinici di alta qualità per confermare l'uso 

appropriato e la durata di questi cateteri.1,2,7 (A/P) 

B. Non inserire una cannula periferica o un Midline come metodo di prevenzione delle infezioni del 

flusso ematico (CLABSI) o come strategia di prevenzione. (Consenso del Comitato) 

C. Utilizzare un accesso del paziente già esistente, a meno che non sia controindicato (ad esempio, 

complicazione in atto) rispetto all'impianto di un dispositivo di accesso vascolare aggiuntivo. (Consenso 

del Comitato) 

 

II. Cateteri venosi periferici corti 

A. Considerare l'istituzione di criteri per l'impianto di cateteri intravenosi periferici corti al fine di ridurre 

l'impianto di cateteri che rimangono inutilizzati. Studi recenti indicano che ben il 50% delle cannule 

periferiche corte sono in situ senza essere utilizzati per la terapia infusionale.8-12 (III) 

B. Scegliere una ago-cannula in base agli elementi seguenti: 

1. Prendere in considerazione le caratteristiche della soluzione infusionale e la durata prevista della 

terapia infusionale nonchè la disponibilità di vene periferiche superficiali.1,2,13,14 (I) 

2. Nei pazienti con accesso venoso difficile, adottare tecniche di visualizzazione (ad es. nIR, 

ecografia) per aumentare le possibilità di successo (DIVA). (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione Vascolare 2,15-20 (I) 

3. Evitare l'uso per l'infusione continua di farmaci con proprietà irritanti o vescicanti.1-3,13,21-23 (I) 

a. Per infusioni critiche di terapie salvavita, come i vasopressori, iniziare l'infusione attraverso un 

dispositivo periferico da usare fino all'impianto sicuro di uno centrale. Inserire il dispositivo per 

accesso venoso centrale non appena possibile ed entro 24-48 ore.24-26 (I) 

4. Utilizzare una concentrazione limitata di destrosio e proteine (≤10% e/o 5%, rispettivamente) se è 

necessario somministrare la nutrizione parenterale (PN) attraverso un dispositivo periferico (vedi lo 

Standard 63, Nutrizione parenterale).13,27 (II) 
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5. Non utilizzare una cannula periferica corta quando la vena si trova in profondità nel tessuto 

sottocutaneo o in vene classificate come vene profonde (che si trovano sotto il muscolo), limitando 

così la porzione di catetere che si trova all'interno della vena. Almeno due terzi della cannula 

dovrebbero risiedere all'interno del vaso per ridurne il rischio di fallimento.28-34 (II) 

C. Scegliere l’ago-cannula del calibro più piccolo possibile, tenendo conto della terapia prescritta e delle 

esigenze infusionali del paziente.22,35 (IV) 

1. Utilizzare una cannula periferica di calibro da 20 a 24ga per la maggior parte delle terapie 

infusionali. I cateteri periferici di calibro superiore a 20ga sono associati ad una maggiore probabilità 

di causare flebite.29,36-38 (IV) 

2. Utilizzare un catetere da 22 a 26ga per neonati, pazienti pediatrici, adulti anziani e pazienti con 

patrimonio venoso limitato per ridurre al minimo il trauma legato all'impianto.29,36,39-41 (III) 

3. Bilanciare l'aumento del rischio di infiltrazione con la riduzione del trauma venoso quando si 

sceglie una cannula periferica corta di calibro 22 in pazienti adulti. In uno studio prospettico 

osservazionale, il rischio di infiltrazione è aumentato quando è stata inserita una cannula periferica 

corta da 22ga rispetto ad una da 20ga 20.37,42 (IV) 

4. Considerare una cannula periferica di calibro grande per pazienti adulti e pediatrici quando è 

necessaria una rapida volemizzazione, come nei pazienti traumatizzati, o un catetere fenestrato per 

uno studio radiografico con contrasto.35,43-46 (IV) 

5. Utilizzare una cannula periferica da 20 a 24ga in base alle dimensioni della vena per trasfusione 

di sangue. Una cannula periferica di calibro grande è raccomandata quando è richiesta una 

trasfusione rapida (fare riferimento allo Standard 64, Somministrazione di sangue.35,43-45 (IV) 

6. Gli aghi in acciaio dotati di aletta vanno utilizzati esclusivamente per somministrazione di farmaci 

in bolo. Tali dispositivi non vanno lasciati in sede dopo l’uso.36,47-49 (IV)  

 

III. Cateteri venosi periferici lunghi 

A. Scegliere un catetere endovenoso periferico lungo nei seguenti casi: 

1. Quando tutti i criteri per la scelta di una cannula periferica corta sono soddisfatti ma il vaso è 

difficile da palpare o visualizzare ad occhio nudo; è raccomandata la guida ecografica/tecnologia a 

infrarossi.1,2,28,29,47 (III) 

2. Valutare la profondità del vaso quando si sceglie una cannula periferica lunga per assicurarsi che 

due terzi del catetere si trovino all'interno della vena.28-32 (I) 

3. Scegliere la cannula periferica di calibro più piccolo in base alle dimensioni della vena per 

completare la terapia.27,29,43 (IV) 

 

IV. Cateteri Midline 

A. I criteri per la scelta di un catetere Midline sono i seguenti: 

1. Valutare le caratteristiche dell'infuso e la durata prevista della terapia infusionale per la tollerabilità 

da parte delle vene periferiche.1,2,35,49-58 (I) 

a. Esiste una variazione nel tipo e nel numero di terapie infuse attraverso i cateteri Midline. Sono 

necessari più studi per guidare la decisione clinica sul tipo e il numero appropriati di terapie. Un 

piccolo studio di coorte retrospettivo e uno studio controllato randomizzato su ovini (RCT) hanno 

riportato un aumento del fallimento in caso di terapie multiple, infuse attraverso cateteri a doppio 

lume con soluzioni di pH e osmolarità estremi rispettivamente,.59,60 (IV) 

2. Usare un catetere Midline per farmaci e soluzioni di vario tipo - antibiotici, idratazioni ed analgesici 

– che abbiano caratteristiche tali da essere ben tollerati dalle vene periferiche.1,2,52 (I) 

3. Valutare il beneficio clinico dell'uso di un catetere Midline che inibisca la colonizzazione batterica 

e la formazione di biofilm.61,62 (IV) 

4. Non usare cateteri Midline per terapie continue con farmaci vescicanti, per nutrizione parenterale 

o per soluzioni con osmolarità superiore a 900 mOsm/L (fare riferimento allo Standard 63, Nutrizione 

Parenterale). (fare riferimento allo Standard 63, Nutrizione Parenterale).2,13,51,52,63 (I) 
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5. Aumentare la sorveglianza del sito del catetere quando si somministrano infusioni intermittenti di 

irritanti e vescicanti noti a causa dell'aumentato rischio di flebite o stravaso.52,64,65 (III) 

a. Valutare il rischio e il beneficio dell'infusione intermittente di farmaci vescicanti per più di 6 

giorni.59,60,66 (IV) 

b. Sono necessarie ulteriori ricerche per stabilire la sicurezza dell'uso di cateteri Midline per la 

terapia vescicante intermittente e come strategia per ridurre le infezioni ematiche associate al 

catetere. Alcuni cateteri Midline sono stati associati a tassi di infezione ematiche (BSI) simili a 

quelli dei cateteri venosi centrali.67,68 (IV) 

6. Evitare di utilizzare il catetere Midline nei pazienti ad alto rischio di trombosi, con ipercoagulabilità 

ematica, diminuzione del flusso venoso alle estremità o insufficienza renale cronica tale da consigliare 

la preservazione delle vene periferiche del braccio.7,52,53,69 (III) 

 

V. DISPOSITIVO PER ACCESSO VENOSO CENTRALE (PICC; cateteri non tunnellizzati; 

tunnellizzati, cateteri con cuffia; Port); 

A. Selezionare un dispositivo di accesso venoso centrale per somministrare qualsiasi tipo di terapia 

infusionale in cui il beneficio supera il rischio.1,2,13,35,47 (I) 

B. Per ridurre al minimo il posizionamento di cateteri venosi centrali non necessari, predisporre una lista 

di indicazioni al loro utilizzo basata sulle evidenze, come ad esempio:18(IV) 

1. Pazienti clinicamente instabili e/o con terapie endovenose complesse (infusioni multiple). 

2. Trattamenti chemioterapici discontinui in pazienti con patrimonio vascolare insufficiente già 

accertato. 

3. Ogni terapia infusionale inappropriata per la somministrazione in vena periferica (es. vescicanti, 

nutrizione parenterale, liquidi ed elettroliti ed altri farmaci). 

4. Necessità di monitoraggio emodinamico invasivo.  

5. Terapia infusionale discontinua a lungo termine (ad esempio qualunque terapia che preveda 

agenti anti-infettivi in pazienti con infezione accertata o sospetta sottoposti a terapia endovenosa per 

malattia cronica quale la fibrosi cistica). 

6. Accesso venoso periferico difficile o impossibile, anche utilizzando gli ultrasuoni.1,2,13,47,70 (I) 

C. Riconoscere i rischi associati ai dispositivi per accesso venoso centrale, tra cui la trombosi venosa e 

l'aumento del rischio di CLABSI nei pazienti ricoverati (fare riferimento allo Standard 53, Trombosi 

venosa profonda associata al catetere).1,2,43,71-83 (I) 

1. Quando si sceglie un PICC, bilanciare il beneficio del trattamento con il rischio di trombosi venosa 

e di infezione per i pazienti che hanno il cancro o sono gravemente malati; usare il PICC di diametro 

più piccolo e a lume singolo per ridurre il rischio di trombosi (fare riferimento allo Standard 53, 

Trombosi venosa profonda associata al catetere).1,2,13,71,74,76,77,84-90 (I) 

2. Scegliere un catetere appropriato alla vascolarizzazione dei pazienti e ai requisiti della terapia 

(fare riferimento allo Standard 34, Posizionamento del dispositivo di accesso vascolare). 

3. Considerare l'uso di un PICC antitrombogenico per ridurre il rischio di trombosi.91-94 (III) 

4. Utilizzare un dispositivo per accesso venoso centrale con il minor numero di lumi per ridurre il 

rischio di trombosi, infezione e occlusione.1,86,95-98 (I) 

5. Usare tecniche di impianto che includono, ma non si limitano agli ultrasuoni, alla valutazione del 

rapporto catetere-vena e al posizionamento ottimale della punta del catetere alla giunzione cavo-

atriale ([CAJ] tecnologia di localizzazione della punta) per ridurre complicanze del catetere come la 

trombosi venosa profonda (DVT).90,99-101 (II) 

D. Evitare i PICC nei pazienti con malattia renale cronica (CKD). Vedi lo Standard 29, Accesso 

vascolare ed emodialisi.102-104 (II) 

E. Collaborare con l'équipe sanitaria per considerare l'uso di dispositivi di accesso venoso centrale anti-

infettivi in quanto hanno dimostrato una diminuzione della colonizzazione e/o infezione ematica 

associata al catetere in alcuni setting. 

1. Considerare l'uso nelle seguenti circostanze: 

a. Permanenza prevista per più di 5 giorni. 
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b. Il tasso di infezione ematica associata al catetere rimane alto anche dopo l’attuazione di altre 

strategie preventive. 

c. Pazienti con maggiore rischio di infezione (cioè, neutropenici, trapiantati, ustionati, o pazienti 

critici). 

d. Impianti in emergenza. 

e. Per i pazienti a rischio di sviluppare infezione ematica associata al catetere, non utilizzare un 

dispositivo per accesso venoso centrale antinfettivo in pazienti con allergie alle sostanze 

antinfettive, quali clorexidina, sulfadiazina d'argento, rifampicina o minociclina.48,70,96,105,106 (I) 

2. Non usare un PICC come strategia di prevenzione delle infezioni.35,70,107 (III) 

F. Pianificare in modo proattivo una fistola artero-venosa (AVF) o un innesto artero-venoso (AVG) per i 

pazienti con insufficienza renale cronica (CKD) come accesso permanente per la dialisi; questo include 

la restrizione dell'impianto di dispositivi che potrebbero compromettere la sede di future fistole (fare 

riferimento allo Standard 29, Accesso Vascolare e Emodialisi).35,71,108,109 (I) 

1. Il posizionamento del PICC prima o dopo l'inizio dell'emodialisi è associato al fallimento della 

transizione verso una fistola funzionante; prima del posizionamento del PICC, consultare il team di 

nefrologia.102-104,110-113 (IV) 

G. Considerare l'uso di un port in pazienti che richiedono un accesso vascolare 

infrequente/intermittente, in quanto hanno un minor tasso di infezione rispetto ai dispositivi per accesso 

venoso centrale con e senza tunnel.13,71,98,114 (IV) 

1. Le controindicazioni ai port includono la grave coagulopatia non correggibile, la sepsi non 

controllata o l’emocoltura positiva, nonchè ustioni, traumi o neoplasie del torace che precludono il 

posizionamento sulla parete toracica; siti alternativi per i casi in cui la parete toracica anteriore non è 

utilizzabile includono la vena femorale o l’area del trapezio.71,115-119 (I) 

2. L'impianto di port nella superiore del braccio può essere un sito alternativo per i pazienti cui non è 

possibile impiantare port toracici.72,120 (IV) 

3. I vantaggi includono un basso rischio di complicanze durante il trattamento e i benefici per il 

paziente, tra cui un minimo impegno nella gestione e una migliore immagine del corpo.71,115-117 (II) 

H. Considerare un dispositivo per accesso venoso centrale tunnellizzato con cuffia per i pazienti in cui è 

prevista un'infusione continua a lungo termine (es. terapia antineoplastica, PN).1,2,13,121 (I) 

I. Considerare la necessità di un dispositivo per accesso venoso centrale power-injectable e 

conoscere i limiti pressori e le altre limitazioni (es. numero massimo di iniezioni ad alta pressione) 

del dispositivo, compresi quelle di tutti i dispositivi collegati o aggiunti (per esempio, ago di Huber, 

set di estensione, connettore senza ago) per evitare la rottura del catetere.122-124 (II) 

 

VI. Cateteri arteriosi 

A. I cateteri arteriosi periferici e i cateteri in arteria polmonare vanno utilizzati soltanto per l’uso a breve 

termine a scopo di monitoraggio emodinamico, prelievo ematico e emogasanalisi nei pazienti in terapia 

intensiva.48,125,126 (V) 

B. Considerare l'uso di un catetere da 20 gauge per l'accesso arterioso radiale negli adulti; uno studio di 

grandi dimensioni ha dimostrato un basso tasso di complicanze utilizzando un catetere calibro 20 

rispetto a un catetere calibro 18.127 (V) 

C. Usare gli ultrasuoni per l'impianto del catetere arterioso per ridurre le complicanze legate all'impianto 

(fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione vascolare).128-130 (IV) 
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27. SCELTA DELLA SEDE DI IMPIANTO  

 

 

Standard 

27.1 La vena e il sito di impianto più appropriati sono selezionati per accogliere al meglio il dispositivo 

per accesso venoso richiesto per la terapia infusionale prescritta. 

27.2 La salute e la conservazione della vena sono prioritarie quando si seleziona il sito. 

27.3 Quando ci si accinge a selezionare il sito d’impianto di un dispositivo per accesso venoso, si deve 

valutare il tipo e la durata della terapia infusionale, le preferenze, le condizioni fisiologiche del paziente 
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(es. età, diagnosi, comorbilità) e le sue condizioni vascolari (es. precedenti tentativi di accesso 

vascolare, patrimonio vascolare e della pelle nel sito di impianto e prossimale). 

27.4 La selezione della vena più appropriata e del sito di impianto avviene in collaborazione con il 

paziente/caregiver e l'équipe sanitaria in base al programma terapeutico previsto. 

 

Raccomandazioni Pratiche 

I. Cannule periferiche, : Cannula periferiche corte, Cannula periferiche lunghe e Midline  

A. Tutti le cannule periferiche, tutte le popolazioni: 

1. Utilizzare il sito di venipuntura che ha maggiori probabilità di durata rispetto alla terapia 

prescritta.1-5 (IV) 

2. Discutere la preferenza per la scelta del sito del dispositivo per accesso venoso con il paziente 

e/o con chi lo assiste, comprese le raccomandazioni di usare siti sul lato non dominante.2-7 (IV) 

3. Utilizzare le tecnologie di visualizzazione vascolare per identificare e selezionare la vena più 

appropriata per l'impianto del catetere (fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione vascolare). 

4. Usare cautela con i seguenti siti a causa dell'aumentato rischio di danni ai nervi: 

a. Vena cefalica al polso radiale con potenziale lesioni al nervo radiale superficiale. 

b. Lato volare (interno) del polso con potenziale lesione del nervo mediano. 

c. Sulla/sopra la fossa antecubitale con potenziale lesione del nervo mediano e interosseo 

anteriore e al nervo antebrachiale laterale e mediale (fare riferimento allo Standard 48, Lesione 

dei nervi). 

5. Evitare l'impianto delle cannule periferiche in aree di: 

a. Flessione. 

b. Dolore alla palpazione. 

c. Pelle compromessa e i siti distali a queste aree, come le aree con ferite aperte. 

d. Estremità infette. 

e. Altre procedure già pianificate. 

f. Vene compromesse (ad es. precedenti incannulazioni), contuse, arrossate/tese, infiltrate, 

sclerosato, in forma di cordone o sede di ingorgo).5,8-19 (IV) 

6. Non usare vene visibili del torace, del seno, dell'addome o altre posizioni sul tronco del corpo, 

poiché non ci sono prove a sostegno della loro sicurezza. Queste vene sono visibili per motivi 

patologici che potrebbero impedire un'infusione sicura. (Comitato Consenso) 

B. Selezione del sito di accesso delle cannule periferiche  

1. Pazienti adulti 

a. Cannula periferica corta: inserire la cannula periferica attraverso un vaso dell'avambraccio per 

prolungare il tempo di permanenza, aumentare la probabilità che la cannula periferica duri per 

tutta la durata della terapia prescritta, diminuire il dolore durante il tempo di permanenza, 

promuovere l'autocura e prevenire la rimozione accidentale e le occlusioni. Scegliere le vene che 

si trovano sulle superfici dorsali e ventrali delle estremità superiori, comprese le vene 

metacarpali, cefaliche, basiliche e mediane.1,2,8-13,21-23,25-33 (IV) 

i. Considerare le vene della mano per la terapia a breve termine (es., meno di 24 ore). 

L’impianto di cannule periferiche in aree di flessione come sulla mano è associato a più alti 

tassi di fallimento nel tempo.34 (V)  

ii. Considerare l'uso della vena giugulare esterna nei pazienti in contesti di assistenza acuta e 

in situazioni di emergenza quando non è possibile accedere ad altre vene; collaborare con il 

flebotomista per sito di accesso vascolare alternativo non appena possibile.35-37 (IV) 

b. Cannula periferica lunga: considerare le vene che si trovano sulle superfici dorsali e ventrali 

delle estremità superiori, comprese le vene cefaliche, basiliche e mediane. L'impianto dovrebbe 

avvenire nell'avambraccio senza attraversare la fossa antecubitale.28,29,38-40 (III) 

c. Catetere della linea mediana: selezionare un sito nella parte superiore del braccio usando le 

vene basilica, cefalica e brachiale.16,28,41-43 (IV) 

2. Neonati e pazienti pediatrici 



 42 

a. Evitare la fossa antecubitale, che ha un maggiore tasso di fallimento. 

b. Cannula periferica corta: considerare le vene della mano, dell'avambraccio e, se non si 

cammina, il piede. 

i. Per i neonati e gli infanti, quando non è disponibile un altro sito, possono essere usate come 

ultima risorsa le vene del cuoio capelluto. Evitare le mani, le dita e i pollici.  

c. Cannula periferica lunga: considerare le vene dell'avambraccio e la safena. 

d. Cateteri Midline: Per i neonati e i pazienti pediatrici selezionare un sito nella parte superiore del 

braccio usando le vene basilica, cefalica e brachiale. Ulteriori opzioni sono rappresentate dalle 

vene della gamba (ad esempio safena, poplitea, femorale) con la punta sotto la piega inguinale e 

dal cuoio capelluto con la punta nel collo, sopra il torace.3,5,14,15,24,44-51 (IV) 

 

Considerazioni speciali 

a. Linfedema: Considerare di limitare la venipuntura alle estremità superiori controlaterali nei 

pazienti con linfedema e in quelli a maggior rischio di linfedema (per esempio, dissezione 

chirurgica ascellare o radioterapia) in base al rischio di diminuzione della perfusione, alterazione 

della funzione immunitaria e aumento del rischio di infezione a causa della compromissione del 

drenaggio ascellare. 

i. Considerare il ricorso precoce a uno specialista dell'accesso vascolare. 

ii. Se è necessario un accesso vascolare di emergenza, scegliere la vena più facilmente 

accessibile per l'accesso in una delle due estremità superiori, quindi stabilire un piano per 

l'accesso vascolare definitivo.52-55 (V) 

b. Disfunzione renale, presenza di una AVF/AVG: limitare la venipuntura per l'impianto di cannule 

periferiche al dorso della mano ogni volta che è possibile ed evitare la vena cefalica, 

indipendentemente dalla dominanza del braccio, nei pazienti con una fistola o un graft per dialisi 

esistente o pianificato. Evitare l'uso delle vene dell'avambraccio e della parte superiore del 

braccio per l'impianto del catetere periferico. È necessaria una discussione fattiva con il paziente 

e l'operatore per discutere i benefici e i rischi dell'uso di una vena in un'estremità interessata (fare 

riferimento allo Standard 29, Accesso vascolare ed emodialisi).41,56-60 (IV) 

i. Consentire l'accesso all'AVF/AVG solo ai medici ed infermieri di nefrologia, a meno che non 

vi sia una condizione di pericolo di vita o quando la formazione e la competenza di medici ed 

infermieri sia accertata.57,61 (V) 

c. Evitare la venipuntura su un'estremità paretica o emiparetica (es. lesione traumatica, incidente 

cerebrovascolare) quando possibile, a causa dell'alterazione del normale flusso sanguigno e 

della diminuzione della sensibilità che impedirebbe la segnalazione del dolore associato alla 

lesione nervosa e ad altre complicanze.34 (V). 

II. Accesso venoso centrale tramite PICC 

A. Utilizzare gli ultrasuoni per identificare e valutare la vascolarizzazione, inclusi: dimensione, profondità 

e percorso dei vasi; strutture anatomiche da evitare, come arterie e nervi; sito ottimale per l'impianto del 

PICC; e per aumentare il successo del primo impianto (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione vascolare). 

B. Selezionare la vena basilica, brachiale o cefalica sopra la fossa antecubitale che è più appropriata 

per l’impianto del PICC, preferibilmente la basilica; assicurare un rapporto catetere-vena inferiore al 

45%.17,28,62-69 (III) 

1. Per i neonati e i pazienti pediatrici, ulteriori siti selezionati includono la vena ascellare, la vena 

temporale e la vena auricolare posteriore nella testa e la safena e le poplitee nelle estremità inferiori. 

Utilizzare la migliore vena disponibile nei neonati e nei bambini. 

a. Tuttavia, ove possibile, evitare: 

i. Le vene degli arti inferiori per l'impianto del PICC in relazione a patologie addominali. 

ii. Vene dell'arto superiore per neonati, infanti e bambini con fisiologia a ventricolo singolo.51,70-

77 (IV) 
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C. Evitare aree con dolore alla palpazione o aree con ferite e vene compromesse (per esempio, 

precedenti incannulazioni, lividi, arrossamenti, aree di infiltrazione, aree di sclerosi, corda venosa, 

ecc).14,78 (IV) 

D. Evitare i PICC nei pazienti con CKD a causa dei rischi di stenosi e occlusione della vena centrale e 

della conseguente deplezione venosa che impedisce la confezione di future fistole. L’impianto del PICC 

prima o dopo l'inizio dell'emodialisi è associato al fallimento della transizione verso una fistola 

funzionante (fare riferimento allo Standard 29, Accesso vascolare ed emodialisi).29,35,41,58,59,79 (IV) 

III. Accesso venoso centrale attraverso un catetere non tunnellizzato 

A. Utilizzare gli ultrasuoni nei pazienti adulti e pediatrici per l'identificazione, la valutazione e l'impianto 

in vena in tutti i siti per diminuire i rischi di fallimento dell'incannulamento, di puntura arteriosa, di 

ematoma, di pneumotorace ed emotorace (fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione 

vascolare). 

B. Utilizzare un approccio basato sulla valutazione del rischio/beneficio per la selezione del sito basato 

su fisiologia del paziente, anamnesi vascolare, esigenze di infusione e necessità emergenti. 

1. Approccio giugulare: associato a meno complicanze meccaniche all'impianto; il rischio di trombosi 

e infezione aumentano con l’aumentare del tempo di permanenza.80-82 (IV) 

a. L'approccio alla vena giugulare interna, bassa per l'impianto può essere associato a un 

migliore fissaggio.34 (V) 

b. Utilizzare l'approccio della vena giugulare interna bassa per l'impianto di un dispositivo per 

accesso venoso centrale non tunnellizzato nei neonati e nei bambini per ridurre al minimo il 

rischio di infezione e trombosi venosa. Si può utilizzare la vena brachiocefalica (innominata) se 

necessario.83-90 (IV) 

2. Approccio femorale: associato a un maggiore rischio di infezione ma facilmente accessibile con 

l'uso di ultrasuoni in situazioni di emergenza/breve termine.24,91 (V) 

3. Approccio ascellare-succlavio: associato a minori rischi di infezione e di TVP sintomatica, ma può 

essere associato a maggiori complicanze meccaniche all'impianto (per esempio, pneumotorace se 

inserito medialmente). Il rischio di TVP e stenosi aumenta con l'uso a lungo termine l'uso del sito 

succlavio.59,80,82,92 (IV) 

a. Usare l'approccio laterale axillo-succlavio eco-guidato o approccio giugulare interno per ridurre 

il rischio di pinch-off e per evitare la formazione di un angolo acuto nei cateteri inseriti nella vena 

giugulare interna (fare riferimento allo Standard 34, Posizionamento dei dispositivi di accesso 

vascolare).93-95 (IV) 

b. Evitare il posizionamento di un dispositivo per accesso venoso centrale nella vena succlavia 

per pazienti con CKD.59 (V).  

IV. Accesso venoso centrale tramite catetere tunnellizzati, cateteri venosi centrali cuffiati e port 

A. Collaborare con l'équipe sanitaria e il paziente nella valutazione e selezione del sito per l'impianto di 

cateteri tunnellizzati, cuffiati e port 29,85,96-98 (IV) 

B. Usare gli ultrasuoni nei pazienti adulti e pediatrici per l'identificazione della vena (es. giugulare 

interna in adulti/bambini e brachiocefalica nei bambini) e per la valutazione e l’impianto per diminuire i 

rischi di fallimento dell'incannulamento, la puntura arteriosa, l’ematoma, il pneumotorace e l’emotorace 

(fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione vascolare).99-103 (IV) 

C. Considerare i rischi di trombosi venosa profonda associata al catetere (CA-DVT) associata a port 

impiantati nel torace o nel braccio. 

1. Sulla base di una meta-analisi, le complicanze associate ai port del braccio non erano 

significativamente diverse rispetto a quelli del torace in pazienti con cancro; un altro studio ha 

rilevato che l'impianto di un port impiantato nel braccio rispetto all'impianto nel torace era associato a 

un aumento significativo della TVP sintomatica, confermata radiologicamente, di TVP dell'estremità 

superiore in pazienti con cancro al seno (fare riferimento allo Standard 53, Trombosi Venosa 

Profonda Associata a Catetere).104-106 (I) 
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D. Considerare l'uso di un dispositivo per accesso venoso centrale cuffiato, tunnellizzato a breve 

termine quando clinicamente indicato o a lungo termine (nessun limite di tempo massimo identificato) 

nella CKD. L’impianto in giugulare interna è raccomandato ma la giugulare esterna, la brachiocefalica o 

la femorale possono essere utilizzate se l'impianto nella giugulare interna non è possibile.59,107 (V) 

V. Accesso arterioso periferico per il monitoraggio emodinamico 

A. Utilizzare gli ultrasuoni per identificare, valutare e inserire i cateteri arteriosi per aumentare il 

successo al primo tentativo e ridurre le complicanze legate all'impianto, come l'ematoma (fare 

riferimento allo Standard 22, Visualizzazione vascolare). 

B. Valutare il circolo della mano prima di pungere l'arteria radiale; eseguire un esame fisico del circolo 

della mano, come la valutazione degli impulsi radiali e ulnari con il test di Allen, la pulsossimetria o uno 

studio con Doppler. Rivedere l'anamnesi medica (per esempio, trauma, precedente incannulamento 

dell'arteria radiale, prelievo dell'arteria radiale); valutare l'uso di anticoagulanti (fare riferimento allo 

Standard 44, Prelievo ematico).108,109 (V) 

C. Negli adulti, l'arteria radiale è l'accesso più appropriato per l'incannulamento percutaneo.24,108 (IV) 

1. Per i pazienti pediatrici, usare le arterie radiale, tibiale posteriore e l'arteria dorsale pedis. L'arteria 

brachiale non è usata nei pazienti pediatrici a causa dell'assenza di flusso sanguigno collaterale.110,111 

(III) 
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▪ 28. PORT  

 

 

Standard 

28.1 Solo i port e gli aghi di sicurezza di Huber progettati per la power injection possono essere utilizzati 

con pompe elettroniche per l'imaging radiologico secondo le istruzioni d'uso del produttore. 

28.2 L'antisepsi cutanea viene eseguita prima di ogni accesso a un port. 

28.3 Quando il port è utilizzato, mantenere una medicazione sterile sulla sede di accesso. 

 

Raccomandazioni pratiche 
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A. Valutare le esigenze e le preferenze del paziente in termini di gestione del dolore durante l’accesso 

al port (fare riferimento allo Standard 32, Gestione del dolore nelle procedure di venipuntura e accesso 

vascolare). 

B. Utilizzare un port già impiantato sul paziente, a meno che non sia controindicato (es. complicanza 

esistente con il dispositivo) come via endovenosa preferita per l’impianto di un dispositivo per accesso 

venoso aggiuntivo (fare riferimento allo Standard 26, Pianificazione del dispositivo di accesso 

vascolare). (Comitato Consenso) 

C. Aderire alla ANTT durante l'accesso al port (fare riferimento allo Standard 18, Tecnica asettica non 

Aseptic Non Touch Technique). 

1. Valutare il sito del port prima di accedere ad esso: osservare/palpare il gonfiore, il dolore, l'eritema 

e il drenaggio; la presenza di circoli collaterali venosi sulla parete toracica che possono segnalare 

un'occlusione; l’erosione della camera del port attraverso la pelle; o i segni di CA-DVT (fare 

riferimento allo Standard 50, Infezione; Standard 53, Trombosi Venosa Profonda Associata a 

Catetere).1-9 (IV) 

2. Eseguire l'antisepsi cutanea prima dell'accesso al port e lasciare che l'agente antisettico cutaneo 

si asciughi completamente prima di pungerlo (fare riferimento allo Standard 33, Preparazione del 

Sito di Accesso Vascolare e Antisepsi Cutanea). 

3. Aderire alla ANTT standard o alla ANTT chirurgica durante l'accesso al port (in base alla 

valutazione del rischio ANTT sulla capacità di prevenire il contatto con i punti chiave e le parti 

chiave). 

a. Indossare guanti sterili quando la palpazione del sito del port è richiesta dopo l'antisepsi della 

pelle e prima dell'impianto dell'ago di Huber (fare riferimento allo Standard 18, Tecnica Asettica 

Senza Contatto).1,2,3,10 (V) 

D. Accedere al port con l’ago di Huber del calibro più piccolo possibile ma ancora sufficiente per la 

terapia prescritta. L'uso di un ago di Huber di sicurezza è raccomandato e richiesto in alcune 

giurisdizioni (fare riferimento allo Standard 21, Rifiuti medici e sicurezza degli oggetti taglienti).3 (V) 

1. Ridurre il rischio di dislocazione dell'ago dopo l'accesso; utilizzare un ago non perforante di 

lunghezza tale da permettere ai componenti esterni (ad esempio, le alette) di adagiarsi sulla cute e 

tenersi saldamente all'interno del port (l'ago tocca il fondo del port al momento dell'impianto).3 (V) 

2. Orientare l’ago di Huber all’interno del reservoir in modo che la sua apertura guardi in direzione 

opposta al punto ove è situata la connessione tra port e catetere. Quando l’ago è orientato in tal 

modo, secondo alcuni studi in vitro, sembra che sia possibile una migliore rimozione del materiale 

residuo all’interno della camera.3,11-12 (IV) 

3. Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare un intervallo ideale per la sostituzione dell’ago 

di Huber quando si utilizza il port per infusioni continue. Sostituire l'ago di Huber secondo le 

istruzioni per l'uso del produttore o in conformità con le procedure organizzative.1 (V) 

4. Uno studio suggerisce che dispositivi di assistenza all'impianto dell'ago possono migliorare il 

tasso di successo al tentativo di impianto dell'ago di Huber nel port.13 (V) 

5. Ai port impiantati per aferesi con un design interno a imbuto si accede con un PIVC corto (calibro 

16 o 18) in conformità alle istruzioni d'uso del produttore.14,15 (V) 

E. Fare il flushing e il lock del port per valutarne la funzionalità e mantenere la pervietà. 

1. Fare il flushing e aspirare per controllare il ritorno di sangue all'impianto di un ago di Huber e 

prima di ogni infusione per assicurarsi della pervietà (fare riferimento allo Standard 41, Flushing e 

Lock). 

2. Le raccomandazioni variano per quanto riguarda la frequenza, la soluzione, o il volume di 

soluzione per fare il flushing e il lock dei port impiantati ma non in uso; sono necessarie ulteriori 

ricerche sull’argomento. 

a. Usare un volume di almeno 10 ml di cloruro di sodio allo 0,9% quando si fa il flushing del 

port.12 (IV) 
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b. L'uso del solo cloruro di sodio allo 0,9% può essere efficace quanto l'eparina nell’assicurare la 

pervietà del port; se si usa l'eparina, 5 ml di eparina da 10 a 100 unità/ml sono comunemente 

raccomandati ad intervalli da 4 a 12 settimane.3,16,17 (IV) 

c. Il prolungamento degli intervalli del flushing di mantenimento e del lock a 3 mesi con 10 ml di 

cloruro di sodio 0,9% e 3 o 5 ml di eparina (100 unità/ml) è stato dimostrato sicuro ed efficace da 

studi prospettici osservazionali in pazienti oncologici adulti per mantenere la pervietà.18-20 (IV) 

d. Fare il flushing dei port usati per infusioni intermittenti immediatamente prima/dopo ogni 

infusione.1-3 (IV) 

e. Considerare l'uso di una terapia di lock antimicrobico per trattare un'infezione legata al port o 

quando il paziente è ad alto rischio di infezione (fare riferimento allo Standard 41, Flushing e 

Lock). 

F. Utilizzare una membrana trasparente semipermeabile (TSM) che copre l'ago di Huber e il sito di 

accesso quando si accede al port. 

1. Cambiare la medicazione semipermeabile trasparente almeno ogni 7 giorni; se è necessaria una 

garza sopra l'ago di Huber e sul sito di accesso, cambiare la medicazione ogni 2 giorni (fare 

riferimento allo Standard 42, Valutazione del dispositivo di accesso vascolare, Cura, e Cambi della 

Medicazione). 

2. Quando la garza viene utilizzata sotto la medicazione semipermeabile trasparente al solo scopo di 

sostenere le ali di un ago di Huber, senza oscurare il sito di accesso e la sua integrità non è 

compromessa (per esempio, non è visibilmente sporca e rimane priva di umidità, drenaggio o 

sangue), cambiare la medicazione semipermeabile trasparente almeno ogni 7 giorni. (Comitato 

Consenso) 

3. Le linee guida per i pazienti oncologici suggeriscono l'uso di una medicazione impregnata di 

clorexidina intorno al sito di impianto dell'ago in base alla durata delle infusioni superiore a 4-6 ore.3 

(V) 

4. Fissare l'ago non perforante per ridurre il rischio di slittamento dell'ago e il conseguente rischio di 

infiltrazione/stravaso; l'uso di nastro adesivo sterile si è rivelato efficace in un'iniziativa di 

miglioramento della qualità.3,10 (V) 

G. Confermare che un port è indicato per la power injection prima di utilizzarlo per questo scopo.21-22 

(IV) 

1. I port sono assegnati a un identificatore unico del dispositivo con un codice alfanumerico specifico 

per quel dispositivo. Quando trascritto nella cartella clinica del paziente in modo leggibile, questo 

codice è usato per ottenere tutte le informazioni su quel dispositivo (ad esempio, prodotto e 

produttore, numero di lotto e di serie, data di produzione).23-25 (V) 

2. Altri metodi di identificazione includono la revisione del referto della procedura di impianto, la 

presenza di metodi identificazione (es. etichetta adesiva) forniti dal produttore, scansione 

radiografica scout, e la palpazione del port; tuttavia, non usare la palpazione come unico metodo di 

identificazione, poiché non tutti i port hanno caratteristiche uniche, identificabili con la palpazione 

(Comitato Consenso) 

3. Durante e dopo la power injection, si deve essere consapevoli del potenziale rischio di rottura del 

catetere, che può portare a stravaso, embolia di frammenti di catetere e alla necessità di rimozione e 

sostituzione del port. Sospettare la rottura del catetere se il paziente mostra segni di gonfiore o 

eritema o riferisce dolore (fare riferimento allo Standard 51, Danno del catetere [Embolia, 

riparazione, Sostituzione]). 

H. Considerare una valutazione radiografica annuale del torace per controllare la posizione e l'integrità 

del port (fare riferimento allo Standard 51, Danno del catetere [Embolia, riparazione, sostituzione]).26 (II) 

I. Fornire la formazione al paziente/caregiver relativa a: 

1. Prima dell'impianto: sulla procedura di impianto, sul tipo di port, sulle necessità gestionali routinarie 

(frequenza del lavaggio, rispetto della tecnica ANTT durante l'accesso, sull’uso per la power injection, 

se il dispositivo è indicato), e sull'identificazione di potenziali complicanze e dei relativi interventi.27-28 

(V) 
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2. La fornitura di informazioni scritte sui port prima del posizionamento è stata associata a una 

diminuzione dell'ansia e al miglioramento del livello di conoscenza.27-28 (III) 

3. In caso di utilizzo domiciliare del port: per prevenire lo spostamento dell'ago fornire informazioni su, 

controllo giornaliero della medicazione, gestione attenta delle attività quotidiane (bagno, vestiti, cinture 

di sicurezza in auto), necessità di riferire qualsiasi segno o sintomo di complicazione (dolore, bruciore, 

bruciore o indolenzimento) azioni di follow-up (fare riferimento allo Standard 8, Educazione del 

paziente).29 (V) 
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▪ 29. CATETERI VEBOSI PER  EMODIALISI 

 

Standard 

 

29.1 La scelta del tipo più adeguato di catetere venoso per l’emodialisi deve avvenire in collaborazione 

con il paziente/caregiver e con il team multiprofessionale, in funzione del piano terapeutico previsto. 
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29.2 Il monitoraggio emodinamico, la venipuntura e la misurazione della pressione sanguigna non 

vengono eseguiti sull'estremità in cui vi è una fistola artero-venosa (AVF) o un innesto artero-venoso 

(AVG). 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Utilizzare i principi di salute e conservazione dei vasi sia per la vascolarizzazione periferica che 

centrale per i pazienti in emodialisi o in quelli che probabilmente richiederanno in futuro l’emodialisi.1 

(IV) 

1. Iniziare a pianificare l'accesso vascolare per l'emodialisi con il paziente e la famiglia a partire dallo 

stadio 4 della CKD (tasso di filtrazione glomerulare [GFR] <30 ml/min/1.73 m2) 

a. Conservare i vasi nei pazienti con danno renale acuto lesioni renali acute; nel periodo di 2 anni 

prima dell'emodialisi, il danno renale acuto è stato associato a una probabilità significativamente 

minori probabilità di passare all'emodialisi con un AVF/AVG.1-4 (IV) 

2. Scegliere il dispositivo di accesso nella fase di preparazione all’emodialisi; l'ordine di preferenza 

per l'accesso è fistola arterovenosa AVF, graft arterovenoso AVG e catetere venoso centrale a lungo 

termine (catetere per emodialisi tunnellizzato con cuffia); i dispositivi per accesso venoso centrale 

per emodialisi non tunnellizzati possono essere posizionati per l'emodialisi in urgenza, a breve 

termine nel paziente ospedalizzato.1,5 (IV) 

3. In caso di emodialisi temporanea, limitare l'uso di dispositivo per accesso venoso centrale senza 

cuffia, non tunnellizzati a un massimo di 2 settimane a causa all'aumento del rischio di infezione e 

considerare il loro uso solo in pazienti con necessità di accesso urgente.1 (IV) 

4. Valutare l'aspettativa di vita, il rischio chirurgico e la qualità di vita per i pazienti anziani che 

necessitano di emodialisi al momento di scegliere tra una fistola o un graft rispetto a un catetere per 

emodialisi.1,6 (IV) 

5. Limitare al dorso della mano la venipuntura sia per la flebotomia che per il posizionamento di una 

cannula periferica, quando possibile, indipendentemente dalla dominanza del braccio, nei pazienti 

con una fistola o un innesto per dialisi già esistente o solo pianificato. Evitare l'uso delle vene 

dell'avambraccio e della parte superiore del braccio per la flebotomia o il posizionamento di cateteri 

periferici in pazienti con una fistola o con graft per dialisi in corso o programmata.7,8 (IV) 

6. Evitare il posizionamento di un dispositivo per accesso venoso centrale attraverso la vena 

succlavia ed evitare i PICC quando possibile a causa di un rischio maggiore di trombosi, stenosi e 

occlusione; l'ordine di preferenza dei siti per il posizionamento del dispositivo per accesso venoso 

centrale è: giugulare interna, giugulare esterna, femorale, succlavia e lombare. 

a. Il posizionamento del PICC prima o dopo l'inizio dell'emodialisi è associato al fallimento della 

transizione verso una fistola funzionante; consultare se disponibili, i nefrologi, prima del 

posizionamento del PICC.1,4 (IV) 
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▪ 30. CATETERI OMBELICALI 
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Standard 

30.1 Occorre verificare quotidianamente la necessità clinica del catetere ombelicale così da rimuoverlo 

tempestivamente quando non più indicato. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Stabilire linee guida organizzative per l'uso appropriato di cateteri arteriosi ombelicali (UAC) e 

cateteri venosi ombelicali (UVC) in base alla gravità della malattia, alla necessità di terapia 

considerando l'età gestazionale e il peso alla nascita, e per ridurre al minimo l’utilizzo non necessario e 

le complicanze associate.1,2 (IV) 

1. Utilizzare i cateteri arteriosi ombelicali per ottenere frequenti campioni di sangue e per il 

monitoraggio continuo della pressione sanguigna.3,4 (V) 

2. Utilizzare i cateteri venosi ombelicali per l'infusione di farmaci e soluzioni, nutrizione parenterale e 

prodotti ematici.3 (V) 

3. Mantenere la pervietà e ridurre il rischio di occlusione mediante infusioni continue di eparina da 

0,25 a 1 unità/ml (dose totale quotidiana 25-200 unità prochilo).5 (II) 

B. Eseguire l’antisepsi cutanea prima dell'inserzione. 

1. Usare iodopovidone, clorexidina >0.5% in soluzione alcoolica, o clorexidina in soluzione acquosa. 

2. Sia la clorexidina acquosa che quella alcoolica vanno usate con cautela nei neonati pretermine, 

nei neonati a basso peso alla nascita e nei primi 14 giorni di vita, a causa della possibilità di lesioni 

chimiche della cute. E’ stata segnalata la possibilità di assorbimento sistemico attraverso la cute 

immatura, ma ciò non si è associato a effetti sistemici. A tutt’oggi non è ancora stabilita quale sia la 

soluzione di clorexidina più sicura e più efficace nei neonati. Qualunque agente contenente 

clorexidina va comunque usato con cautela sotto i 2 mesi di età.8 (V) 

3. Evitare la tintura di iodio a causa dei potenziali effetti tossici sulla ghiandola tiroidea del neonato 

(<32 settimane).9-12 (II) 

4. Rimuovere gli antisettici al termine della procedura usando acqua sterile o soluzione fisiologica 

(vedi Standard 33, Preparazione del sito di accesso vascolare e antisepsi della pelle Antisepsi).10 

(V) 

C. Per un corretto posizionamento della punta del catetere, stabilire la sua lunghezza utilizzando misure 

antropometriche quali la distanza tra spalla ed ombelico oppure algoritmi basati sul peso corporeo o altri 

metodi validati. 12-16 (III) 

D. La punta del catetere va così posizionata: 

1. Per i cateteri ombelicali arteriosi, la punta deve trovarsi nella porzione toracica dell’aorta 

discendente al di sotto dell’arco aortico (es. tra la 6a e la 9a vertebra toracica nella posizione alta) o 

al di sotto delle arterie renali e sopra la biforcazione aortica nelle arterie iliache comuni (es. tra la 3a 

e la 4a vertebra lombare nella posizione bassa). 

a. La posizione alta è associata a un minore rischio di complicanze.5,17,18 (I) 

2. Per i cateteri venosi ombelicali nella vena cava inferiore al livello, o sopra il diaframma sotto la 

giunzione con l'atrio destro.13,19-21 (IV) 

3. Quando un catetere venoso ombelicale basso viene posizionato in situazioni di emergenza con la 

punta in posizione non centrale, a causa del maggior rischio di infezione e complicanze, considerarlo 

temporaneo fino a quando non può essere impiantato un accesso permanente.4,21-23 (V) 

E. Confermare la posizione della punta del catetere con metodo radiologico o ecocardiografico o 

ecografico o con altri metodi prima dell’utilizzo. 

1. Per i cateteri venosi ombelicali, ottenere una radiografia del torace e dell’addome in antero-

posteriore che dovrà mostrare la punta del catetere al livello o subito al di sopra del diaframma. Si 

ha una maggiore accuratezza utilizzando come repere la silhouette cardiaca piuttosto che i corpi 

vertebrali. Se in una proiezione antero-posteriore non si riesce ad identificare con certezza il tragitto 

del catetere e la posizione della punta, si ricorre ad una proiezione obliqua o laterale.28,29 (V) 

2. Per i cateteri arteriosi ombelicali, ottenere una proiezione radiografica AP del torace e dell'addome 

per verificare la posizione della punta.3,4 (V) 
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3. Considerare l’imaging in tempo reale per i pazienti con anomalie cardiache congenite.30 (V) 

4. Per i cateteri venosi ombelicali, la verifica della posizione della punta per via ecografica, 

utilizzando proiezioni parasternali in asse corto ed asse lungo, fornisce risultati paragonabili a quelli 

della radiografia. L’iniezione di fisiologica attraverso il catetere può essere utile nell’identificare la 

posizione esatta della punta.19,24,31,32 (IV) 

5. L’ecocardiografia neonatale sembra superiore alla radiografia del torace e dell’addome nel 

diagnosticare le malposizioni del catetere o nel verificare la posizione della punta in neonati con 

peso estremamente basso alla nascita.20,24,25 (IV) 

F. Per stabilizzare i cateteri ombelicali venosi ed arteriosi occorre scegliere un metodo che sia 

rispettoso dell’integrità cutanea, che si associ a poche complicanze e che sia facile da utilizzare. Non ci 

sono evidenze sufficienti per definire quale sia il metodo migliore 

Attualmente mancano prove che dimostrino la superiorità di un metodo rispetto ad altri. Questi cateteri 

sono a rischio di complicanze significative derivanti da migrazione e dislocamento, come lo stravaso, 

trombosi ed enterocolite necrotizzante. Sono necessari studi clinici randomizzati, potenti per stabilire la 

superiorità di un metodo di fissaggio rispetto ad un altro.18,23,26,33,34 (IV) 

1. I protocolli organizzativi dovrebbero essere sviluppati anche riconoscendo che i neonati sono ad 

alto rischio di lesioni cutanee associate al catetere (fare riferimento allo Standard 55, Lesioni 

cutanee associate al catetere).10 (IV) 

G. Non si devono utilizzare pomate o unguenti antibiotici sul moncone ombelicale, visto il rischio di 

infezioni da miceti e di sviluppo di resistenza agli antibiotici.2 (I) 

H. Monitorare i segni e i sintomi di complicanze potenziali come ad esempio: sanguinamento dal 

moncone ombelicale, stravasi, emorragie, embolia gassosa, infezione, trombosi, versamenti pleurici, 

versamenti pericardici, tamponamento cardiaco, aritmie, danni epatici, vasocostrizione periferica. 

Prendere in considerazione l’uso dell’ecografia o della ecocardiografia al point of care per diagnosticare 

tali complicanze.27-31 (IV) 

I. Rimuovere i cateteri ombelicali tempestivamente quando non sono più necessari oppure nel caso in 

cui insorga una complicanza. 

1. Cercare di limitare il tempo di permanenza di un catetere venoso ombelicale a 7-10 giorni poiché il 

rischio infettivo aumenta con il passare del tempo.  

2. Una strategia per ridurre il rischio infettivo è rappresentata dalla rimozione del catetere venoso 

ombelicale in quarta giornata seguita dall’inserzione di un PICC per una infusione continua o come 

strategia di prevenzione delle infezioni.42(V) 

3. Cercare di limitare i tempi di permanenza dei cateteri arteriosi ombelicali a non più di 5 giorni. 2,18,43 

(IV) 

4. I cateteri ombelicali vanno rimossi lentamente nell’arco di diversi minuti dopo aver posizionato un 

laccio intorno al moncone ombelicale. In particolare, per la rimozione dei cateteri arteriosi ombelicali, 

gli ultimi 5 cm. del catetere devono essere retratti lentamente (1 cm. al minuto) per minimizzare lo 

spasmo arterioso 
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▪ 31. ACCESSO VASCOLARE E AFERESI TERAPEUTICA  

 

Standard 

31.1 Il catetere venoso più appropriato per un trattamento di aferesi terapeutica è scelto in 

collaborazione tra il paziente o il caregiver e il team multiprofessionale sulla base del piano terapeutico. 

 

Raccomandazioni per la pratica 

A. Nella scelta del catetere venoso più appropriato per un’aferesi, prendere in considerazione il tipo di 

procedura aferetica (sistemi di centrifugazione o di filtrazione), il patrimonio venoso del paziente; la 

gravità, la frequenza e la durata del trattamento, e la patologia di base nonché la disponibilità di 

personale e risorse per ottenere un accesso vascolare.1,2 (V). 

B. Considerare il dispositivo per accesso venoso periferico o centrale per l'aferesi terapeutica; l'accesso 

venoso periferico è il metodo di accesso nei paesi europei, mentre i dispositivi per accesso venoso 

centrale sono usati principalmente in Nord America, Sud America, America Centrale e sempre più in 

Asia.1,3-5 (V) 

1. Inserire 2 cannule per la procedura di aferesi, una per l'accesso o il prelievo di sangue per 

l'aferesi e una per la reinfusione delle cellule del paziente e del fluido sostitutivo. 

a. Usare una cannula periferica di grosso calibro (es., da 16 a 18) nella vena antecubitale o in altre 

grandi vene, come le vene basiliche o cefaliche, nell'avambraccio per l’accesso, e in vene più 

piccole per il ritorno.1,5 (IV) 

b. L'accesso venoso periferico non è raccomandato nei bambini piccoli a causa delle vene piccole, 

ma può essere possibile nei bambini più grandi e negli adolescenti.1 (IV) 

2. Considerare i vantaggi dei dispositivi per accesso venoso centrale in grado di effettuare la dialisi 

che includono un flusso ematico affidabile e una resistenza ridotta per sopportare le alte pressioni 

negative necessarie per aspirare sangue nel dispositivo per aferesi; utilizzare un dispositivo per 

accesso venoso centrale con un dimensioni del catetere di almeno 11,5 Fr per gli adulti.1,2 (IV) 

a. Dimensioni appropriate del catetere per l'uso di un dispositivo per accesso venoso centrale non 

tunnellizzato o di uno tunnellizzato senza cuffia in pazienti pediatrici vanno da 6,0 a 7,0 Fr per i 

pazienti di peso inferiore a 10 kg, da 6,0 a 8,0 Fr per pazienti che pesano tra 10 e 30 kg, da 8,0 a 

10,0 Fr per i pazienti che pesano tra i 30 e i 50 kg, e 11,5 Fr o più grandi per i bambini che pesano 

più di 50 kg.2 (IV) 

b. I PICC non sono appropriati per le procedure di aferesi a causa del piccolo calibro del catetere e 

del più alto tasso di fallimento.1 (IV) 

c. Le raccomandazioni generali per il bloccaggio dei dispositivi per accesso venoso centrale 

utilizzati per l'aferesi includono eparina ad alta concentrazione e citrato di sodio (vedere Standard 

41, Lavaggio e bloccaggio).1,6,7 (IV) 
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i. La trombocitopenia indotta da eparina (HIT) è stata identificata come un rischio nei pazienti 

con mieloma che richiedevano il prelievo di cellule staminali per il trapianto autologo di cellule 

staminali ematopoietiche. E’ stata rilevata una frequenza insolitamente alta di HIT (4%).8 (V) 

3. Considerare di impiantare un port in pazienti che richiedono un trattamento a lungo termine; il 

miglioramento del design del port che consente alte velocità di flusso ha portato a un aumento del loro 

uso sia negli adulti che nei bambini. 1,2,9 (V) 

4. Evitare le fistole e i graft arterovenosi per l'aferesi a lungo termine; il tasso di fallimento associato alle 

fistole arterovenose è elevato.1,10 (V) 
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▪ 32. GESTIONE DEL DOLORE PER LA VENIPUNTURA E LE PROCEDURE PER ACCESSO 

VASCOLARE 

 

Standard 

32.1 Si attuino strategie appropriate per ridurre il dolore associato alla flebotomia e alle procedure 

relative al dispositivo di accesso venoso (per es. impianto, accesso al setto del port) sulla base della 

valutazione delle condizioni del paziente, del livello di sviluppo e del coinvolgimento dei pazienti e delle 

famiglie per determinare le preferenze. 
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Raccomandazioni pratiche 

A. Riconoscere i motivi per cui medici e infermieri sottoutilizzano le strategie di gestione del dolore nelle 

procedure relative al dispositivo di accesso venoso, come la sottostima del dolore legato ad esse, il 

tempo, la mancanza di prescrizione e il costo.1,2 (II) 

B. Migliorare l'esperienza vissuta dal paziente nell'impianto delle cannule periferiche. 

1. Adottare strategie di gestione del dolore come pratiche standard. 

2. Coinvolgere il paziente (adulti e bambini) nella decisione relative all'accesso vascolare. 

3. Implementare interventi per aumentare la percentuale di successo al primo tentativo (fare 

riferimento a Standard 22, Visualizzazione vascolare; Standard 26, Pianificazione del dispositivo di 

accesso vascolare; Standard 27, Selezione del sito; Standard 34, Posizionamento del dispositivo di 

accesso vascolare).1-7 (IV) 

C. Utilizzare agenti anestetici locali per ridurre il dolore in tutte le popolazioni adulte e pediatriche. 

1. Lo spray Vapocoolant usato prima dell'antisepsi cutanea e prima dell'incannulazione venosa è 

associato a una diminuzione del dolore durante la procedura; alcuni studi e i relativi risultati clinici 

non sono consistenti.8-14 (I) 

2. Agenti transdermici topici.1,4,5,7,12,15 (II) 

3. L'iniezione a getto di lidocaina accelerata a pressione (metodo needle-free) si è rivelata 

efficace.16-19 (I) 

4. Lidocaina intradermica (da evitare in gravidanza) o cloruro di sodio 0,9% batteriostatico.1,4,6,20 (II) 

a. Rare reazioni allergiche possono verificarsi con lidocaina e soluzione salina batteriostatica 

(alcool benzilico); valutare l'uso/reazioni precedenti e monitorare l’eventuale risposta allergica.6 

(V) 

D. Usare interventi comportamentali come distrazione, rilassamento, esercizi di respirazione.1,6,7 (V) 

E. Valutare e identificare il dolore tenendo conto del livello di sviluppo nei bambini. 

1. Infanzia: il pianto, l'espressione facciale e la postura del corpo sono indicativi del dolore. 

2. Bambini piccoli: comportamenti come l'espressione facciale, il movimento corporeo e il pianto 

possono essere indicativi del dolore. 

3. I bambini in età prescolare e scolastica sono in grado di autodenunciare il dolore.7,20 (II) 

F. Fornire strumenti non farmacologici per la gestione del dolore ai bambini facendo attenzione al livello 

di crescita e sviluppo (fare riferimento allo Standard 2, Popolazioni di pazienti speciali: Neonatale, 

pediatrico, incinta e adulti anziani).7,21-22 (II) 

1. Utilizzare strumenti di gestione del dolore per i neonati che combinano diverse tecniche, tra cui le 

fasce, l'allattamento al seno, i ciucci e il dondolio; da 1 a 2 ml di saccarosio al 24% (per esempio, 

fornito su un ciuccio) fornito prima della venipuntura ha dimostrato di essere utile nel ridurre il dolore 

senza gravi effetti collaterali o danni.21,23,24 (I) 

2. Usare tecniche di distrazione. 

a. La distrazione è efficace con i bambini piccoli (es. “bubu sette", fare bolle di sapone, libri).21 (II) 

b. L'uso della "realtà virtuale" sotto forma di un ambiente simulato al computer a cui si accede 

attraverso un dispositivo montato sulla testa è stato trovato efficace nei bambini nel diminuire il 

dolore associato a venipuntura.25-27 (II) 

c. L'uso di qualsiasi tipo di tecnica di distrazione è associato a una riduzione dell'ansia e della 

percezione del dolore nei bambini in età scolare.7,25-32 (I) 

d. L'uso di un dispositivo freddo, che vibra può fornire una distrazione e un potenziale blocco 

degli impulsi dolorifici, coerentemente con la teoria del controllo del cancello nella gestione del 

dolore.32-35 (II). 

i. Ricordare che freddo e vibrazioni sul sito di impianto possono influire sull'accuratezza dei 

risultati di laboratorio (fare riferimento allo Standard 44, Campionamento del sangue).  

G. Essere consapevoli che alcuni pazienti possono avere una paura significativa degli aghi e che le 

strategie di gestione del dolore possono ridurre la paura. 
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1. Impiegare tecniche che riducono la paura ogni volta che è possibile, che possono includere la 

distrazione (es. guardare la televisione, conversare durante la procedura), tenere l'ago/catetere fuori 

dal sito e l'uso di agenti analgesici/anestetici.6 (V) 

H. Educare i medici sulle strategie di gestione del dolore che sono sottoutilizzate a causa della 

mancanza di conoscenza, della sottostima del dolore legato all'accesso vascolare, dei limiti di tempo e 

di costo.1,2,5,7,15,22 (V) 
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▪ 33. PREPARAZIONE DELLA SEDE DI ACCESSO VENOSO E ANTISEPSI CUTANEA 

 

 

Standard 

33.1 L'antisepsi cutanea viene eseguita prima del posizionamento del catetere venoso. 

33.2 Il sito di impianto del dispositivo per accesso venoso previsto deve essere visibilmente pulito prima 

dell'applicazione di una soluzione antisettica; se visibilmente sporco, pulire il sito previsto con acqua e 

sapone prima dell'applicazione della/e soluzione/i antisettica/e. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Rimuovere i capelli in eccesso nel sito di impianto, se necessario, per facilitare l'applicazione di 

medicazioni dei dispositivi per accesso venoso; utilizzare forbici mono paziente o rasoi chirurgici con 

testa monouso; non radersi in quanto ciò può aumentare il rischio di infezione.1,2 (I) 

B. Valutare l'anamnesi del paziente per qualsiasi allergia o sensibilità a antisettici cutanei (fare 

riferimento allo Standard 55, Lesioni cutanee associate al catetere) 3,4 (V) 

C. Eseguire l'antisepsi cutanea utilizzando l'antisettico cutaneo preferito o una soluzione di clorexidina a 

base di alcool.5-10 (I) 

1. Se c'è una controindicazione alla soluzione di clorexidina può anche essere usato uno iodoforo 

(per esempio, povidone-iodio) o alcool al 70%.5,6,10 (IV) 

2. La clorexidina acquosa può essere presa in considerazione se c'è una controindicazione alla 

clorexidina a base di alcool.3 (IV) 

3. Per neonati pretermine, neonati a basso peso alla nascita e entro i primi 14 giorni di vita: 

a. Usare iodio-povidone, soluzione di clorexidina a base di alcool o acquosa soluzione acquosa di 

clorexidina.4,11-17 (I) 

b. Usare sia la clorexidina acquosa che quella a base di alcool con cautela a causa dei rischi di 

ustioni chimiche alla pelle. E’ stato segnalato assorbimento sistemico a causa dell'immaturità 

della pelle; tuttavia, gli effetti sistemici non sono documentati. Gli studi non hanno stabilito quale 

soluzione antisettica sia superiore quanto a sicurezza e efficacia nei neonati.11-17 (IV) 

c. Evitare l'uso della tintura di iodio a causa del potenziale effetto deleterio sulla tiroide 

neonatale.18-20 (II) 
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d. Rimuovere gli antisettici al termine della procedura usando acqua sterile o soluzione 

fisiologica.11,16 (IV) 

D. Usare un applicatore sterile monouso contenente soluzione sterile e non un prodotto ad uso multiplo 

(es. bottiglia di soluzione antisettica).3,5 (IV) 

1. Seguire le istruzioni d'uso dei produttori per determinare l'applicazione appropriata del prodotto e i 

tempi di asciugatura; lasciare sempre che il prodotto si asciughi naturalmente senza strofinare, 

sventolare o soffiare sulla pelle.3 (V) 
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▪ 34. POSIZIONAMENTO DEL DISPOSITIVO 

 

 

Standard 

34.1 Si deve utilizzare un catetere venoso nuovo e sterile per ogni tentativo di cateterismo, compreso 

quello con i soli introduttori. 

34.2 Il dispositivo per accesso venoso non deve essere manipolato al di fuori delle istruzioni per l'uso 

del produttore. 

34.3 La corretta posizione della punta dei dispositivi per accesso venoso centrale viene verificata prima 

dell'uso. 

34.4 Il paziente e chi lo assiste deve essere istruito sul razionale a supporto dell'impianto del dispositivo 

per accesso venoso e sulle aspettative durante la procedura. 

 

Raccomandazioni pratiche 

I. Cannule periferiche: cannule periferiche corte, cannule periferiche lunghe e Midline 

A. Considerare l'implementazione di un bundle di impianto delle cannule periferiche per migliorare il 

successo dell'impianto o ridurre le complicanze. Studi di alto livello hanno esaminato i bundle di 

impianto e gestione delle cannule periferiche; non è emersa una chiara evidenza a sostegno di uno 

specifico pacchetto di interventi.1-5 (I) 

B. Considerare l'invio tempestivo a uno specialista di accessi vascolari se la valutazione del paziente 

non fa rilevare vene visibili o palpabili.6-11 (IV) 

1. Considerare l'uso di uno strumento di valutazione DIVA specifico per la popolazione per guidare 

l'invio tempestivo a uno specialista di accessi vascolari, se indicato. In diverse revisioni pubblicate, 

alcuni strumenti sono migliori nell'identificare bambini e adulti con DIVA; ogni strumento ha limiti e 

sono necessari ulteriori studi.4,5,12-19 (I) 

C. Valutare la necessità di misure per ridurre il dolore dell'impianto (fare riferimento allo Standard 32, 

Gestione del dolore per Venipuntura e procedure di accesso vascolare). 
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D. Usare la tecnologia di visualizzazione per facilitare l'identificazione e la selezione della vena 

periferica per i pazienti con DIVA (fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione vascolare). 

1. Scegliere una cannula periferica lunga come segue: 

a. Quando tutti i criteri per la scelta di una cannula periferica corta sono soddisfatti, ma il vaso è 

difficile da palpare o visualizzare ad occhio nudo, si raccomanda la guida a ultrasuoni/vicino 

infrarosso 

b. Valutare la profondità del vaso quando si sceglie una cannula periferica lunga per garantire 

che i due terzi del catetere si trovino all'interno della vena.20-24 (III) 

E. Utilizzare un metodo appropriato per promuovere la distensione vascolare quando si inserisce una 

cannula periferica corta, incluso: 

1. Ricorso alla forza di gravità o all’impedimento del flusso venoso con l'uso di un bracciale per la 

pressione sanguigna o di un laccio emostatico (pur mantenendo la circolazione arteriosa). 

2. Uso del riscaldamento controllato.25 (V) 

F. Aderire ai principi dell'ANTT standard o dell'ANTT chirurgica per l’impianto delle cannule periferiche 

basato sulla valutazione della sua complessità. 

1. Utilizzare la ANTT Standard per il semplice impianto delle cannule periferiche. 

a. Indossare un nuovo paio di guanti monouso non sterili in preparazione all'impianto delle 

cannule periferiche; non toccare/palpare il sito di impianto dopo l'antisepsi della pelle.26-31 (IV) 

b. Se è necessaria la ripalpazione della vena dopo l'antisepsi cutanea, usare guanti sterili per la 

palpazione e l'impianto e attenersi ai principi dell'ANTT chirurgica per prevenire la 

ricontaminazione del sito di impianto. La contaminazione dei guanti non sterili è ben 

documentata.3,32-35 (I) 

2. Utilizzare l'ANTT chirurgica per tecniche di impianto più complesse (per esempio, 

accelerata/Seldinger) e/o necessità di toccare direttamente i punti chiave e/o le parti chiave (fare 

riferimento allo Standard 18, Tecnica asettica senza contatto). 

G. Limitare i tentativi di impianto delle cannule periferiche a non più di 2 tentativi di impianto per 

sanitario. Tentativi multipli infruttuosi causano dolore al paziente, ritardano il trattamento, limitano le 

possibilità di un accesso vascolare futuro, aumentano i costi e aumentano il rischio di 

ccomplicanze.2,5,11,18,36-38 (IV) 

1. Dopo 2 tentativi infruttuosi, rivolgersi a un medico o infermiere più abile e/o considerare vie 

alternative di somministrazione dei farmaci. (Comitato Consenso) 

L. Cateteri Midline: considerare la misurazione della circonferenza del braccio all'impianto per stabilire 

una linea di base e monitorarla su base regolare a causa del rischio di trombosi venosa profonda 

associata al catetere (fare riferimento allo Standard 53, Trombosi venosa profonda associata a 

catetere).53,54 (IV). 
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II. Dispositivi per accesso venoso 

A. Attuare il bundle delle linee centrali quando si posizionano i dispositivi per accesso venoso centrale, 

che comprendono i seguenti interventi: igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina a base di 

alcool, massime precauzioni di barriera sterili, preferenza per il sito di impianto della parte superiore del 

corpo per ridurre il rischio di infezione (fare riferimento a Standard 18, Tecnica asettica senza contatto; 

Standard 33, Preparazione del sito di accesso vascolare e Antisepsi).27,36,55-62 (IV) 

B. Utilizzare gli ultrasuoni durante l'impianto dei dispositivi per accesso venoso centrale per aumentare 

il tasso di successo e diminuire le complicanze legate all'impianto (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione vascolare). 

1. Per l’impianto dei dispositivi per accesso venoso centrale tunnellizzati e con cuffia e dei port usare 

la tecnica di Seldinger modificata eco-guidata piuttosto della venotomia o della tecnica percutanea di 

riferimento per migliorare il successo dell'impianto e ridurre i tassi di complicanze post- impianto sia 

nei pazienti adulti e pediatrici.63-65 (I) 

C. Assicurare l’aderenza alla tecnica appropriata utilizzando una checklist standardizzata compilata da 

un medico o infermiere certificato e qualificato, autorizzato ad interrompere la procedura nel caso di non 

rispetto della tecnica asettica. E’ importante che la checklist sia compilata da persone diverse 

dall’impiantatore.58,61,66-71 (III) 

D. Utilizzare un carrello o un kit standardizzati, contenenti tutto il materiale necessario per l’impianto.61 

(IV) 

E. Misurare la circonferenza dell'avambraccio tra il sito di impianto e l'ascella per ottenere la misura di 

base all'impianto di un PICC; il motivo della misurazione di base è per il confronto nella valutazione di 

un eventuale CA-DVT (fare riferimento allo Standard 53, Trombosi venosa profonda associata al 

catetere).53 (IV) 

F. Utilizzare la tecnica di impianto più sicura disponibile per il collo e per il torace, compresa quella di 

Seldinger o MST e la posizione di Trendelenburg, per ridurre il rischio di complicanze legate all' 

impianto, come l'embolia d'aria, la perdita del filo guida, l’embolia, l’incannulazione arteriosa 

involontaria, ed l’emorragia.60,71-78 (IV) 

G. Attuare azioni appropriate in caso di complicanze associate all'impianto del dispositivo per accesso 

venoso centrale, come segue: 

1. La puntura arteriosa involontaria può in genere essere gestita con la rimozione del catetere e la 

pressione digitale quando è prontamente diagnosticata. 

a. Se la posizione del catetere non è chiara, la misurazione della pressione intraluminale con un 

trasduttore può indicare la posizione del catetere. 

b. La puntura arteriosa involontaria durante l'impianto di un dispositivo per accesso venoso 

centrale o di un dilatatore di grandi dimensioni può essere una complicazione pericolosa per la 

vita e si raccomanda di lasciare il dispositivo in situ e consultare immediatamente un chirurgo o 

un radiologo interventista. Le opzioni di trattamento includono l'approccio a cielo aperto e la 

riparazione e, più comunemente, la gestione endovascolare (fare riferimento allo Standard 54, 

Malposizione del dispositivo di accesso).57,71,78-84 (V) 

2. Le aritmie cardiache, spesso dovute alla manipolazione del filo guida, in genere si risolvono con il 

suo riposizionamento o con quello del catetere. Se le aritmie persistono, avvisare l'operatore.57,79,82 

(V) 

3. L'impianto nella succlavia mediale è associato al più alto rischio di pneumotorace. 

a. Il sito giugulare è preferito nel paziente con compromissione respiratoria preesistente. 

b. Se è presente una significativa malattia polmonare unilaterale, l'impianto omolaterale è 

raccomandato per la giugulare o per la succlavia per prevenire un'ulteriore compromissione 

respiratoria con pneumotorace in polmoni senza lesioni o malattie.59,78,79,85 (V) 

4. I potenziali sintomi correlati al danno nervoso includono paralisi diaframmatica, raucedine, 

compromissione della forza muscolare, disfunzione del sistema nervoso (fare riferimento allo 

Standard 48, Lesioni nervose). 

5. Embolia aerea (fare riferimento allo Standard 52, Embolia aerea). 
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6. Malposizione del catetere (fare riferimento allo Standard 54, Malposizione del Dispositivo per 

Accesso Venoso Centrale). 

H. Assicurare il corretto posizionamento della punta del dispositivo per accesso venoso centrale, entro il 

terzo inferiore della vena cava superiore (SVC) o alla giunzione atrio-cavale (fare riferimento allo 

Standard 23, Posizione della punta del dispositivo di accesso vascolare centrale). 

1. Per i siti di impianto nella parte inferiore del corpo, la punta del dispositivo per accesso venoso 

centrale deve essere posizionata nella Vena Cava Inferiore sopra il livello del diaframma. 

2. Prima di usare il dispositivo per accesso venoso centrale per l'infusione, se necessario, 

l’impiantatore lo deve riposizionare correttamente e ottenere una conferma della posizione corretta 

(fare riferimento a Standard 23, Posizione della Punta del dispositivo di accesso vascolare centrale; 

Standard 54, Malposizione del dispositivo di accesso vascolare centrale). 

I. Valutare ed esaminare i pazienti che hanno un dispositivo elettronico cardiovascolare impiantabile (ad 

esempio, dispositivo sottocutaneo impiantabile, elettrocateteri epicardici o pacemaker senza 

elettrocateteri) o di cui è previsto l'impianto per il catetere ed il sito di impianto più appropriati. 

1. Considerare il lato controlaterale come preferito per l'impianto del catetere venoso, ma se il lato 

ipsilaterale deve essere utilizzato (ad esempio, il paziente ha elettrocateteri bilaterali impiantati 

bilateralmente), un PICC può essere l'opzione più sicura.59,86,87 (V) 

2. Considerare le opzioni che preservano la salute dei vasi nel paziente con insufficienza renale 

cronica che richiede l'impianto di un dispositivo per accesso venoso centrale e di un dispositivo 

elettronico cardiovascolare impiantabile. I cateteri non tunnellizzati dovrebbero essere evitati e si 

raccomanda una rapida progressione verso la creazione di fistola/graft.59,86-92 (IV) 

3. Determinare l'integrità di un pacemaker preesistente e degli elettrocateteri prima e dopo l'impianto 

del dispositivo per accesso venoso centrale. Attualmente non esistono linee guida pratiche 

sviluppate relative a pacemaker e dispositivo per accesso venoso centrale.90,91 (V) 

 

III. Cateteri arteriosi 

A. Utilizzare gli ultrasuoni per facilitare l'identificazione e la selezione delle arterie (fare riferimento allo 

Standard 22, Visualizzazione vascolare). 

B. Per posizionare un catetere arterioso periferico, indossare berretto, mascherina, guanti sterili, 

protezione per gli occhi e utilizzare un piccolo telo fenestrato, sterile.27,31,93-95 (III) 

C. Impiegare le massime precauzioni di barriera sterili quando si posiziona un catetere arterioso 

polmonare o un catetere in arteria ascellare o femorale.31,94,95 (III) 
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Sezione 6: Gestione dei Dispositivi per Accesso Venoso  
 

Standard della sezione 

I. Per garantire la sicurezza del paziente, medici ed infermieri devono essere competenti nella gestione 

dei dispositivi di accesso vascolare, compresa la conoscenza dell'anatomia, della fisiologia e delle 

tecniche di gestione di questi dispositivi in modo da mantenere l'accesso vascolare e a ridurre il rischio 

di complicanze. 

II. Le indicazioni e i protocolli per la gestione dei dispositivi per accesso venoso sono stabiliti in politiche 

organizzative, procedure e/o linee guida di pratica e secondo le indicazioni dei produttori per l'uso. 

 

▪ 35. FILTRAZIONE  

 

Capitolo non selezionato per questa traduzione 

 

▪ 36. CONNETTORI SENZA AGO  

 

Standard 

36.1 Un connettore senza ago con chiusura luer è usato per collegare siringhe e/o set di 

somministrazione all’hub di un dispositivo di accesso venoso o altro sito di iniezione per eliminare l'uso 

di aghi e ridurre le ferite da puntura. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Utilizzare un connettore senza ago collegato direttamente all'hub del dispositivo, al connettore 

femmina di un set di estensione collegato o a una porta per iniezione posta su un set di 

somministrazione per facilitare l'infusione intermittente di soluzioni e farmaci. Lo scopo principale dei 

connettori senza ago è quello di eliminare l'uso di aghi quando si collegano set di somministrazione e/o 

siringhe al dispositivo venoso o ai siti di iniezione e ridurre le conseguenti ferite da puntura e 

l'esposizione agli agenti patogeni trasportati dal sangue. 

1. Per l'infusione continua, i risultati ottenuti con l'uso di connettori senza ago come dispositivi 

aggiuntivi tra il dispositivo per accesso venoso e il set di somministrazione sono sconosciuti. 

2. Assicurarsi che tutte le connessioni luer-lock siano ben salde per prevenire disconnessioni 

accidentali e perdite nel sistema di infusione. 

3. Evitare l'uso di un connettore senza ago per la trasfusione di globuli rossi e in caso di infusione 

continua di soluzioni cristalloidi con flussi elevati. Test in vitro con connettori senza ago a pressione 

negativa, neutra e positiva dimostrano la maggiore riduzione del flusso nei cateteri di grandi 

dimensioni. L’impedimento al flusso elevato potrebbe causare un outcome clinico negativo.1-6 (V) 

B. Conoscere il meccanismo interno di displacement del fluido del connettore senza ago in uso (ad 

esempio, displacement negativo o positivo, neutro o antireflusso). Seguire le indicazioni del produttore 

relativamente al lavaggio, alla chiusura ed alla disconnessione. La classificazione dei connettori senza 

ago deriva dall'applicazione clinica in base alla loro funzionalità; tuttavia, non ci sono criteri stabiliti dalle 

agenzie di regolamentazione dei dispositivi che determinano quale dispositivo debba essere assegnato 

a ciascuna categoria. 

1. In assenza di indicazioni del produttore, considerare il volume di reflusso riportato per ogni tipo e 

utilizzare la seguente sequenza: 

a. Displacement negativo - flushing, clamp, deconnessione 
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b. Displacement positivo - flushing, deconnessione, clamp 

c. Displacement neutro e antireflusso - nessuna sequenza specifica richiesta. 

2. Standardizzare il tipo di connettore senza ago all'interno della propria organizzazione per ridurre il 

rischio di confusione su questi passaggi e migliorare i risultati clinici. 

3. Il reflusso di fluido è documentato da studi in vitro con tutti i tipi di connettori senza ago, con 

quantità che vanno da 0,02 a 50,37 μL. I dispositivi con displacement negativo producono il maggior 

volume di reflusso, mentre i dispositivi antireflusso contenenti una valvola bidirezionale, sensibile 

alla pressione causano la minore quantità di reflusso. A causa del meccanismo interno, i dispositivi a 

displacement positivo hanno il maggior volume di reflusso al momento della connessione, mentre, 

per tutti gli altri tipi di connettori, la maggiore quantità di reflusso si verifica al momento della 

disconnessione.2,7-10 (V) 

C. Molti fattori aggiuntivi, come il movimento del corpo, la respirazione, il rimbalzo dello stantuffo della 

siringa e la tosse, causano sbalzi pressori all'interno di un lume del catetere tali da permettere al 

sangue di muoversi al suo interno. Non si conoscono né il tempo necessario al sangue stagnante 

all'interno del lume di un catetere per coagulare né il volume minimo di sangue che può causare 

l’occlusione del lume. I lumi dei cateteri più piccoli permettono al sangue di refluire per un tratto più 

lungo nel lume.8 (V) 

D. Quale sia il tipo di connettore senza ago associato al minor rischio di occlusione trombotica del lume 

del dispositivo per accesso venoso rimane controverso e richiede ulteriori studi. La quantità e la 

frequenza dei farmaci trombolitici utilizzati per la clearance del catetere sono stati utilizzati come 

surrogati per il monitoraggio dell'occlusione del lume del dispositivo per accesso venoso e in 

correlazione al tipo di connettore senza ago in uso.8,11,12 (IV) 

E. Valutare i risultati pubblicati sui rischi di infezione associati ai diversi tipi di connettore senza ago al 

momento del loro acquisto, concentrandosi sui rischi, benefici e requisiti educativi. Gli studi che 

confrontano diversi tipi di connettori senza ago dimostrano che tutti i tipi permettono l'ingresso di 

microbi, e non ve ne è nessuno che sia superiore all’altro per quanto riguarda la contaminazione 

interna. Gli stafilococchi coagulasi negativi sono gli organismi che più frequentemente contaminano i 

dispositivi per accesso venoso.13-23 (II) 

F. Usare rubinetti quali quelli a 3 vie o rampe con un connettore senza ago o chiudere aggiungendo un 

connettore senza ago piuttosto che un semplice tappino. Il metodo di chiusura influisce maggiormente 

sulla contaminazione piuttosto che il tipo di spostamento del fluido all'interno del connettore senza ago. 

Sostituire il rubinetto con un connettore senza ago non appena clinicamente indicato.24-26 (I) 

G. Disinfettare la superficie di connessione e la superficie esterna laterale del connettore senza ago 

collegato a qualsiasi dispositivo per accesso venoso per ridurre l’ingresso di microbi per via 

intraluminale. Utilizzare modalità di disinfezione attiva o passiva. Seguire le indicazioni del produttore 

per l'uso sia del connettore senza ago che dell’agente disinfettante. I fattori principali che influenzano 

questa pratica comprendono l'agente disinfettante, il tempo richiesto (es, applicazione e asciugatura) e 

il metodo di applicazione. 

1. Eseguire la disinfezione attiva con un vigoroso scrub meccanico con un tampone piatto 

contenente alcool isopropilico al 70% o clorexidina su base alcoolica adatta per l'uso con dispositivi 

medici. 

a. Studi recenti non mostrano alcuna differenza nell'efficacia del tempo di scrub tra 5 e 15 

secondi con alcool isopropilico al 70% e clorexidina gluconata, e i ricercatori hanno suggerito che 

la rimozione di tutti gli organismi potrebbe non essere possibile in caso di contaminazione estesa. 

b. Un altro tipo di dispositivo per la disinfezione attiva contiene una spugna impregnata di alcool 

ed è usato per lo scrub meccanico del connettore senza ago e il lume interno dei rubinetti e viene 

immediatamente eliminato dopo l’uso. I test in vitro hanno dimostrato che quel dispositivo è 

inefficace per la decontaminazione del lume interno dei rubinetti. Per la disinfezione dei 

connettori senza ago, uno studio in vitro ha mostrato che questo dispositivo ha un’efficacia pari a 

quella di un tampone imbevuto di alcool mentre un altro studio ha mostrato una sua modesta 

efficacia visto che dal 5% al 15% della colonizzazione superficiale persisteva dopo lo scrub su 2 
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tipi di connettori senza ago rispetto all'uso del semplice tampone con alcool. Non ci sono dati 

sull’impatto clinico con questo dispositivo. 

c. Il tempo di asciugatura con alcool isopropilico al 70% è di 5 secondi; la clorexidina a base di 

alcool richiede 20 secondi. Lo iodio povidone richiede più di 6 minuti per essere completamente 

asciutto, rendendolo meno vantaggioso nella pratica clinica. I tempi di asciugatura nella pratica 

quotidiana dipendono dall'umidità e dal clima dell'ambiente in cui si opera.4,27-33 (II) 

2. Eseguire una disinfezione passiva applicando un cappuccio contenente un agente disinfettante 

(per esempio, alcool isopropilico al 70%, alcool iodato) per creare una barriera fisica alla 

contaminazione nell’intervallo tra gli utilizzi. Seguire le istruzioni d'uso del produttore per quanto 

riguarda la latenza per l’inizio dell’efficacia dopo l'applicazione e la massima durata dell’effetto 

antibatterico. Una volta rimossi, gettare via i cappucci usati e non riattaccarli al connettore senza 

ago. Usare strategie di implementazione multidisciplinari, compresa l'educazione del personale e il 

supporto alle decisioni dei manager fornendo un feedback puntuale al personale sui risultati, poiché 

è stato dimostrato che questi dispositivi abbassano il tasso di infezioni ematiche associate al 

catetere.28,34-36 (I) 

3. Gli studi che confrontano i metodi attivi e passivi di disinfezione mostrano per entrambi la loro 

efficacia. 

a. La disinfezione attiva con tamponi di clorexidina gluconata su base alcoolica o la disinfezione 

passiva con tappi contenenti alcool isopropilico al 70% sono state associate a tassi più bassi di 

infezione ematica associata a catetere, mentre i tamponi contenenti alcool isopropilico al 70% 

erano i meno efficaci secondo una metanalisi di studi quasi sperimentali. Uno studio quasi 

sperimentale non ha mostrato una riduzione significativa della infezione ematica associata a 

catetere in un setting assistenziale pediatrico, probabilmente a causa della una breve 

permanenza del catetere in questa popolazione. 

b. Un recente studio clinico randomizzato sulla disinfezione dei connettori senza ago smontati su 

dispositivi di accesso vascolare centrale ha confrontato salviette imbevute di alcool isopropilico al 

70%, salviette di clorexidina gluconata su base alcoolica, e cappucci con alcool isopropilico al 

70%. I tassi di infezione ematica associata a catetere erano bassi in entrambi i gruppi che 

usavano alcool isopropilico e zero nel gruppo che utilizzava clorexidina a base di alcool 

gluconato.30,37,38 (I) 

4. Disinfettare la superficie delle connessioni prima di ogni ingresso. 

a. Gli studi si concentrano sulle pratiche di disinfezione prima dell'accesso iniziale al connettore 

senza ago; tuttavia, gli studi non affrontano la necessità di disinfezione prima dei successivi 

accessi che si rendono necessari per somministrare un farmaco con infusione intermittente (es, 

lavaggio con soluzione salina prima e dopo la medicazione, lock del dispositivo per accesso 

venoso). Anche se la necessità di una completa disinfezione prima dei successivi accessi non è 

nota, la rimozione dei detriti organici e inorganici (per esempio, tracce ematiche, farmaci secchi, 

pilucchi dei vestiti, contaminazione involontaria da contatto) con un tampone di disinfezione tra i 

vari accessi può fornire una protezione aggiuntiva per il tratto intraluminale. (Consenso del 

comitato) 

5. Aderire alla tecnica asettica standard senza contatto (Standard-ANTT) quando si accede e si 

cambia un connettore senza ago. 

a. Collegare solo l’estremità di una siringa sterile o il connettore maschio luer sterile del 

deflussore (IV) al connettore senza ago. 

b. Assicurarsi che il materiale per la disinfezione sia prontamente disponibile al letto del paziente 

per facilitare la compliance del personale alla disinfezione del connettore senza ago (vedi 

Standard 18, Tecnica asettica senza contatto).3,4,7,39 (IV) 

6. L’uso di connettori senza ago con un rivestimento antimicrobico (es. argento, clorexidina/argento) 

richiede adeguate tecniche di disinfezione, poiché quella tecnologia da sola non sostituisce le 

corrette pratiche di disinfezione. Connettori senza ago rivestiti d'argento hanno dimostrato di 
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diminuire il tasso di infezione ematica associata a catetere, anche se quantità significative di biofilm 

e microrganismi sono stati trovati sia su connettori rivestiti che non rivestiti.40,41 (IV) 

7. Monitorare la compliance di medici ed infermieri per assicurare che il metodo scelto per la 

disinfezione sia applicato in modo appropriato ai connettori senza ago su tutti i dispositivi per 

accesso venoso, poiché si tratta di un elemento critico per la riduzione della contaminazione 

intraluminale e della conseguente infezione ematica.27,28,42,43 (II) 

H. Sostituire il connettore senza ago non più frequentemente di 96 ore o secondo le istruzioni d'uso del 

produttore. Sostituirli ad intervalli più frequenti non solo non aggiunge alcun beneficio ma è stato 

dimostrato che al contrario aumenta il rischio di infezione ematica associata a catetere. 

1. Qualunque connettore senza ago deve anche essere sostituito nei casi seguenti: quando il 

connettore è stato rimosso, per qualunque motivo; in presenza di detriti o residui ematici visibili 

all’interno del connettore; prima di prelevare dal catetere venoso un campione per emocoltura; in 

caso di contaminazione del connettore; o comunque sulla base dei protocolli locali e delle istruzioni 

per l’uso del fabbricante (fare riferimento allo Standard 50, Infezioni).3,44,45 (IV) 
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▪ 37. ALTRI DISPOSITIVI AGGIUNTIVI  

 

Standard 

37.1 I dispositivi aggiuntivi (ovvero tutti i componenti della linea infusionale connessi al dispositivo per 

accesso venoso) devono essere utilizzati solo in presenza di indicazione clinica precisa, per una finalità 

specifica e attenendosi alle istruzioni del fabbricante. 

37.2 I dispositivi aggiuntivi sono di tipo luer-lock o integrato e sono compatibili con il sistema di 

somministrazione per garantire una connessione sicura, ridurre la manipolazione e minimizzare il 

rischio di perdite, disconnessioni o collegamenti errati. Un catetere con un set di estensione integrato 

non è considerato un dispositivo aggiuntivo. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Utilizzare dispositivi add-on di tipo luer-lock o integrati (es, set di estensione a lume singolo o 

multilume, rampe, prolunghe spiralate, cappucci per cannule, connettori senza ago, filtri in linea e 

rubinetti [rubinetto a 3 vie]) per accrescere la lunghezza della linea, aumentare la filtrazione, per una 

manipolazione sicura, o per migliorare la funzione del sistema di infusione (per esempio, allungando la 

linea esterna per diminuire il movimento/manipolazione dell'hub delle cannule periferiche). (fare 

riferimento a Standard 35, Filtrazione; Standard 36, Connettori senza ago).1-3 (III) 

B. Limitare l'uso di dispositivi aggiuntivi quando possibile per diminuire le manipolazioni eccessive, le 

disconnessioni accidentali o errate e il rischio di contaminazione e successiva infezione. I dispositivi 

aggiuntivi possono causare problemi alla somministrazione del farmaco e aumentare i costi 

procedurali.4-18 (III) 

1. L’utilizzo del propofol come anestetico può favorire la proliferazione dei microorganismi negli spazi 

morti dei rubinetti e di altri dispositivi aggiuntivi, aumentando quindi il rischio di infezione. Anche la 

flora batterica della cute del paziente, quella sulle mani dell’operatore e la flora ambientale 

contribuiscono alla contaminazione dei rubinetti.1 (IV) 

2. Preferire rubinetti (e altri dispositivi analoghi) dotati di un connettore senz’ago integrato con il 

dispositivo, piuttosto che coperti da un semplice cappuccio; se possibile, sostituire l’intero rubinetto 

con un connettore senza ago, allo scopo di ridurre il rischio di contaminazione.1,19 (IV) 

3. Prima di accedere al dispositivo aggiuntivo, disinfettare l’hub con disinfezione attiva o passiva 

(fare riferimento allo Standard 36, Connettori senza ago). 

C. Cambiare il dispositivo aggiuntivo ad ogni nuovo impianto di dispositivo per accesso venoso, ad ogni 

sostituzione del set di somministrazione se integrato nel deflussore (per esempio, il filtro fa parte del set 

di somministrazione), o come previsto dall'organizzazione, e ogni volta che l'integrità del prodotto è 

compromessa o si sospetta che lo sia. 20,21 (V) 
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▪ 38. DISPOSITIVI PER LA STABILIZZAZIONE DEI CATETERI VENOSI  

 

 

 

Standard 

38.1 I dispositivi per accesso venoso sono fissati per prevenire complicanze associate al loro 

movimento nel sito di impianto e alla perdita involontaria dell'accesso. 

38.2 I metodi impiegati per stabilizzare il catetere non devono ostacolare la valutazione e il controllo 

dell’exit site del catetere e non devono ostacolare la circolazione venosa o interferire con la 

somministrazione della terapia infusionale. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Usare un metodo di fissaggio (dispositivo di fissaggio integrato [ISD]; un sistema di ancoraggio 

sottocutaneo SASS], un adesivo tissutale (TA) o un dispositivo di fissaggio adesivo dispositivo [ASD]), 

oltre alla medicazione primaria, per stabilizzare e fissare i dispositivi per accesso venoso. Un fissaggio 

inadeguato può causare il dislocamento involontario e complicanze che richiedono una rimozione 

prematura. 

1. Il fissaggio in aggiunta alla medicazione primaria riduce il movimento nel sito di impianto e le 

complicanze successive che interrompono la terapia endovenosa necessaria; attenua il dolore, la 

paura e l'ansia legati alla sostituzione del dispositivo per accesso venoso; e riduce il costo 

complessivo dell'assistenza sanitaria.1-12 (I) 

DEFINIZIONI CHIAVE 
Dispositivo di fissaggio adesivo (ASD): un dispositivo che aderisce alla pelle dotato di un meccanismo per 
fissarlo alla cute; una medicazione separata è posta sopra l'ASD. Sia la medicazione che l'ASD devono 
essere rimossi e sostituiti a intervalli specifici durante il periodo di permanenza del dispositivo per accesso 
venoso. 
Dispositivo di fissaggio integrato (ISD): un dispositivo che combina una medicazione con funzioni di 
fissaggio; comprende una finestra trasparente e semipermeabile e una cornice di tessuto bordato con 
tecnologia di fissaggio integrata. 
Sistema di ancoraggio sottocutaneo (SASS): un dispositivo di fissaggio che ancora il dispositivo per 
accesso venoso in posizione tramite piedini/inserti flessibili che vengono posizionati appena sotto la pelle; 
questi agiscono per stabilizzare il catetere proprio nel punto di impianto. 
Una medicazione separata viene posta sopra il SASS. Il SASS non ha bisogno di essere cambiato a intervalli 
regolari come la medicazione e può rimanere in posizione se non ci sono complicanze associate. 
Adesivo tissutale (TA): una colla cianoacrilica medicale che può sigillare il sito di impianto e fissare 
temporaneamente il catetere alla pelle nel punto di impianto e sotto il suo hub. L'AT deve essere riapplicato ad 
ogni cambio di medicazione. 
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B. Scegliere il metodo più appropriato per il fissaggio del dispositivo venoso in base a fattori quali il tipo 

di dispositivo per accesso venoso, l'età del paziente, il turgore e l'integrità della pelle, la durata prevista 

della terapia, le lesioni cutanee adesive precedenti e qualsiasi tipo di drenaggio che fuoriesce dal sito di 

impianto.1-7 (II) 

C. Evitare l'uso di suture in quanto non sono alternative efficaci al dispositivo di fissaggio; le suture sono 

associate a ferite da aghi, favoriscono la crescita di biofilm e aumentano il rischio di infezione ematica 

associata a catetere6-12 (II) 

D. Valutare l'efficacia della combinazione di misure di fissaggio diverse per ridurre le complicanze e il 

fallimento. Sono necessari altri studi clinici randomizzati con campioni di dimensioni adeguate per 

confermare questo approccio combinato.6,9,11,13,14 (III) 

1. Evitare l'uso di cerotto non sterile; i rotoli di cerotto non sterile possono essere contaminati da 

batteri patogeni.15,16 (V) 

E. Valutare l'uso di opzioni di fissaggio come un adesivo tessutale oltre alla medicazione principale o un 

dispositivo di fissaggio integrato per aumentare la stabilizzazione di dispositivi quali le cannule corte. 

Anche se in campioni piccoli, entrambi hanno dimostrato tassi di fallimento ridotti negli adulti e nei 

pazienti pediatrici e in alcuni studi hanno prolungato il tempo di permanenza delle cannule 

periferiche.12,17-19 (II) 

1. Ci sono diverse prove che il fissaggio aggiuntivo, un dispositivo di fissaggio integrato o un 

adesivo tessutale, per le cannule periferiche corte riducono le complicanze. Questi piccoli studi non 

permettono di arrivare ad alcuna conclusione e sono necessari studi di efficacia più ampi.2,9,11,13,17-

21 (II) 

2. Due piccoli studi (1 su adulti e 1 su pazienti pediatrici) non hanno mostrato una riduzione delle 

complicanze e nei fallimenti delle cannule corte quando un ASD è stato usato come in aggiunta 

alla medicazione principale.8,19 (IV) 

3. L’adesivo tessutale a base di cianoacrilato per il fissaggio è stato studiato in vitro, negli animali, 

in uno studio pilota sulle cannule periferiche e in un RCT sulle cannule arteriose e in un grande 

studio clinico randomizzato di superiorità sulle cannule periferiche. Sono stati riportati risultati 

contrastanti. Minori fallimenti e aumento del tempo di permanenza sono stati riportati in uno studio 

pilota randomizzato, nelle cannule periferiche corte quando il TA viene applicato in aggiunta a una 

medicazione trasparente con o senza bordo e in studi osservazionali in varie popolazioni di 

pazienti; tuttavia, uno studio RCT di superiorità sul fissaggio delle cannule periferiche in pazienti 

adulti ricoverati non ha dimostrato una riduzione dei loro fallimenti, concludendo che sono 

necessari grandi studi clinici randomizzati per confermare la sicurezza e il rapporto costo-efficacia 

di medicazioni innovative 2,12,17,18,20,22,23 (II) 

4. Utilizzare un metodo di fissaggio per le cannule periferiche lunghe e i cateteri Midline.24 (V, 

consenso del comitato) 

F. Utilizzare un SASS, ISD, TA o ASD per i cateteri PICC come alternativa alle suture; sono considerati 

più sicuri delle suture e riducono il rischio di complicanze, comprese le infezioni e il dislocamento.21,25-29 

(I) 

1. Piccoli studi pilota e studi osservazionali riportano un miglioramento dei risultati dei metodi di 

fissaggio tra cui SASS, ISD e TA rispetto alle ASD. Sono necessari più studi clinici e più potenti per 

confermare la sicurezza e l’efficacia dei vari metodi di immobilizzazione nelle diverse popolazioni di 

pazienti.10,21,27,29-32 (II) 

G. Valutare la portata in termini di efficacia clinica e economica dei dispositivi SASS per PICC e 

dispositivi per accesso venoso centrale, compresi i cateteri tunnellizzati, con e senza cuffia in pazienti 

adulti e pediatrici.25,27,29-32 (II) 

1. Studi che confrontano l'uso di dispositivi ASD e SASS come sistemi efficaci e accettabili per i 

PICC e dispositivi per accesso venoso centrale tunnellizzati, cuffiati e non, sono limitati a uno 

studio RCT pilota e diversi piccoli studi descrittivi. Gli studi osservazionali monocentrici dimostrano 

che il SASS è più efficace delle suture tradizionali e dei dispositivi ASD nel prevenire il fallimento 

del catetere, in particolare il dislocamento in pazienti con integrità cutanea alterata. Il giudizio dei 
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pazienti e la soddisfazione dei medici per le SASS sono stati favorevoli; tuttavia, sono necessari 

studi clinici più approfonditi per confermarne la sicurezza e l'efficacia clinica.25,27,28,35 (III) 

2. L'Istituto nazionale per l'eccellenza clinica (NICE) nel Regno Unito conferma il potenziale in 

termini di sicurezza del paziente e il beneficio in termini di costi dei dispositivi intradermici, in 

particolare per un uso superiore ai 15 giorni, e conclude però che è anche necessario uno studio 

dal disegno di più robusto per confermare questi risultati.27 (IV) 

H. Valutare i benefici del TA come aggiunta al metodo principale di medicazione e fissaggio in quanto 

fornisce emostasi immediata nel sito di impianto e prolunga l'intervallo tra l'impianto del dispositivo per 

accesso venoso e il primo cambio di medicazione. L'applicazione del TA al sito di impianto del catetere 

è stata dimostrata in studi in vivo, studi su animali e in alcuni piccoli studi clinici per fornire una barriera 

alla crescita dei microrganismi sulla punta del catetere. Gli studi clinici non danno conferme definitive; 

uno studio clinico randomizzato pilota, pediatrico ha riportato una riduzione della colonizzazione della 

punta del catetere; tuttavia, un grande RCT eseguito negli adulti non ha riportato alcuna riduzione nei 

microrganismi coltivati sulla punta del catetere, suggerendo che sono necessari altri studi clinici 

randomizzati più grandi per confermare questi risultati.2,12,17,20,21,31,36,37 (II) 

1. Non è chiaro quale sia il metodo più efficace di medicazione e di fissaggio per i cateteri venosi 

centrali non tunnellizzati inseriti nelle vene del collo e all’inguine, che rimane un problema 

impegnativo. Studi pilota condotti su pazienti adulti e pediatrici in area critica dimostrano che le 

alternative rappresentate dai dispositivi ISD e dal cianoacrilato usati insieme alle suture potrebbero 

essere preferibili rispetto alle ASD e alle suture da sole; tuttavia, sono necessari ulteriori 

studi.6,7,36,38 (III) 

I. Non usare bende arrotolate, elastiche o meno, come metodo principale di fissaggio del dispositivo per 

accesso venoso, in quanto non fissano adeguatamente il dispositivo. 

1. Un singolo manicotto tubolare che può essere facilmente rimosso per ispezionare il sito di 

impianto è preferito a una benda arrotolata nel caso sia richiesta una ulteriore sicurezza.11 (IV) 

2. La presenza di disturbi della pelle che controindicano l'uso di adesivi medici (cioè, epidermolisi 

pediatrica bollosa, necrolisi epidermica tossica e ustioni) può rendere necessario l'uso di una rete 

tubolare di garza piuttosto che i dispositivi ASD. Studi osservazionali monocentrici dimostrano che 

l'uso di SASS potrebbe essere efficace e sicuro in questa popolazione di pazienti; tuttavia, questi 

studi sono di piccole dimensioni ed è raccomandata la stretta osservazione di questo gruppo di 

pazienti particolarmente vulnerabili.25,27,28 (III) 

J. Valutare l'integrità del fissaggio del dispositivo per accesso venoso ad ogni cambio di medicazione e 

cambiare il dispositivo di fissaggio secondo le istruzioni d'uso del produttore. Rimuovere il dispositivo 

ASD ad ogni cambio di medicazione per consentire un'adeguata antisepsi della pelle e applicare un 

nuovo dispositivo. Il cianoacrilato dovrebbe essere riapplicato ad ogni cambio di medicazione. Un 

dispositivo di fissaggio progettato per rimanere in posizione per tutta la vita del dispositivo per accesso 

venoso (es, SASS) non ha bisogno di essere rimosso e sostituito regolarmente ad ogni cambio di 

medicazione; tuttavia, dovrebbe essere tenuto in osservazione durante la cura e la gestione del 

catetere per garantirne l’integrità.5-7,21,27,36,38 (I) 

K. Essere consapevoli del rischio di lesioni cutanee associate al catetere. 

1. Valutare la cute quando il dispositivo di fissaggio è sostituito; prevenire il rischio potenziale di 

lesioni cutanee a causa dell'età, del movimento delle articolazioni e della presenza di edema.6,39,40 

(III) 

2. Applicare soluzioni protettive sulla pelle prima della medicazione e del fissaggio per ridurre il 

rischio di lesioni cutanee associate al catetere (fare riferimento allo Standard 55, Lesioni cutanee 

associate al catetere).2,5,6,40,41 (II) 

K. Non reintrodurre mai in vena un dispositivo per accesso venoso dislocato. Dopo la valutazione della 

posizione della punta, della terapia da somministrare e degli altri fattori rilevanti, il dispositivo per 

accesso venoso deve essere bloccato nella posizione esistente; tuttavia, la rimozione e il reimpianto in 

un nuovo sito, o la sostituzione del catetere potrebbero essere gli interventi più appropriati se il catetere 
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non è più in una posizione che permetta la somministrazione della terapia prescritta (fare riferimento 

allo Standard 54, Malposizione del Dispositivo di Accesso Vascolare Centrale). 
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▪ 39. DISPOSITIVI PER LA STABILIZZAZIONE ARTICOLARE 

 

Standard 

39.1 I dispositivi di stabilizzazione articolare, quali ferule o stecchette per l’arto superiore, servono a 

facilitare l’infusione endovenosa e a mantenere la funzionalità del dispositivo e non sono assimilabili ai 

mezzi contentivi. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Il dispositivo di stabilizzazione articolare è: 

1. Usato per facilitare la somministrazione dell'infusione, mantenere la funzionalità del dispositivo e 

ridurre al minimo le complicanze; tuttavia, se possibile evitare l'uso a causa delle limitazioni che 

essi comportano ai movimenti della parte del corpo interessata.1-4 (III) 

2. Imbottito a sufficienza ed essere in grado di sostenere l’area flessoria (ad es. mano, braccio, 

gomito, piede) in modo da mantenerla in una posizione funzionale.5-7 (A/P) 

3. Applicato in modo da consentire il controllo visivo e la valutazione del sito di emergenza del 

catetere ed il percorso della vena incannulata; non deve esercitare una pressione tale da 
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provocare costrizioni alla circolazione, ulcere da pressione, compromissione della cute o danni 

nervosi nell’area flessoria o sotto il dispositivo.3, 5-10 (A/P, IV) 

4. Utilizzato quando una cannula periferica viene posizionata nella fossa antecubitale. Questo sito 

non è raccomandato, ma se è presente una cannula, l'articolazione deve essere stabilizzata.11 (V) 

5. Da considerare in caso di cateteri arteriosi radiali impiantati su aree flessorie.12,13 (IV) 

6. Rimosso periodicamente per valutare lo stato circolatorio, la possibilità di movimento e la 

funzionalità nonché l'integrità della pelle.3, 5-7 (A/P, IV) 

B. Non usare gli abbassalingua di legno come dispositivi di stabilizzazione delle articolazioni in neonati 

pretermine o immunocompromessi a causa del rischio di un'infezione fungina.14 (IV) 
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▪ 40. PROTEZIONE DEL SITO DI INSERZIONE 

 

Standard 

40.1 I dispositivi di protezione del sito e/o di immobilizzazione fisica (es, cupolette trasparenti per 

dispositivo per accesso venoso) sono utilizzati per proteggere i dispositivi venosi o il loro exit site, 

garantendo così la terapia infusionale e la funzionalità del dispositivo. 

40.2 Non si fa ricorso di routine all'uso di dispositivi di immobilizzazione fisica (es, metodi di costrizione) 

per proteggere i dispositivi per accesso venoso o il loro exit site tranne che nel caso di comportamenti 

non violenti che però ostacolano trattamenti sanitari quali la terapia endovenosa. 

 

Raccomandazioni di pratica 

A. Utilizzare dispositivi di protezione del sito e/o di immobilizzazione fisica in popolazioni specifiche di 

pazienti, come quelle pediatrica, pazienti anziani, o quelli con disfunzioni cognitive che presentano il 

rischio che il dispositivo per accesso venoso sia accidentalmente spostato o rimosso.1-7 (IV) 

B. I dispositivi di protezione del sito e/o di immobilizzazione fisica sono: 

1. Selezionati sulla base della valutazione fisica, comportamentale, dello stato cognitivo e 

psicologico del paziente e/o della necessità di protezione temporanea del sito del dispositivo per 

accesso venoso dall'acqua, da altri contaminanti o dai movimenti dovuti alle attività della vita 

quotidiana. Prendere in considerazione metodi per proteggere l’exit site dei dispositivi per accesso 

venoso e la linea infusionale durante la permanenza del dispositivo nel caso che tutte le altre misure 

protettive siano state provate ad abbiano fallito nel qual caso ricorrere a dispositivi di 

immobilizzazione fisica (es. dispositivi morbidi che bloccano una mano o entrambe le mani).1-5,7 (III) 

2. Usati in modo da permettere l'ispezione visiva e la valutazione dell’exit site e del percorso della 

vena e purché non esercitino una pressione tale da causare costrizione circolatoria, lesioni da 

pressione o danni ai nervi sotto il dispositivo, e in conformità con le istruzioni per l'uso del produttore. 

I dispositivi di immobilizzazione fisica dovrebbero essere distali al sito del catetere venoso in modo 

che la circolazione non sia ostacolata. Il metodo di protezione del sito o il dispositivo di 

immobilizzazione selezionato non devono interferire con il flusso prescritto, il metodo di 

somministrazione o il fissaggio del catetere.2,5,8-10 (A/P, IV) 

3. Rimossi a intervalli stabiliti per consentire la valutazione dello stato circolatorio dell'estremità e 

dare la possibilità di fare movimenti controllati.8,11 (A/P) 

C. Valutare regolarmente la necessità del dispositivo di un’immobilizzazione fisica da sospendere non 

appena le condizione del paziente lo permettono.5,7,11 (V) 

D. Educare il paziente, il caregiver o chi ne fa le veci circa la necessità e l’impiego corretto dei 

dispositivi di immobilizzazione (fare riferimento allo Standard 8, Educazione del Paziente). 

E. Documentare sempre, anche sommariamente, il motivo per cui si ricorre ad un sistema di 

immobilizzazione, il tipo di dispositivo, la sede cui è stato applicato, i tempi in cui è stato rimosso e poi 

riapplicato, la valutazione delle condizioni locali, soprattutto circolatorie, le eventuali complicanze che 

possano essersi verificate, le reazioni del paziente alla presenza del dispositivo, la rivalutazione 
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periodica della necessità di lasciare il dispositivo in sede, le informazioni che sono state fornite al 

paziente, il momento della rimozione. 7,11,12 (V, Regulatory)  
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▪ 41. FLUSHING E LOCK 

 

Standard 

41.1 Prima di ogni infusione è buona regola lavare il catetere venoso (flushing) e verificare il ritorno di 

sangue previa aspirazione, così da valutare il buon funzionamento del catetere e prevenire le 

complicanze. 
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41.2 Dopo ogni infusione endovenosa, occorre lavare il catetere venoso per eliminare tracce residue del 

farmaco all’interno del lume, allo scopo di ridurre il rischio di interazione tra medicinali incompatibili. 

41.3 Al momento della chiusura del catetere, dopo un ulteriore lavaggio, il lume del catetere deve 

essere riempito con una soluzione (lock) che ha lo scopo di ridurre il rischio di occlusione intraluminale 

e/o di infezione ematica associata a catetere. 

41.4 Protocolli standardizzati per le soluzioni di flush e lock sono definiti all'interno di ogni 

organizzazione. 

 

Raccomandazioni di pratica 

A. Il flush e il lock vanno effettuati usando sistemi monodose (ad es. fiale monodose o siringhe pre-

riempite etichettate).1,2 (IV) 

1. Una siringa o un ago/cannula devono essere considerate contaminate una volta che sono state 

usate per accedere o collegarsi alla sacca di un paziente o al set di somministrazione.1 (V) 

2. Utilizzare siringhe pre-riempite disponibili in commercio per ridurre il rischio di infezione ematica 

associata a catetere, per risparmiare tempo per la preparazione della siringa e per agevolare 

l’esecuzione ottimale del flush.3-10 (II) 

3. Se è necessario utilizzare fiale multidose, dedicare una fiala allo stesso, singolo paziente. Non 

conservare le fiale multidose nelle aree comuni di trattamento dei pazienti e conservarle secondo 

le istruzioni per l'uso del produttore; eliminarle in caso di sterilità dubbia o compromessa.1,11 (V) 

4. Non utilizzare contenitori di soluzioni endovenose (ad es. sacche o flaconi) per preparare le 

soluzioni di lavaggio.2,12 (V) 

5. Informare i pazienti sul fatto che le siringhe di lavaggio pre-riempite sono associate a disturbi del 

gusto e dell'olfatto, disturbo che è stato riscontrato in misura maggiore con il lavaggio dei cateteri 

venosi centrali che con le cannule periferiche. Si pensa che la causa siano sostanze che 

fuoriescono dalla siringa di plastica, legate ai metodi di sterilizzazione. Queste sensazioni possono 

essere tanto significative da influire sull'appetito e possono aumentare la nausea, specialmente in 

caso di somministrazioni rapide.13-16 (II) 

B. Disinfettare le superfici di connessione (ad es. connettori senza ago, porte di accesso alla linea 

infusionale) prima delle procedure di flush e lock (fare riferimento allo Standard 36, Connettori senza 

ago). 

C. Il flush di qualunque dispositivo per accesso venoso va effettuato utilizzando soluzione fisiologica.17 

(V) 

1. Il flush va eseguito con un volume di fisiologica pari almeno al doppio del volume interno del 

sistema (ad es. catetere venoso più prolunga). Nel paziente adulto, si consigliano volumi anche 

maggiori (5 ml 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 sul calibro del catetere, sull’età del 

paziente, e sul tipo di terapia infusionale. 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.7,18-22 (IV) 

2. Se si usa cloruro di sodio 0,9% batteriostatico, limitare il volume del risciacquo a non più di 30 

ml in di 24 ore per ridurre i possibili effetti tossici del conservante, l'alcool benzilico.23 (V) 

3. Usare solo soluzioni senza conservanti per il lavaggio di tutti i cateteri venosi nei neonati e nei 

bambini per prevenire la tossicità.24,25 (V) 

4. Usare destrosio al 5% in acqua seguito da cloruro di sodio 0,9% senza conservanti quando il 

farmaco è incompatibile con il cloruro di sodio. Non permettere che il destrosio risieda nel lume del 

catetere perché fornisce nutrienti per la crescita del biofilm.26,27 (IV) 

5. Il flush non deve essere mai effettuato con acqua sterile.28 (V) 

D. La pervietà del catetere venoso va verificata usando siringhe da 10 ml o siringhe appositamente 

studiate per esercitare pressioni non elevate (es.: con diametro dello stantuffo pari a quello della siringa 

da10 ml), valutando la presenza di eventuali resistenze alla infusione.9,22 (III) 
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1. All’apertura del sistema, dopo il flush, è bene aspirare lentamente per verificare il reflusso di 

liquido che abbia il colore e la consistenza del sangue intero; ciò è importante per valutare la 

funzione del catetere prima della somministrazione di farmaci e soluzioni (fare riferimento a 

Standard 49, Occlusione del dispositivo di accesso vascolare centrale; Standard 54, Malposizione 

del dispositivo di accesso vascolare centrale). 

2. Non lavare il catetere esercitando pressioni eccessive con siringhe troppo piccole. Se si incontra 

resistenza alla infusione e/o non si ottiene reflusso di sangue, come prima cosa accertarsi che non 

vi siano cause banali esterne che spieghino la malfunzione (ad es. controllare il clampaggio o 

eventuali inginocchiamenti, rimuovere la medicazione, ecc.). A volte sono necessarie indagini 

strumentali speciali, ad esempio una radiografia del torace per valutare la posizione della punta e 

eventuali compressioni meccaniche sul catetere (ad es. sindrome del pinch-off), oppure esami 

ecografici o contrastografici per identificare una trombosi venosa (fare riferimento a Standard 53, 

Trombosi venosa profonda associata a catetere trombosi venosa profonda associata al catetere; 

Standard 54, Malposizione del dispositivo di accesso vascolare centrale).18,19 (V) 

3. Dopo aver confermato la pervietà del catetere (assenza di resistenza alla infusione e presenza 

di ritorno ematico), iniettare il farmaco utilizzando siringhe della misura corretta. Non travasare il 

farmaco in un’altra siringa più grande.4 (V) 

4. Le siringhe preriempite non vanno usate per diluire i farmaci. Il trasferimento di un farmaco da 

una siringa all’altra comporta il rischio di gravi errori, dovuti ad esempio a differenze nella 

marcatura della siringa, o alla presenza di un’etichetta non modificabile applicata sulla siringa 

preriempita, o alla perdita di parte della dose del farmaco, o all’eventuale contaminazione durante 

la manovra (fare riferimento allo Standard 20, Compounding e preparazione di soluzioni e farmaci 

parenterali).4,29 (V) 

E. Lavare il lume del dispositivo per accesso venoso con cloruro di sodio 0,9% senza conservanti dopo 

la somministrazione di un bolo endovenoso alla stessa velocità di iniezione del farmaco. Utilizzare una 

quantità di soluzione di risciacquo sufficiente a eliminare il farmaco dal lume del set di somministrazione 

e dal dispositivo.4,18,22 (V) 

F. Utilizzare tecniche a pressione positiva per ridurre al minimo il reflusso di sangue all’interno del 

catetere.18,20,22,30,31 (I) 

1. Quando si effettua il flush, prevenire il reflusso di sangue lasciando una piccola quantità di 

soluzione fisiologica (ad es. 0.5-1 ml) all’interno della siringa – se si usano siringhe tradizionali – 

così da evitare l’effetto di rimbalzo della fine corsa dello stantuffo, oppure usare siringhe 

preriempite specificamente progettate per evitare questo evento.7,18 (IV) 

2. Quando si deconnette la siringa, prevenire il reflusso di sangue rispettando la sequenza corretta 

di flush, clampaggio e deconnessione, a seconda della tipologia di connettore senza ago che si 

utilizza (fare riferimento allo Standard 36, Connettori senza ago). 

3. Preferire il flushing eseguito con tecnica pulsata. Studi in vitro hanno dimostrato che un flushing 

eseguito a scatti (ad es.: 10 boli brevi da 1 ml interrotti da brevi pause) è più efficace di un flush 

continuo nel rimuovere i depositi intraluminali quali quelli di fibrina, precipitati di farmaci, batteri. 

Per verificare ulteriormente la efficacia di questa tecnica pulsante saranno necessari studi clinici 

ben disegnati.7,18,22,31,32 (III) 

4. Considerare il lavaggio di tutti i lumi di un catetere multilume dopo aver ottenuto campioni di 

sangue per ridurre la possibilità di variazione della pressione intraluminale che causa il reflusso di 

sangue negli altri lumi. (Comitato di Consenso) 

5. Seguire le istruzioni d'uso del produttore per quanto riguarda il lock del dispositivo per accesso 

venoso quando questo non è in uso. Il clampaggio può prevenire la contaminazione e il 

dissanguamento in caso di disconnessione involontaria di qualsiasi set o dispositivo aggiuntivo. 

(Consenso della commissione) 

G. Le agocannule e i cateteri Midline non in uso vanno chiusi con una soluzione per lock. 

1. Negli adulti, usare un lock con soluzione fisiologica.18,22,33-37 (I) 
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2. Nei pazienti in età neonatale o pediatrica, si può utilizzare indifferentemente un lock con 

soluzione eparinata (0.5-10 unità per ml) o uno con soluzione fisiologica. Non vi sono univoche 

evidenze della letteratura per preferire l’uno o l’altro tipo di lock.17,25,34,38-43 (I) 

3. In due studi prospettici di coorte, relativi alle cannule periferiche posizionate nei neonati, il 

lavaggio intermittente (locking) con cloruro di sodio allo 0,9% è stato associato ad un tasso 

inferiore di complicanze e ad una persistenza della pervietà simile a quella della all'infusione 

continua.39,44 (IV) 

4. Per le cannule periferiche corte e i cateteri Midline non utilizzati per infusione intermittente, 

prendere in considerazione la rimozione non appena non sono più necessari, ma se devono 

essere mantenuti, fare il lock almeno una volta ogni 24 ore.38,39 (III) 

H. Per quanto riguarda i cateteri venosi centrali, utilizzare un lock con soluzione eparinata (10 unità per 

ml) o con soluzione fisiologica, tenendo presente le istruzioni per l’uso sia del catetere che del 

connettore senza ago.7,18,19,22,32,41,45-49 (I) 

1. Gli studi clinici randomizzati hanno mostrato risultati equivalenti con l'eparina e soluzioni di lock 

con cloruro di sodio sia nei dispostivi di accesso venoso centrale multilume non tunnellizzati, che 

con i PICC e con i port durante l'accesso e quando l'ago di Huber viene rimosso. Non ci sono 

prove sufficienti per raccomandare una soluzione di blocco piuttosto che un'altra.7,19,20,32,47,50 (II) 

2. Usare eparina o cloruro di sodio 0,9% senza conservanti per bloccare le cannule periferiche 

corte nei bambini.50 (II) 

3. Il volume della soluzione per lock deve essere pari al volume interno del sistema (es.: catetere e 

prolunga) più il 20%. Le caratteristiche del flusso durante la iniezione comporteranno 

inevitabilmente un passaggio della soluzione di lock nel torrente ematico. La densità della 

soluzione per lock è inferiore a quella del sangue, e quindi quando la punta del catetere venoso è 

in posizione più alta rispetto al sito di inserzione sarà inevitabile il reflusso di sangue all’interno del 

catetere.18,19,22 (V) 

4. In uno studio in vivo eseguito con un modello di flusso pulsatile, si stima che il 40% della 

soluzione iniziale di lock del catetere sia stata persa a causa di perdite durante instillazione. 

Un'instillazione più lenta può migliorare la ritenzione della soluzione di lock all'interno del 

catetere.51 (IV) 

5. Non ci sono prove sufficienti per raccomandare la frequenza, la soluzione o il volume ottimali per 

mantenere la pervietà dei port non in uso. 

a. Utilizzare almeno 10 ml di cloruro di sodio allo 0,9%. 

b. L'uso del solo cloruro di sodio allo 0,9% può essere tanto efficace quanto l'eparina nel 

mantenere la pervietà. 

c. Differire il flushing di mantenimento ad intervalli di 3 mesi con 10 ml di cloruro di sodio 

allo 0,9% e 3 o 5 ml di eparina (100 unità/ml) perché ciò è risultato essere sicuro ed 

efficace nel mantenere la pervietà. 

d. Lavare quotidianamente i port non in uso. (fare riferimento allo Standard 28, Porte di 

accesso vascolare impiantate).52,53 (IV) 

6. Informare i pazienti dei potenziali conflitti con i dogmi religiosi quando si usa eparina di origine 

animale (es. suini, bovini) e ottenere il loro consenso. Quando possibile in questa popolazione di 

pazienti usare cloruro di sodio 0,9% senza conservanti invece dell'eparina.54 (IV) 

I. Bloccare i dispositivi per accesso venoso centrale per emodialisi con una soluzione di lock a base di 

citrato o eparina; si raccomanda il citrato a bassa concentrazione (<5%) per ridurre il rischio di infezione 

ematica associata a catetere e di disfunzione del dispositivo per accesso venoso centrale; l'attivatore 

del plasminogeno tissutale (tPA) può essere usato profilatticamente una volta alla settimana per ridurre 

l'occlusione del dispositivo per accesso venoso centrale; la scelta della soluzione di locking è basata sul 

solo giudizio clinico in quanto non vi sono evidenze certe sulle differenze tra le varie soluzioni (fare 

riferimento allo Standard 29, Accesso vascolare ed emodialisi). 

J. Raccomandazioni generali per il mantenimento della pervietà nei dispositivi per accesso venoso 

centrale utilizzati per l'aferesi comprendono l'eparina ad alta concentrazione e il citrato di sodio. 
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1. La trombocitopenia indotta da eparina (HIT) è stata identificata come un rischio in pazienti con 

mieloma multiplo che richiedevano il prelievo di cellule staminali per l'autotrapianto. In questi è 

stata riscontrata una frequenza insolitamente alta di HIT (4%). (Fare riferimento allo Standard 31, 

Accesso vascolare e aferesi terapeutica). 

K. Per quanto riguarda i cateteri arteriosi utilizzati per il monitoraggio emodinamico, la pervietà deve 

essere conservata con una soluzione eparinata (1 unità/ml) o con una soluzione fisiologica in flusso 

continuo. La scelta tra eparinata e fisiologica dipende dal rischio di complicanze occlusive, dalla durata 

prevista del catetere e da fattori legati al paziente, quali la possibile intolleranza all’eparina.55-59 (I) 

L. Applicare le seguenti raccomandazioni per neonati e pazienti pediatrici: 

1. Per tutti i cateteri venosi centrali nei neonati, utilizzare un’infusione continua di eparina (0.5 unità 

per kg/die). Non ci sono prove sufficienti per supportare l'uso intermittente dell'eparina rispetto al 

cloruro di sodio allo 0,9% nei dispositivi per accesso venoso centrale a lungo termine nei neonati e 

nei bambini.30,60 (I) 

2. Mantenere la pervietà e ridurre il rischio di trombosi con un’infusione continua di eparina da 0,25 

a 1,00 unità/ml (dose totale di eparina: 25-200 unità/kg/d) nei cateteri arteriosi nei neonati (fare 

riferimento allo Standard 30, Cateteri ombelicali). 

M. Passare a una soluzione di lock alternativa quando la soluzione con eparina è ritenuta la causa di 

reazioni avverse ad essa; quando l'eparina induce trombocitopenia e trombosi indotta da eparina 

(HITT); e quando si riscontrano dati di laboratorio falsi da sangue prelevato da un dispositivo per 

accesso venoso centrale sottoposto a lock con eparina. Elevate concentrazioni di eparina utilizzate nei 

cateteri per emodialisi potrebbero portare all'anticoagulazione sistemica. La HIT è stata segnalata con 

l'uso di soluzioni di lock con eparina, anche se la sua prevalenza non è nota (fare riferimento allo 

Standard 44, Campionamento del sangue).18,25,61 (IV) 

N. I lock con soluzioni antimicrobiche possono avere finalità terapeutiche o profilattiche. I lock profilattici 

hanno indicazione nei pazienti con accessi centrali a lungo termine, nei pazienti con anamnesi positiva 

di infezioni catetere-correlate recidivanti, nei pazienti ad alto rischio di infezione, e nelle unità operative 

in cui la incidenza di infezioni batteriemiche associate a catetere venoso centrale sia particolarmente 

alta, nonostante l’adozione di altri metodi di prevenzione.27,62-79 (II) 

1. Non ci sono prove sufficienti per indicare la soluzione di bloccaggio ottimale per i dispositivi per 

accesso venoso centrale a lungo termine. Fattori associati all'aumento del rischio di complicanze 

(es, occlusione, infezione, integrità alterata del catetere) in pazienti ambulatoriali con dispositivo per 

accesso venoso centrale includono dispositivi con più di un lume, il sesso femminile e la 

somministrazione di nutrizione parenterale.80-82 (II) 

a. I lock con soluzioni antibiotiche sono costituiti da concentrazioni sovra-terapeutiche di 

determinati antibiotici, talora in combinazione con l’eparina anche se questa può stimolare la 

formazione del biofilm da Stafilococco aureo. La scelta dell’antibiotico si basa sulla sensibilità del 

microrganismo infettante o sulla sensibilità dei germi prevalenti nella singola unità operativa a 

scopo profilattico. Il lock terapeutico dovrebbe essere instaurato entro 48-72 ore dalla diagnosi; la 

durata di impiego rimane controversa18,62,64,83 (V) 

b. Le soluzioni antisettiche per locking includono soluzioni usate da sole o in numerose 

combinazioni, tra cui, ma non solo, etanolo, taurolidina, citrato, cloruro di sodio concentrato e acido 

etilendiamminotetra-acetico (EDTA).18,80,82,84-89 (II) 

2. Consultare la farmacia per assicurarsi che la combinazione con le soluzioni di lock siano 

fisicamente compatibili, chimicamente stabili e producano l'effetto antimicrobico desiderato.64,78 (IV) 

3. Considerare e valutare la compatibilità del materiale del catetere con la soluzione di blocco. 

a. Se la soluzione di blocco con etanolo ha dimostrato di essere efficace nell'eliminare la 

proliferazione batterica nel biofilm, è stata anche associata a risultati negativi quali integrità del 

catetere alterata, sintomi sistemici e precipitazione del plasma con potenziale rischio di 

occlusione del catetere. L'impatto sull’integrità del catetere è legato alla concentrazione di 

etanolo presente nella soluzione di lock utilizzata e alla durata del contatto con il lume interno del 

catetere.27,70,73,81,82,89 (II) 
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4. Il lock con citrato ha azione sia anticoagulante che antimicrobica; tenere presente il rischio di 

anticoagulazione sistemica, di ipocalcemia (che può indurre un arresto cardiaco) e la possibilità di 

precipitati proteici (per concentrazioni > 12%)19,90 (III) 

a. Monitorare il citrato trisodico per la precipitazione delle proteine che potrebbe causare 

l'occlusione del lume.91 (V) 

5. Il tempo di permanenza delle soluzioni per lock antimicrobico all’interno del lume del catetere 

centrale non è ben definito; possono essere necessarie fino a 12 ore al giorno. Ciò limita l’impiego di 

tali lock nei pazienti che ricevono infusioni continue o infusioni intermittenti frequenti.18,64 (V) 

6. Prima di usare il catetere, la soluzione usata per il lock antimicrobico va completamente aspirata 

dal lume del catetere. È bene non infondere la soluzione per lock nel torrente ematico del paziente, 

poiché ciò potrebbe associarsi al rischio di sviluppare antibiotico-resistenza e di causare altri effetti 

collaterali indesiderati. Sembra che episodi di infezione batteriemica catetere-correlate siano stati 

causati da batteri gentamicina-resistenti comparsi in seguito all’impiego di soluzioni di lock 

contenenti gentamicina.19,64 (V) 
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▪ 42. VALUTAZIONE, CURA E SOSTITUZIONE DELLE MEDICAZIONI DEI CATETERI VENOSI 

 

Standard 
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42.1 L’intera linea infusionale, dalla sacca di infusione fino al sito di emergenza del catetere, deve 

essere ispezionata periodicamente per controllarne l’integrità, per verificare la precisione dell’infusione 

e le date di scadenza della soluzione da infondere, nonché per verificare l’aspetto della medicazione. 

42.2 La necessità del dispositivo per accesso venoso è valutata di routine ed esso viene rimosso in 

caso di complicazione non risolta e quando non è più necessario per il trattamento. 

41.2 La gestione del sito di emergenza include l’antisepsi cutanea e la sostituzione periodica della 

medicazione e viene attuata (a) a intervalli prestabiliti o (b) in modo estemporaneo non appena la 

medicazione appaia umida, allentata, visibilmente sporca, oppure quando umidità, secrezione o sangue 

siano evidenti al di sotto la medicazione. 

42.4 Una medicazione sterile, combinata o integrata con un dispositivo di fissaggio congrua con le 

condizioni del paziente e le sue preferenze viene mantenuta su tutti i dispositivi per accesso venoso 

periferici e centrali per proteggere l’exit site, per fornire una barriera antimicrobica, e per assicurare 

l’integrità cutanea e il fissaggio del dispositivo per accesso venoso. 

42.5 La tecnica asettica senza contatto (ANTT) viene rispettata nella gestione del l’exit site e nei cambi 

di medicazione dei dispostivi per accesso venoso. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Adottare un bundle di cura post-impianto insieme alla cultura della sicurezza e della qualità per 

ridurre il rischio di infezione correlata al catetere durante l’assistenza e la gestione ordinaria (fare 

riferimento allo Standard 50, Infezione). 

B. Valutare e discutere con l'équipe sanitaria del paziente la persistente necessità del dispositivo per 

accesso venoso su base giornaliera (fare riferimento allo Standard 45, Rimozione del dispositivo di 

accesso vascolare). 

C. Valutare con l'ispezione visiva l'intero sistema di infusione, dal contenitore della soluzione, 

scendendo lungo il set di somministrazione fino al paziente e al sito di impianto del dispositivo per 

accesso venoso ad ogni accesso per l’infusione.1,2 (V) 

1. Valutare la pervietà del dispositivo per accesso venoso (fare riferimento allo Standard 41, 

Flushing e locking). 

2. Valutare il sito del catetere venoso e l'area circostante, mediante palpazione e ispezione, il 

percorso del catetere, al fine di valutare l'integrità della cute, quella della medicazione e del 

dispositivo di fissaggio.1 (V) 

a. Identificare i segni di complicanze (ad es. dislocazione, arrossamento, soffusione, gonfiore, 

infiltrazione, indurimento, aumento della temperatura corporea, e drenaggio) mediante ispezione 

visiva e palpazione attraverso la medicazione e attraverso i resoconti del paziente su eventuali 

disagi (per esempio, dolore, parestesie, intorpidimento o formicolio). (fare riferimento allo 

Standard 7: Complicanze del dispositivo di accesso vascolare. 

b. Rimuovere la medicazione non trasparente per ispezionare il sito se il paziente ha 

ipersensibilità locale o altri segni di possibile infezione locale; altrimenti, usare la palpazione per 

questa valutazione.1,2 (V) 

c. Misurare la lunghezza esterna del catetere venoso centrale ad ogni cambio di medicazione o 

quando si sospetta la dislocazione del catetere confrontandola con la lunghezza esterna del 

dispositivo per accesso venoso centrale documentata al momento dell’impianto (fare riferimento 

a Standard 10, Documentazione nella cartella clinica; Standard 54, Malposizione del Dispositivo 

di Accesso Vascolare Centrale).1,3 (V) 

d. Se clinicamente indicato, per valutare la presenza di edema ed eventuale trombosi venosa 

profonda associata al catetere per i cateteri Midline e PICC, misurare la circonferenza dell’arto e 

confrontarla con la misurazione di base (fare riferimento a Standard 10, Documentazione in 

cartella clinica; Standard 53, Trombosi venosa profonda). 

D. Valutare l’exit site del dispositivo per accesso venoso, l'intero sistema di infusione e il paziente alla 

ricerca di segni di complicanze con una frequenza che dipende da fattori legati al paziente, quali l'età, le 

condizioni e lo stato cognitivo; tipo/frequenza dell'infusione; e setting assistenziale: 
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1. Nelle strutture ospedaliere e di cura, valutare i cateteri venosi centrali ad ogni infusione e 

almeno ogni giorno. 

2. Nelle strutture assistenziali, controllare le cannule periferiche corte almeno ogni 4 ore; ogni 1 o 2 

ore nei pazienti in condizioni critiche/sedati o con deficit cognitivi; ogni ora nei pazienti 

neonatali/pediatrici; e più spesso nei pazienti che ricevono infusioni di farmaci vescicanti. 

3. In contesti ambulatoriali o di assistenza domiciliare, controllare il dispositivo per accesso venoso 

a ogni visita e insegnare al paziente o a chi lo assiste a controllarne l’exit site ad ogni infusione o 

almeno una volta al giorno o, per le infusioni continue attraverso cannule periferiche corte, ogni 4 

ore durante le ore di veglia per identificare eventuali segni di complicanze e a riferire 

immediatamente i segni/sintomi o l'alterazione dell'integrità della medicazione all'assistenza 

domiciliare o ad altro caregiver.1-7 (V) 

E. Valutare l'integrità dei dispositivi di fissaggio progettati per rimanere in posizione per tutta la vita del 

dispositivo per accesso venoso (per esempio, intradermici) ad ogni cambio di medicazione (fare 

riferimento allo Standard 38, Dispositivi per la Stabilizzazione dei Cateteri Venosi). 

F. Cambiare la membrana trasparente semipermeabile almeno ogni 7 giorni (eccetto che nei pazienti 

neonatali) o immediatamente se l'integrità della medicazione è compromessa (ad es, se qualunque 

bordo è sollevato/distaccato; se visibilmente sporca; in presenza di umidità, drenaggio o sangue) o se ci 

sono segni di compromissione dell'integrità della cute sotto la medicazione.2,4,5,8-10 (III) 

1. Nei neonati, eseguire il cambio della medicazione come necessario in base al tipo di paziente o 

alle indicazioni cliniche a causa del rischio di migrazione del catetere, disagio del paziente o lesioni 

cutanee.10-14 (V) 

G. Cambiare la garza sterile almeno ogni due giorni quando l'ispezione del sito di impianto è necessario 

o se l'integrità della medicazione è compromessa (ad esempio, se umida, allentata, o visibilmente 

sporca); si noti che una medicazione di garza sotto una medicazione semipermeabile trasparente è da 

considerare al pari di una medicazione di garza, a meno che il sito non sia oscurato (per esempio, per 

sostenere le alette di un ago di Huber).5,14 (V) 

H. Eseguire i cambi di medicazione sui dispositivi per accesso venoso, utilizzando la tecnica ANTT 

Standard o quella Chirurgica (basata sulla valutazione del rischio ANTT e sulla capacità di evitare di 

toccare i Punti Chiave e le Parti Chiave). (fare riferimento allo Standard 18, Aseptic Non Touch 

Technique) 5,15 (V) 

I. Utilizzare un kit di cambio della medicazione per standardizzare la procedura e migliorare la 

produttività.1,16 (V) 

J. Preparare la cute per preservarne lo stato di salute ottimale e agevolare l'aderenza della 

medicazione. 

1. Rimuovere la medicazione e il dispositivo di fissaggio adesivo, mantenendo l'integrità della cute e 

prevenendo la dislocazione del dispositivo per accesso venoso (per esempio, evitando di tirare 

rapidamente verso l’alto o sostenendo delicatamente la cute durante la rimozione della 

medicazione). Usare guanti sterili se è necessario toccare il sito di impianto, in quanto si tratta di un 

Key-Site secondo l'ANTT.3,17,18 (V) 

2. Rimuovere i peli in eccesso sull’area del sito di impianto, se necessario, per facilitare 

l'applicazione delle medicazioni; utilizzare forbici monopaziente o forbici chirurgiche con testa 

monouso; non usare le lamette, in quanto ciò può aumentare il rischio di infezione (fare riferimento 

allo Standard 33, Preparazione del Sito di Accesso Vascolare e Antisepsi Cutanea). 

3. Eseguire l'antisepsi cutanea nel sito del dispositivo per accesso venoso (fare riferimento alla 

norma 33, Preparazione del sito di accesso vascolare e antisepsi cutanea). 

4. Valutare e proteggere l'integrità della cute sull’area del sito di impianto del dispositivo per accesso 

venoso ad ogni cambio di medicazione (fare riferimento allo Standard 55, Lesioni Cutanee Associate 

al Catetere).3 (V) 

a. Prevenire il rischio potenziale di lesioni cutanee (per es. dovute all'età, malnutrizione, 

disidratazione, condizioni dermatologiche, diabete mellito, radioterapia, immunosoppressione, 

movimenti articolari e presenza di edema).17,19-22 (V) 
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b. Usare un prodotto sterile di barriera per la cute, senza alcool, compatibile con i disinfettanti 

cutanei, per proteggere la cute a rischio (per esempio, negli anziani/neonati; in base alle 

caratteristiche razziali [afroamericani Americani]; nei pazienti con malnutrizione, disidratazione, 

condizioni dermatologiche particolari, edema, diabete mellito, insufficienza renale, 

immunosoppressione, neoplasie ematologiche; bassa/alta umidità; radioterapia; farmaci quali 

agenti antineoplastici, antinfiammatori, uso a lungo termine di corticosteroidi, anticoagulanti) e 

quando si usa un metodo di fissaggio a base di adesivo per prevenire l'irritazione e la rottura 

della pelle; lasciare asciugare prima dell'applicazione della medicazione. È stato segnalato l'uso 

come barriera dei film cutanei a base di silicone nei neonati sebbene questa pratica sia off-label 

per cui sono necessarie ulteriori ricerche.17,19,23-25 (II) 

c. Non applicare una pomata antimicrobica sul sito di impianto dei dispositivi per accesso venoso 

routinariamente (eccezione: cateteri per emodialisi). (fare riferimento allo Standard 29, Accesso 

Vascolare ed Emodialisi).5 (V) 

d. Valutare i benefici derivanti dall'uso del mastice gommoso liquido adesivo su pazienti adulti 

quando è necessario aumentare l’adesività (per esempio, diaforesi, drenaggio, sanguinamento); 

considerare l'uso di una barriera cutanea sotto forma di film prima dell'applicazione dell'adesivo 

liquido e garantire una tecnica corretta nella rimozione della medicazione per prevenire le lesioni 

cutanee associate al catetere a causa della maggiore adesività alla cute.17,26-28 (IV) 

e. Prendere in considerazione l'uso di un agente emostatico per controllare emorragia e ridurre 

quindi la necessità di ulteriori cambi di medicazione; il cianocrilato ha mostrato effetti promettenti 

nel promuovere l’emostasi dopo l'impianto del dispositivo per accesso venoso.29-32 (III) 

K. Selezionare il tipo di medicazione sterile (semipermeabile trasparente o garza) considerando fattori 

quali il tipo di dispositivo per accesso venoso, il rischio di sanguinamento o infezione, le condizione 

della pelle, le allergie o le sensibilità note, la taglia del paziente, le sue preferenze, il costo, la sterilità, il 

tempo necessario a confezionarla e la facilità d'uso della medicazione, con l'obiettivo di selezionare e 

applicare una medicazione che abbia il minimo rischio di sostituzione anticipata (poiché i cambi multipli 

di medicazione aumentano il rischio di infezione).10,19,31-50 (I) 

1. Evidenze limitate suggeriscono che la medicazione semipermeabile trasparente, che permette la 

visualizzazione del sito e riduce il numero di cambi di medicazione, è associata a un minor numero 

di fallimenti del catetere dovuti alla migrazione o alla rimozione accidentale.34 (I) 

2. Utilizzare medicazioni di garza sterile per il drenaggio dal sito di uscita del catetere (a meno che 

non si utilizzi un agente emostatico per assorbire le fuoriuscite) o se il paziente è diaforetico. 
5,14,39,51 (V) 

3. Utilizzare medicazioni impregnate di clorexidina per tutti i pazienti dai 18 anni in su con catetere 

venoso centrale non tunnellizzato a breve termine. Utilizzarle per i cateteri arteriosi e altri dispositivi 

per accesso venoso centrale quando tutte le altre strategie di prevenzione della infezione ematica 

associata a catetere si sono dimostrate inefficaci. Usare con cautela nei pazienti con pelle fragile 

e/o con patologie cutanee complicate; monitorare per la comparsa di eritema e di dermatite nel sito 

di medicazione. 

a. Nei neonati prematuri, le medicazioni impregnate di clorexidina non sono raccomandate per 

proteggere il sito dei dispositivi per accesso venoso centrale a breve termine e dei non 

tunnellizzati a causa del rischio di gravi reazioni cutanee avverse. 

b. Nei pazienti pediatrici di età inferiore ai 18 anni e nei neonati non prematuri, non può essere 

emessa alcuna raccomandazione sull'uso di medicazioni impregnate di clorexidina per 

proteggere il sito di impianto di cateteri venosi centrali a causa della mancanza di prove 

sufficienti. Sono necessari altri studi clinici di grandi dimensioni per confermare l'efficacia clinica e 

la sicurezza in questa popolazione di pazienti (fare riferimento allo Standard 50, Infezione). 

4. Considerare una medicazione alternativa se la lesione cutanea associata al catetere persiste e 

non si risolve con l'uso di una medicazione trasparente o della garza (fare riferimento allo 

Standard 55, Lesioni cutanee associate al catetere). 
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5. Per i dispositivi per accesso venoso centrale tunnellizzati con cuffia, una medicazione può non 

essere più necessaria quando il tunnel sottocutaneo è guarito. Il tempo di guarigione è correlato 

ad ogni paziente, anche se uno studio ha citato un tempo di 3 settimane.5,50 (V) 

L. Utilizzare un metodo di fissaggio per stabilizzare e fissare i dispositivi per accesso venoso (fare 

riferimento allo Standard 38, Fissaggio del dispositivo di accesso vascolare). 

M. Etichettare la medicazione con la data di esecuzione o la data in cui deve essere cambiata, evitando 

di posizionare l'etichetta proprio sul sito di impianto/emergenza cutanea.1,52 (V) 

N. Utilizzare il bagno di clorexidina per ridurre al minimo il rischio di infezione ematica associata a 

catetere (fare riferimento allo Standard 50, Infezione). 

1. Prendere in considerazione l'applicazione quotidiana di un panno impregnato di clorexidina 

sopra la medicazione semipermeabile trasparente e lungo i primi 15 cm. del set di 

somministrazione nelle terapie intensive (ICU).53,54 (IV) 

2. Prendere in considerazione l'uso di bagni giornalieri di clorexidina in pazienti in terapia intensiva 

con un dispositivo per accesso venoso centrale in situ, compresi i neonati oltre i 2 mesi di età, 

come strategia per ridurre infezione ematica associata a catetere se altre strategie di prevenzione 

della infezione ematica associata a catetere non sono state efficaci (fare riferimento allo Standard 

50, Infezione). 

O. Non usare bende arrotolate, con o senza proprietà elastiche, come metodo primario di fissaggio del 

dispositivo venoso, in quanto non lo fissano adeguatamente (fare riferimento allo Standard 38, 

Dispositivi per la Stabilizzazione dei Cateteri Venosi). 

1. Utilizzare una singola guaina tubolare che può essere facilmente rimovibile per ispezionare il 

sito di impianto piuttosto che una benda arrotolata (fare riferimento allo Standard, Dispositivi per la 

Stabilizzazione dei Cateteri Venosi). 

2. La presenza di disturbi della pelle che controindicano l'uso di adesivi medici (cioè, epidermolisi 

pediatrica bollosa, necrolisi epidermica tossica e ustioni) può richiedere l'uso di una rete di garza 

tubolare piuttosto che degli ASD. Studi osservazionali monocentrici dimostrano che l'uso dei 

sistemi intradermici potrebbe essere efficace e sicuro in questa popolazione di pazienti; tuttavia, 

questi studi sono di piccole dimensioni, ed è raccomandata la stretta osservazione di questo 

gruppo di pazienti vulnerabili (fare riferimento allo Standard 38, Dispositivi per la Stabilizzazione 

dei Cateteri Venosi). 

3. Se si utilizza il cerotto per la protezione di dispositivi aggiuntivi o per le porzioni di catetere che 

fuoriescono dalla medicazione, selezionarne il tipo in funzione dell'uso previsto e delle condizioni 

della pelle del paziente; utilizzare sempre un rotolo dedicato in ogni singolo paziente.52,55-57 (IV) 

P. Tenere gli oggetti appuntiti lontani dal dispositivo per accesso venoso; non usare mai forbici o spilli 

nelle vicinanze del catetere.1 (V) 

Q. Proteggere il dispositivo per accesso venoso quando il paziente fa la doccia o il bagno coprendo il 

sito del catetere con un involucro di plastica trasparente o dispositivo progettato per questo scopo. 

Coprire le connessioni e proteggere le connessioni dell’hub dalla contaminazione dell'acqua.1 (V) 

R. Evitare di effettuare misurazioni della pressione sanguigna o di posizionare un laccio emostatico sul 

sito/estremità superiore su cui è impiantato un PICC o su un'estremità con un dispositivo periferico 

durante le infusioni.1,58 (V) 
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▪ 43. GESTIONE DEL SET DI SOMMINISTRAZIONE  

 

 Standard 

43.1 I cambi dei set di somministrazione sono eseguiti rispettando la tecnica ANTT Standard con una 

frequenza basata su diversi fattori quali le condizioni del paziente, il tipo, il flusso e la frequenza della 

soluzione somministrata ed immediatamente in caso di sospetta contaminazione, quando l'integrità del 

prodotto o del sistema è stata compromessa, e quando viene posizionato un nuovo catetere venoso. 

43.2 I set di somministrazione hanno una connessione luer-lock per garantire una connessione sicura, 

ridurre la manipolazione e minimizzare il rischio di perdite, disconnessioni o collegamenti errati. 

 

Raccomandazioni pratiche 

I. Generale 

A. Usare set di somministrazione con dispositivi aggiuntivi integrati (es. filtri) per ridurre al minimo il 

numero di connessioni, riducendo così il rischio di contaminazione, l’uso improprio e la disconnessione 

accidentale (fare riferimento allo Standard 37, Altri Dispositivi Aggiuntivi). 

B. Usare set di somministrazione con luer-lock; usare set di somministrazione con meccanismi anti-

flusso libero con pompe di infusione elettroniche.1 (V) 

C. Non usare set di somministrazione che abbiano porte di iniezione per farmaci ad alto rischio 

somministrati per via epidurale, intratecale o via arteriosa (fare riferimento allo Standard 56, Dispositivi 

di Accesso Intraspinale). 2 (V) 

D. Utilizzare set di somministrazione con materiale composito raccomandato per i farmaci a rischio di 

adsorbimento nei tubi, che può influenzare l'accuratezza del rilascio del farmaco (ad esempio, 

nitroglicerina, diazepam, insulina). Monitorare la risposta clinica al farmaco.1,3-9 (IV) 

E. Prendere in considerazione l'uso di un nuovo set di somministrazione quando si inizia la 

somministrazione endovenosa continua di un farmaco con una nuova concentrazione per evitare di 
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infondere qualsiasi rimanenza della vecchia soluzione a concentrazione diversa rimasta nel deflussore 

alla velocità prevista per la nuova concentrazione.10 (V) 

F. Non usare mai lo stesso set di somministrazione per più di un paziente.11 (V) 

G. Rispettare lo standard-ANTT quando si collegano, si cambiano e si accede alle porte di iniezione del 

set di somministrazione (fare riferimento allo Standard 18, Aseptic Non Touch Technique).12 (V) 

H. Utilizzare un set di estensione con più lumi paralleli quando più set di somministrazione devono 

essere collegati allo stesso lume del catetere venoso. Il rischio di ritardo nella somministrazione, di 

perdite dal sistema di infusione e di altre interruzioni involontarie della terapia sono ridotti con questi set 

di estensione rispetto a una rampa con rubinetti multipli.1,10,13 (V) 

I. Etichette sui set di somministrazione. 

1. Indicare la data di inizio o la data di modifica in base alle politiche organizzative, alle procedure 

e/o alle linee guida. 

2. Quando ci sono diversi siti di accesso (cioè, intraspinale, intraosseo [IO], sottocutaneo) o più 

sacche collegate a un catetere venoso, etichettare i tubi con il percorso e/o il farmaco/soluzione 

vicino al connettore con la sacca e vicino al sito di accesso al paziente.2 (V) 

J. Raccomandare al personale non sanitario, ai pazienti e ai caregiver a non collegare/scollegare i set di 

somministrazione per evitare collegamenti errati. In alcune situazioni in assistenza domiciliare, i 

caregiver possono collegare e scollegare i dispositivi se sono addestrati e hanno dimostrato la loro 

competenza.2,14 (V) 

K. Identificare tutti i componenti di una determinata via di somministrazione, inclusi tutti i dispositivi 

aggiuntivi, a partire dal contenitore della soluzione fino al catetere venoso: tale manovra va fatta prima 

di connettere o riconnettere ogni infusione, ogni qualvolta il paziente viene trasferito in un altro 

ambiente, e ad ogni passaggio di consegne tra gli operatori.15 (IV) 

L. Ridurre al minimo il rischio di strozzamento o impigliamento legato all'uso dei set di 

somministrazione. È necessaria la ricerca per testare strategie preventive come la valutazione del 

rischio individuale, la valutazione della necessità di infusioni continue rispetto alle infusioni intermittenti, 

una maggiore supervisione o videosorveglianza, evitando l'uso di set di estensione, di troppe prolunghe 

spiralate e l'uso di accessori per stabilizzare linee flessibili (ad esempio, un manicotto di plastica 

trasparente sopra il set di somministrazione).2,16,17 (V) 

 

II. Infusioni primarie e secondarie continue 

A. Sostituire il set per la somministrazione continua primaria e secondaria utilizzato per somministrare 

soluzioni diverse dai lipidi, sangue o emoderivati non più frequentemente di ogni 96 ore ma almeno ogni 

7 giorni (se non diversamente indicato nelle istruzioni per l'uso del produttore), quando il dispositivo per 

accesso venoso è cambiato, o se l'integrità del prodotto o del sistema è stata compromessa.12,15,18-25 (II) 

B. Pianificare la sostituzione del set di somministrazione primario in coincidenza con il cambio del 

catetere venoso e/o con l'inizio di una nuova sacca da infusione.12 (V) 

C. Quando si usa un set di somministrazione secondario: 

1. Usare un set di somministrazione primaria continua che contiene una valvola anti-reflusso o 

utilizzare una pompa dedicata con meccanismi integrati per prevenire il flusso retrogrado del 

farmaco secondario nel contenitore della soluzione primaria.1,15 (V) 

2. Quando farmaci ad alto rischio vengono somministrati attraverso il sistema di infusione primaria 

contemporaneamente a questa, collegare il set di somministrazione sotto la pompa di infusione 

elettronica che controlla il flusso di fluido primario e utilizzare una pompa di infusione elettronica 

separata per controllare la velocità di flusso del farmaco ad alto rischio.26 (V) 

3. Evitare di scollegare i set di somministrazione continua primaria e secondaria quando 

possibile.14 (IV) 

a. Quando si somministra un farmaco secondario con infusione intermittente, controllare la 

compatibilità con la soluzione; questo evita la necessità di scollegare o sostituire il set di 

somministrazione secondario. Se compatibile, utilizzare il set di somministrazione secondario e 

pescare dal contenitore per infusione primaria.10 (V) 
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i. Se la disconnessione di un set di somministrazione per infusione continua o intermittente è 

inevitabile, attaccare in asepsi un nuovo cappuccio sterile e compatibile per proteggere le 

estremità maschio luer sui set di somministrazione, assicurando la corretta connessione di 

cateteri/set di somministrazione/dispositivi aggiuntivi.14 (IV) 

ii. Se il set di somministrazione secondario è scollegato dal set primario, il set di 

somministrazione secondario è ora considerato un set di somministrazione primaria, 

intermittente e viene sostituito ogni 24 ore.1 (V) 

b. Seguire le indicazioni del produttore per il corretto posizionamento dei contenitori delle 

infusioni primarie e secondarie e le differenze di altezza necessarie tra questi contenitori (cioè il 

differenziale di altezza della testa). Un differenziale di altezza della testa non corretto può portare 

a flussi non voluti. Le alterazioni della portata possono verificarsi a causa di differenze nel livello 

della soluzione conservata in ogni contenitore (ad esempio, sacca, bottiglia di vetro), dell'altezza 

dell'asta per flebo e della posizione della pompa.26 (V) 

 

III. Infusioni intermittenti primarie 

A. Cambiare i set di somministrazione intermittente ogni 24 ore. 

1. C'è una mancanza di studi che affrontano il problema della sostituzione dei set di 

somministrazione per le infusioni intermittenti. Quando un'infusione intermittente viene ripetutamente 

scollegata e ricollegata per l'erogazione/somministrazione dell'infusione, c'è un maggior rischio di 

contaminazione dello spike, del connettore del catetere, del connettore senza ago e dell'estremità 

luer maschio del set di somministrazione, con conseguente incremento del rischio potenziale di 

infezione ematica associata a catetere. (Consenso del Comitato) 

B. Montare un nuovo cappuccio sterile, compatibile con il luer maschio del set di somministrazione dopo 

ogni uso intermittente. Non collegare l'estremità già esposta del luer maschio del set di 

somministrazione ad una porta sullo stesso set di somministrazione (es, "looping").15,27 (IV) 

 

IV. Nutrizione parenterale 

A. Sostituire i set di somministrazione con filtri in linea aggiuntivi delle soluzioni di nutrizione parenterale 

(con o senza lipidi) ogni 24 ore o per ogni nuova sacca nutrizionale (fare riferimento a Standard 35, 

Filtrazione; Standard 63, Nutrizione Parenterale).12-14,21,28 (I) 

B. Sostituire i set di somministrazione usati per le emulsioni lipidiche infuse separatamente ogni 12 ore 

e con ogni nuovo contenitore/secondo le istruzioni del prodotto. Le caratteristiche delle emulsioni 

lipidiche (iso-osmotico, vicino a pH neutro-alcalino e contenente glicerolo) favoriscono la crescita dei 

microrganismi.12,28 (V) 

C. Le sacche nutrizionali all-in-one e le emulsioni lipidiche devono essere infuse mediante set di 

somministrazione privi di di-etil-esil-ftalato (DEHP). Il DEHP è lipofilo e quindi i lipidi della infusione lo 

attraggono estraendolo dal polivinilcloruro che può essere un componente dei set di somministrazione e 

delle sacche. Il DEHP è tossico, e diversi studi ne hanno dimostrato la presenza a livelli significativi 

nelle soluzioni lipidiche, con conseguente rischio soprattutto nei neonati, nei bambini e nei pazienti in 

cure domiciliari a lungo termine.1,28 (V) 

 

V. Infusioni di Propofol 

A. 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.19,29 (I) 

 

VI. Sangue e componenti del sangue 

A. Cambiare il set per le trasfusioni nel rispetto delle istruzioni d'uso dei produttori. 

1. Gli studi clinici che stabiliscono il tempo massimo di utilizzo del set sono carenti; in accordo con 

l'AABB, se la prima unità richiede 4 ore per la trasfusione, il set di somministrazione e il filtro non 

vengono riutilizzati. Linee guida trasfusionali di altri paesi raccomandano di cambiare il set di 

somministrazione ogni 12 ore. 
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2. Notare che la maggior parte dei filtri standard ha una capacità massima di 4 unità; per il loro uso, 

seguire le istruzioni del produttore (fare riferimento allo Standard 64, Somministrazione di sangue). 

 

VII. Monitoraggio emodinamico e monitoraggio della pressione arteriosa 

A. Sostituire ogni 96 ore tutto il materiale utilizzato per il monitoraggio invasivo della pressione arteriosa, 

ovvero il trasduttore monouso o riutilizzabile e/o la cupola e tutti gli altri componenti del sistema, 

compreso il set di somministrazione, il dispositivo per il lavaggio continuo, e la soluzione di lavaggio; la 

sostituzione va fatta anche ogni volta si sospetti una contaminazione o una compromissione 

dell’integrità del prodotto o del sistema.24 (II) 

B. Ridurre al minimo il numero di manipolazioni e di accessi al sistema.19 (II) 
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▪ 44. PRELIEVI EMATICI 

 

Standard  

44.1 Identificare il paziente ed etichettare dopo il prelievo tutte le provette dei campioni di sangue, in 

presenza del paziente. 

44.2 Le tecniche di conservazione del sangue sono impiegate per il prelievo di sangue per ridurre il 

rischio di anemia acquisita in ospedale.  

44.3 È necessaria la collaborazione tra manager, medici e donatori di tutti i reparti per evitare di fare 

troppi prelievi e ridurre gli errori preanalitici. 

 

Raccomandazioni pratiche 

I. Generale 

A. Educare il paziente sullo scopo e sulla procedura del prelievo ematico. Il paziente dovrebbe essere in 

posizione seduta o reclinata. Quando non sono disponibili sedie con dispositivi di sicurezza (es. 

bracciolo, protezione dalla caduta in caso di sincope), dovrebbe essere scelta la posizione supina. 

Consigliare al paziente di evitare qualsiasi esercizio fisico nelle 24 ore che precedono il prelievo di 

sangue. L'esercizio fisico e i cambiamenti dalla posizione supina a quella eretta possono alterare il 

volume plasmatico a causa della forza di gravità che incide sulle variazioni idrostatiche venose e sulla 

distribuzione dei fluidi corporei, che possono cambiare i valori di emoglobina, ematocrito e altri valori 

cellulari.1-6 (IV) 

B. Accertarsi che il paziente sia digiuno prima della raccolta di campioni di sangue, se questo è richiesto 

dai test di laboratorio richiesti.1,5,7 (IV) 

C. Collaborare con la direzione del laboratorio, i responsabili degli altri setting assistenziali e con i 

donatori per identificare gli esami del sangue in eccesso e ridurli visto che non hanno un’indicazione 

clinica e sono inutili per scopi diagnostici. Al contrario i test non necessari portano all’esecuzione di 

procedure diagnostiche aggiuntive e diagnosi eccessive; a anemia nei neonati, in pediatria e nei 

pazienti adulti ricoverati in area critica; e a un aumento dei costi.8-11 (IV) 

D. Assicurarsi che tutti i medici e gli infermieri coinvolti nella raccolta di campioni di sangue abbiano una 

competenza documentata con le attrezzature e le tecniche. I campioni di sangue prelevati da personale 

non di laboratorio hanno maggiori probabilità di essere rifiutati a causa di lacune nella conoscenza di 

medici ed infermieri sul prelievo dei campioni ematici. I programmi educativi riducono le prescrizioni, il 

numero di campioni rifiutati, la contaminazione delle emocolture e i tassi di emolisi. Studi clinici 

randomizzati sono necessari per identificare gli specifici programmi formativi per migliorare i risultati del 

campionamento ematico (fare riferimento allo Standard 5, Competenza e Valutazione della 

competenza).12-18 (II) 

E. Impiegare una procedura standardizzata per prevenire gli errori, l’emolisi e i campioni coagulati nella 

fase preanalitica (prima che il campione raggiunga il laboratorio) dove si verificano la maggior parte di 

questi eventi. Questi errori ritardano la pianificazione della terapia a causa di valori di laboratorio spuri, 

aumentano il rischio per il paziente e aumentano i costi dell’assistenza.19-21 (IV) 

1. Utilizzare 2 diversi strumenti unici per confermare l'identificazione del paziente prima di ottenere il 

campione. Sistemi elettronici di identificazione del paziente (per esempio, codici a barre) e 

l'etichettatura del contenitore del campione hanno dimostrato di ridurre questi errori rispetto ai 

metodi manuali.22-26 (IV) 

2. Etichettare tutte le provette di raccolta sottovuoto, una alla volta, in presenza del paziente e 

assicurarsi che tutte le informazioni siano visibili.5,6,23 (IV) 

3. Usare la provetta sottovuoto di raccolta corretta per il test specifico richiesto. Le provette 

sottovuoto di raccolta contengono diversi additivi come indicato dal colore del tappo e le diverse 

etichettature sono basate su standard internazionali. Non rimuovere il tappo della provetta.6,27 (V) 
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4. Prelevare i campioni di sangue utilizzando la sequenza corretta secondo le istruzioni d'uso dei 

produttori di provette sottovuoto (ad esempio, il colore della chiusura) per evitare il carryover di 

additivi tra le provette di raccolta.5,6,28 (IV) 

5. Prevenire i danni agli eritrociti e l'emolisi capovolgendo delicatamente la provetta di raccolta 

secondo le istruzioni d'uso dei produttori. Evitare di agitarle vigorosamente per mescolare il 

contenuto della provetta.5,6,29 (II) 

6. Riempire le provette di raccolta sottovuoto con almeno il 90% del volume totale o del volume 

dichiarato dal produttore poiché un riempimento insufficiente può causare valori falsi a causa 

dell'errato rapporto tra sangue e additivi.2,6,30 (IV) 

7. Prevenire la stasi venosa e altre cause di inaccuratezza dei dati di laboratorio evitando di far 

stringere ripetutamente il pugno o di aprire e chiudere la mano, limitando il tempo di permanenza del 

laccio emostatico a meno di 1 minuto e rimuovendolo non appena il sangue comincia a fluire nella 

provetta. 

L'uso del freddo e le vibrazioni nel sito di venipuntura possono influire sull'accuratezza dei risultati 

del test. L'uso dei dispositivi di visualizzazione vascolare a luce infrarossa agevola l’identificazione 

della vena e può eliminare la necessità di un laccio emostatico (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione Vascolare).2,5,6 (IV) 

8. Un servizio centralizzato di flebotomia per i pazienti ricoverati ha dimostrato di ridurre gli errori 

preanalitici. Una checklist per la flebotomia è raccomandata per ridurre gli errori di prelievo ematico, 

indipendentemente dal medico o infermiere che esegue i compiti.23,31 (IV) 

9. Mettere tutti i campioni di sangue in un contenitore chiuso e a tenuta stagna e inviarli 

immediatamente al laboratorio utilizzando un metodo di consegna idoneo allo scopo. Mantenere la 

temperatura ambiente tra 15° e 25° C. Mantenere le provette in posizione verticale con il tappo verso 

l’alto. L'uso di sistemi di tubi pneumatici per la consegna sangue richiede la valutazione delle 

differenze tra i sistemi in uso. Se la consegna deve essere ritardata (es. campioni prelevati in casa), 

conservare e controllare adeguatamente la temperatura per ridurre il rischio di valori di laboratorio 

imprecisi e il rischio di emolisi.1,5,29,32 (IV) 

F. Mettere in essere tutte le misure di prevenzione delle infezioni, tra cui: 

1. Igiene delle mani prima della procedura di prelievo e uso appropriato di guanti. 

2. Aderenza alla tecnica ANTT. 

3. Uso di lacci emostatici monouso per ogni paziente. 

4. Utilizzo di dispositivi di prelievo venoso e di campionamento secondo le istruzioni d'uso dei 

produttori, dotati di sistemi di sicurezza. 

5. Uso di un dispositivo di trasferimento senza ago per trasferire il sangue dalla siringa alla provetta. 

6. Appropriata antisepsi cutanea con una tecnica di applicazione che non preveda la ripalpazione del 

sito (fare riferimento a Standard 16, Igiene delle mani; Standard 21, Rifiuti medici e Sicurezza dei 

Taglienti).1,6,7,33 (II) 

G. Gettare l'ago e l’alloggiamento della provetta come un tutt’uno; non tentare di ricoprire l'ago o di 

separare l'ago a doppia estremità dal supporto, in quanto sono state segnalate lesioni da aghi.34 (V) 

H. Ridurre il rischio di emolisi in vitro aderendo rigorosamente alla procedura standardizzata per 

ottenere campioni ematici. L'emolisi è la causa più comune di rifiuto del campione di sangue da parte 

del laboratorio e causa valori errati per molti test (ad esempio, elettroliti, glucosio, biomarcatori cardiaci, 

tempi di coagulazione). 

1. Fornire informazioni sul paziente al personale di laboratorio necessarie per aiutare a distinguere 

tra emolisi in vivo ed emolisi in vitro. L'emolisi in vivo (nello spazio intravascolare) può verificarsi a 

causa della malattia diagnosticata e delle comorbilità. L'emolisi in vitro durante il campionamento 

del sangue è legata all'aumento della fragilità dei globuli rossi.35 (IV) 

2. È stato dimostrato che molteplici fattori producono un tasso aumentato di emolisi tra i campioni: 

a. Prelievi nel dipartimento di emergenza (ED) rispetto alle unità di degenza e ad altri setting non 

di emergenza. 

b. Esecuzione da parte di infermieri e medici rispetto ai flebotomisti. 
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c. Prelevato da cannula periferica corta rispetto a una venipuntura diretta con aghi dritti e aghi 

butterfly. 

d. Aspirazione dalle vene della mano e dell'avambraccio rispetto alla fossa antecubitale. 

e. Trasportato attraverso sistemi di posta pneumatica rispetto al trasporto a mano. 

f. Riempimento di meno della metà della provetta rispetto a a quelle riempite più della metà. 

g. Uso di cateteri endovenosi di calibro più piccolo (per esempio, 22-gauge vs 16-gauge); 

tuttavia, studi su un ago ultrasottile da 25-gauge, e aghi butterfly non hanno riportato alcuna 

alterazione nella qualità del campione se confrontato con aghi calibro 21ga. 

h. Da venipunture con permanenza del laccio emostatico per più di 1 minuto.6,36-38 (IV) 

3. Sebbene i seguenti fattori siano stati studiati per quanto riguarda i tassi di emolisi, a causa di 

risultati contrastanti o per la bassa qualità degli studi non ci sono risposte su: 

a. Uso di provette sottovuoto rispetto alle siringhe. 

b. La dimensione e il tipo di provetta sottovuoto. 

c. Il livello di difficoltà della venipuntura e la velocità del flusso di sangue.36 (IV) 

4. L'emolisi non può essere identificata correttamente con la sola ispezione visiva del campione di 

sangue. Il rilevamento automatico dell'emoglobina libera è raccomandato per determinare la 

presenza e il grado di emolisi. Contattare il laboratorio per i parametri sul livello di emoglobina 

libera che causerebbe il rifiuto di un campione.35 (IV) 

I. Ridurre la perdita di sangue associata al prelievo di sangue che è una causa significativa di anemia 

acquisita in ospedale in pazienti di tutte le età e che può aumentare la necessità di trasfusione di 

sangue con i relativi rischi intrinseci. Collaborare con il laboratorio sul volume minimo di sangue 

richiesto per ogni test. Monitorare il volume totale di sangue raccolto in un dato periodo di tempo (per 

esempio, dall'1% al 5% di sangue in 24 ore). Il volume di sangue negli adulti è calcolato da 65 a 70 

ml/kg; nei bambini è calcolato da 75 a 80 ml/kg; nei neonati esso è maggiore per chilogrammo rispetto 

ai bambini. Sono descritte le seguenti strategie, da sole o in combinazione, per diminuire la perdita di 

sangue associata al prelievo ematico: 

1. Eliminazione dei test di laboratorio non necessari. 

2. Ridurre la frequenza dei prelievi di sangue. 

3. Prelievo di campioni di sangue basato sulla necessità clinica piuttosto che su un calendario 

preimpostato. 

4. Ritardare il clampaggio del cordone ombelicale nei neonati a termine e pretermine senza 

necessità urgente di rianimazione. 

5. Usare provette di raccolta piccole (per esempio, che richiedono solo 2,0-3,5 ml di sangue); 

tuttavia, alcune provette di volume inferiore a 1 ml causano differenze nei risultati. Ogni laboratorio 

dovrebbe eseguire degli studi per convalidare l’introduzione di nuove provette di raccolta. 

6. Usare metodi di test al point-of-care. 

7. Usare sistemi a circuito chiuso per i cateteri venosi e per quelli arteriosi, poiché questi sistemi 

non sprecano sangue. 

8. Utilizzare metodi push-pull o di mixing.6,39-50 (IV) 

J. Usare precauzioni per ottenere le emocolture per evitare falsi negativi e falsi positivi e per ridurre la 

diagnosi errata di infezione ematica associata a catetere. 

1. Utilizzare un team dedicato alla flebotomia per ridurre la contaminazione dell'emocoltura. 

2. Evitare di eseguire emocolture su sangue prelevato da un catetere periferico, sia al momento 

dell’impianto che durante la permanenza del catetere. 

3. Utilizzare un dispositivo per accesso venoso centrale per il prelievo per emocolture solo quando 

si sospetta che il catetere sia la fonte di infezione. Prelevare una serie di emocolture da una vena 

periferica contemporaneamente al campione da dispositivo per accesso venoso centrale per 

confermare la diagnosi di BSI. 

4. Per i dispositivi per accesso venoso centrale multilume, prelevare un campione separato da ogni 

lume ed etichettare in modo appropriato. 
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5. Rimuovere il connettore senza ago prima di prelevare un campione di sangue da un dispositivo 

per accesso venoso centrale. 

6. Prelevare il sangue per la coltura prima di somministrare antibiotici. 

7. Prendere in considerazione la standardizzazione della procedura per eseguire un'emocoltura 

sterile al fine di ridurre la contaminazione del campione. 

8. Disinfettare il setto di gomma delle bottiglie per emocoltura con alcool al 70% e lasciare 

asciugare. Prodotti a base di iodio non sono raccomandati in quanto possono degradare il 

materiale del tappo. 

9. Ottenere 2 set di emocolture per aumentare la sensibilità di rilevazione della crescita 

dell'organismo. 

10. Prelevare il sangue per la coltura prima di prelevare un campione per altri test. 

11. Prelevare una quantità di sangue sufficiente per isolare eventuali microrganismi: la quantità 

ottimale sono 10 ml per bottiglia per gli adulti (2 o 3 set di flaconi aerobici e anaerobici da diversi 

siti periferici), con più di 5 ml raccomandati. Per i neonati e in pediatria, può essere usato un 

volume basato sul peso o non più dell'1% del volume totale di sangue. 

12. Scartare il campione di sangue iniziale in caso di prelievo con venipuntura diretta. Il volume di 

sangue che dovrebbe essere scartato o deviato in un altro contenitore è controverso, con volumi di 

1,5-2,0 ml e 7,0 ml che mostrano una riduzione falsi-positivi. Quando si prelevano campioni di 

emocoltura da un catetere venoso centrale, inviare il primo campione prelevato per la coltura 

senza alcuno scarto. 

13. Trasportare i flaconi per emocoltura riempiti al laboratorio entro 2 ore; non refrigerare perché 

questo potrebbe uccidere alcuni organismi. 

14. Sapere che il tempo differenziale di positività (DTP) è utilizzato per diagnosticare la infezione 

ematica associata a catetere. In caso di infezione ematica associata a catetere, quando vengono 

confrontati la stessa quantità di campioni da sangue periferico e da sangue prelevato dal 

dispositivo per accesso venoso centrale, il campione di sangue prelevato dal catetere diventa 

positivo almeno 2 ore prima del campione ottenuto con la venipuntura periferica.6,11,51-59 (IV) 

 

II. Prelievo di sangue tramite venipuntura diretta 

A. Eseguire la venipuntura per prelievo sull’arto opposto a quello in cui è somministrata l’infusione. Se il 

prelievo deve essere obbligatoriamente eseguito su quell’arto, scegliere una vena posta distalmente 

alla sede dell’infusione.6,60 (V) 

B. Limitare la venipuntura per il prelievo di sangue al dorso della mano quando possibile, 

indipendentemente dalla dominanza della mano, in pazienti con una fistola o con una protesi per 

accesso dialitico (fare riferimento allo Standard 29, Accesso vascolare ed emodialisi). 

C. Limitare la venipuntura per il prelievo ematico alle vene delle estremità superiori controlaterali nei 

pazienti con linfedema e in quelli a rischio di linfedema (dissezione chirurgica dei linfonodi, 

radioterapia). Tradizionalmente, evitare il braccio omolaterale a causa del rischio di infezione da 

punture che potrebbero portare a linfedema a causa della compromissione del drenaggio ascellare. 

L'evidenza per evitare tutte le venipunture sull'estremità superiore a rischio proviene da studi in conflitto 

tra loro; tuttavia, rimangono le raccomandazioni di evitare le venipuntura sulle estremità a rischio.61-63 

(IV) 

D. Quando possibile, evitare le venipunture su un'estremità con normale flusso sanguigno venoso 

alterato (es. paralisi o emiparesi da incidente cerebrovascolare) e/o con diminuzione della sensibilità 

che potrebbe impedire la percezione del dolore, causato ad esempio dal contatto dell'ago con il nervo 

(fare riferimento allo Standard 48, Lesioni nervose). 

E. Eseguire la venipuntura nelle vene cubitali mediane, cefaliche, o basilica della fossa antecubitale 

usando un ago dritto o un ago butterfly. Quando si usa un ago di metallo con alette per ottenere test di 

coagulazione, prelevare il primo campione in una provetta da scartare per rimuovere l'aria nella provetta 

al butterfly e assicurare il corretto rapporto tra sangue e additivi nella provetta di raccolta. Rilasciare il 

laccio emostatico non appena inizia l’afflusso di sangue per ridurre l'emoconcentrazione.5,6,28 (IV) 
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F. Eseguire l'antisepsi cutanea prima di tutte le venipunture e rispettare le norme dalla ANTT per l'intera 

procedura. Se è necessario ripetere la palpazione è necessario riapplicare la soluzione antisettica prima 

della venipuntura. Attendere che tutta la soluzione antisettica si asciughi completamente prima della 

venipuntura per evitare la possibilità che la soluzione causi emolisi (fare riferimento allo Standard 33, 

Preparazione del sito di accesso vascolare e Antisepsi della cute).6,47,55,64 (IV) 

G. Nei neonati, la venipuntura per il prelievo deve essere eseguita da un operatore esperto in materia; 

la tecnica di prelievo mediante puntura del tallone va evitata poiché troppo dolorosa. Sono necessari 

ulteriori studi per determinare il metodo più appropriato per il controllo del dolore per la puntura del 

tallone. I dispositivi automatici sono preferiti ai dispositivi manuali per controllare la profondità della 

puntura e per ridurre il rischio di infezione dell'osso o della cartilagine.65-67 (II) 

H. Prelevare campioni per l'emocoltura da una venipuntura diretta utilizzando tecniche di deviazione 

appropriate per ridurre il rischio di falsi positivi.56,57 (IV) 

 

III. Prelievo di sangue tramite puntura arteriosa diretta 

A. Valutare lo stato circolatorio della mano prima di pungere l'arteria radiale; eseguire un esame fisico 

dello stato circolatorio della mano, come la valutazione degli impulsi radiali e ulnari con un test di Allen, 

con la pulsossimetria o con un esame Doppler. Rivedere l'anamnesi medica (es. trauma, precedente 

l’incannulamento dell'arteria radiale, prelievo dell'arteria radiale); valutare la presenza di 

anticoagulanti.68,69 (IV) 

B. Usare un ago da 20 gauge o più piccolo (es. 23 gauge) per ridurre il dolore associato alla puntura 

dell'arteria radiale e ridurre il danno arterioso; tuttavia, gli aghi più piccoli potrebbero causare emolisi. 

Scegliere un ago di lunghezza sufficiente per accedere all'arteria.70,71 (IV) 

C. Utilizzare la guida ecografica per migliorare il successo (fare riferimento a Standard 22, 

Visualizzazione vascolare). 

D. Rispettare la tecnica ANTT con puntura arteriosa diretta; usare guanti sterili quando si deve palpare 

nuovamente l'arteria dopo l'antisepsi cutanea (fare riferimento allo Standard 18, Aseptic No Touch 

Technique). 

E. Raccogliere il sangue arterioso usando una siringa eparinizzata. Espellere l'aria dalla siringa 

immediatamente dopo aver prelevato il campione, e ruotare delicatamente la siringa per miscelare il 

sangue con l'eparina. Trasportare immediatamente il campione al laboratorio.71(V) 

 

IV. Prelievo di sangue attraverso un dispositivo per accesso venoso 

A. Soppesare attentamente rischi e benefici prima di decidere di usare un catetere venoso per ottenere 

i campioni di sangue. 

1. I rischi della venipuntura includono dolore, danni alla pelle e ai nervi circostanti, ematomi nei 

pazienti in terapia anticoagulante o con disturbi emocoagulativi, così come stress psicologico, 

ansia e insoddisfazione con le cure ricevute.72 (IV) 

2. I rischi associati al prelievo da una cannula periferica includono emolisi del campione, sua 

contaminazione da parte di soluzioni e farmaci, complicanze locali da eccessivo movimento del 

catetere (es. flebite, infiltrazione), e la dislocazione del dispositvo.72 (IV) 

3. I rischi associati al prelievo da catetere venoso centrale includono la potenziale contaminazione 

intraluminale da manipolazione del connettore, la possibile occlusione o subocclusione del lume 

del catetere, o anche errori nei valori di laboratorio secondari all’effetto di farmaci contenuti nel 

catetere.73-76 (IV) 

B. Cannule periferiche corte 

1. Prelevare campioni di sangue dalle cannule periferiche corte impiantate in pazienti adulti e 

pediatrici. Ottenere il campione al momento dell'impianto può provocare emolisi e valori di 

laboratorio falsi a causa della permanenza del laccio emostatico. I protocolli di studio hanno 

riportato l'interruzione dell'infusione di soluzioni per 1 o 2 minuti e lo scarto di 1, 2 ml di sangue. Il 

campionamento di sangue da cannule periferiche corte ha dato risultati per l'emocromo completo, 

l'ematochimica e la coagulazione studi che non sono diversi da quello da venipuntura diretta. 
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Anche se la maggior parte degli studi mostra qualche differenza statistica rispetto alla venipuntura 

diretta queste differenze non erano rilevanti per le decisioni cliniche. Non è raccomandato eseguire 

emocolture da cannule periferiche corte al momento dell’impianto o durante la loro 

permanenza.6,72,77-79 (II) 

2. I tassi di emolisi più elevati sono associati al prelievo di sangue da cannule periferiche corte. 

Una revisione sistematica ha evidenziato molte variabili che creavano confusione senza adeguato 

controllo, tra cui la misurazione visiva o automatizzata dell'emolisi, l'uso di provette sottovuoto vs. 

siringhe, il calibro e il sito del catetere. Tassi di emolisi inferiori al 5% possono essere accettabili in 

pazienti che richiedono frequenti prelievi di sangue e/o che hanno vene periferiche difficili. Tassi 

elevati di emolisi (ad esempio, 15%) possono essere compensati dal gradimento significativamente 

alto dei genitori/pazienti per l'uso del catetere già impiantato per questo scopo.72,79 (II)  

3. Un piccolo tubicino fatto avanzare attraverso una cannula periferica corta è associato a una 

minore emolisi in studi su volontari e pazienti. Uno studio randomizzato, controllato effettuato in 

pazienti sottoposti a chirurgia gastrointestinale non ha registrato alcun campione emolizzato e 

nessuna differenza statistica nei tassi di complicanze del catetere. È stato riportato un tempo di 

attesa tra l'infusione e il prelievo ematico di 30 secondi invece che di 2 minuti, e non è necessario 

scartare alcunchè.80-82 (III) 

4. I prelievi da vene della fossa antecubitale si associano a minore rischio di emolisi. Tuttavia, tale 

sede non è raccomandata per il posizionamento di agocannule, per via delle possibili complicanze 

nelle aree flessorie della articolazione (fare riferimento allo Standard 27, Scelta della Sede).36 (IV) 

C. Sebbene le cannule lunghe e i cateteri Midline possano essere indicati per ottenere campioni di 

sangue, non sono disponibili prove riguardo ai risultati di questa procedura. 

D. Utilizzare con cautela i campioni di sangue ottenuti dai dispositivi intraossei (IO). Gli studi che 

confrontano i campioni arteriosi e venosi con campioni prelevati dallo spazio intraosseo sono stati 

eseguiti su piccoli campioni eterogenei con un debole livello di accordo (fare riferimento allo Standard 

57, Dispositivi di accesso intraosseo).83 (II) 

E. Cateteri Venosi Centrali 

1. Prelevare, se possibile, il campione di sangue da un lume dedicato non utilizzato per la 

somministrazione del farmaco soggetto a monitoraggio. Vagliare eventuali valori elevati dei test 

eseguiti quando non è possibile utilizzare un lume dedicato del catetere venoso. Prima 

dell'aggiustamento della dose, può essere necessario ripetere il test tramite venipuntura diretta. 

Fornire al laboratorio il nome del farmaco, la dose, l’ora dell'ultima infusione e il tempo di raccolta 

del campione. Il monitoraggio terapeutico dei farmaci è più comune per anticoagulanti, antibiotici e 

immunosoppressori con aggiustamento del dosaggio in base ai risultati dei test.6 (V) 

a. La ciclosporina aderisce alla parete del lume del catetere venoso indipendentemente dal 

lavaggio e/o dall'intervallo di tempo tra l'infusione e il prelievo del campione dal catetere. Sono 

stati segnalati livelli elevati di ciclosporina e tacrolimus quando questi farmaci sono somministrati 

attraverso cateteri venosi in silicone, poliuretano, e poliuretano con argento.74,84,85 (III) 

b. Studi sui livelli di vancomicina e tobramicina hanno mostrato differenze statistiche significative 

rispetto alla venipuntura diretta e alla puntura capillare; tuttavia, queste differenze non sono state 

clinicamente tanto significative da modificare il dosaggio.59,86 (IV) 

c. L’accuratezza dei valori di coagulazione ottenuti da un campione di sangue prelevato da un 

dispositivo per accesso venoso centrale eparinizzato sono inconcludenti a causa di molte variabili 

che confondono. Queste includono le procedure specifiche utilizzate (es, rifiuti/scarti, push-pull), 

l'aderenza dell'eparina al materiale del catetere e/o al biofilm intraluminale, e volumi di scarto che 

potrebbero essere dannosi per il paziente. L'eliminazione del lock con eparina potrebbe rendere 

possibile l’uso di un dispositivo per accesso venoso centrale; tuttavia, le infusioni a scopo 

terapeutico dell’eparina presentano gli stessi problemi. È necessaria la ripetizione del test 

attraverso una venipuntura diretta quando si ottengono risultati dubbi (fare riferimento allo 

Standard 41, Flushing e Lock).87,88 (II) 
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2. Evitare l'uso di un catetere venoso centrale per ottenere campioni di sangue per l’emocoltura, 

poiché è più probabile che questi campioni producano falsi positivi. L'uso di un dispositivo per 

accesso venoso centrale per questo scopo dovrebbe essere limitato alla necessità di diagnosi di 

infezione ematica associata a catetere o alla presenza di un accesso venoso difficile quando l'uso 

della tecnologia per facilitare la visualizzazione vascolare ha fallito. 

a. Rimuovere e gettare il connettore senza ago usato prima di prelevare un campione di sangue 

per ridurre il rischio di risultato falso-positivo dell'emocoltura. 

b. Se si utilizza un flacone per emocoltura progettato per il riempimento diretto dal dispositivo per 

accesso venoso centrale, mantenere il flacone in posizione verticale e seguire le istruzioni d'uso 

del produttore per evitare il reflusso del brodo di coltura nel dispositivo per accesso venoso 

centrale e nella vena. 

c. Inviare il volume di sangue iniziale aspirato dal dispositivo per accesso venoso centrale per 

l'emocoltura senza alcuno scarto. Valutare l'uso di una soluzione antimicrobica per il lock del 

catetere venoso centrale, che può interferire con i risultati della coltura. 

d. Una checklist per lo screening della febbre/sepsi e un algoritmo decisionale per le emocolture 

ha portato a un minor numero di emocolture prelevate da un dispositivo per accesso venoso 

centrale in pazienti pediatrici gravemente malati senza aumento della mortalità, delle 

riospedalizzazione o degli episodi di infezione.6,58,89,90 (IV) 

3. Valutare l'uso del metodo push-pull (cioè del mixing) rispetto al metodo dello scarto per ottenere 

un campione dai dispositivi per accesso venoso centrale. 

a. Il metodo push-pull produce valori di laboratorio clinicamente utili negli adulti e nei pazienti 

pediatrici riducendo nel contempo la quantità di sangue sprecato e riducendo la manipolazione 

dell'hub. I test includono l’emocromo completo, gli elettroliti, i test di funzionalità renale ed 

epatica, la glicemia, i test della coagulazione, l’emogasanalisi, la proteina C-reattiva e il 

monitoraggio terapeutico della gentamicina. Questi studi riportano un volume da 4 a 6 ml di 

sangue prelevato nella siringa e reinfuso nel catetere senza scollegare la siringa. Questi cicli di 

aspirazione/reinfusione o push-pull vengono ripetuti per un totale di 4 cicli.41,43,46,91 (IV) 

b. Per il metodo di scarto, gli studi sul volume da scartare sono limitati, variando da 2 a 25 ml. 

Questa ampia variazione dipende dal volume interno del catetere venoso centrale, dal lavaggio 

con soluzione salina prima di prelevare il campione da scartare, e dallo specifico test di 

laboratorio necessario. Studi sulla coagulazione richiedono un volume di scarto maggiore per 

produrre risultati accurati; tuttavia, questa quantità potrebbe causare anemia acquisita in 

ospedale.87,88,92 (IV) 

4. Utilizzare un sistema di raccolta del sangue a circuito chiuso da cateteri arteriosi e venosi negli 

adulti e nei pazienti pediatrici per consentire la reinfusione del sangue prelevato allo scopo di pulire 

il lume del catetere, spesso conosciuto come scarto o rifiuto. Non reinfondere il campione di scarto 

prelevato con una siringa scollegata a causa del rischio di contaminazione e formazione di coaguli 

di sangue.17,43-45 (IV) 

5. Garantire un protocollo standardizzato per un uso appropriato da parte di tutto il personale, tra 

cui: 

a. Lavaggio accurato del lume del dispositivo per accesso venoso (es,10-20 ml di sodio 0,9% 

senza conservanti cloruro di sodio) prima e dopo aver prelevato il campione di sangue. 

b. La necessità di sospendere le soluzioni e i farmaci infusi attraverso altri lumi. Il tempo è 

sconosciuto ma dovrebbe essere correlato al volume interno dello specifico catetere venoso 

centrale. 

c. Scegliere il lume appropriato del catetere per prelevare campioni in base al lume più grande o 

alla configurazione dei fori terminali. Per cateteri con lumi sfalsati, il campione dovrebbe essere 

prelevato dal lume con foro distale che termina più lontano dal cuore, al di sopra dei fori terminali 

del lume usato per l'infusione. Per decidere nel migliore dei modi, seguire le istruzioni per l'uso 

del produttore del dispositivo per accesso venoso centrale.59,87 (IV) 
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6. Non utilizzare di routine i dispositivi per accesso venoso centrale utilizzati per la nutrizione 

parenterale per il prelievo di sangue, poiché la manipolazione può aumentare il rischio di infezione 

ematica associata a catetere.75,76 (V) 

F. Cateteri arteriosi 

1. Usare un sistema a circuito chiuso quando si preleva sangue da un catetere arterioso per ridurre 

l'anemia acquisita in ospedale e la conseguente necessità di trasfusione. Un sistema a circuito 

chiuso riduce la contaminazione intra-luminale e le infezioni ematiche associate a catetere rispetto 

al metodo del rubinetto.48 (II) 
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▪ 45. RIMOZIONE DEL DISPOSITIVO DI ACCESSO VASCOLARE  

 

Standard 

45.1 La necessità clinica di ogni dispositivo per accesso venoso è valutata quotidianamente nelle 

strutture di ricovero acute e durante le regolari visite di valutazione in altri setting, come quello 

domiciliare, gli ambulatori o le struttura infermieristiche qualificata. 

45.2 I dispositivi per accesso venoso vengono rimossi quando è clinicamente indicato (es. 

complicazione, interruzione della terapia infusionale, o quando non sono più necessari per il piano di 

cura). 

45.3 Il tempo di permanenza di un catetere venoso non è un criterio di rimozione, poiché allo stato 

attuale non esiste un tempo di permanenza ottimale per alcun tipo di dispositivo per accesso venoso. 

 

Raccomandazioni pratiche 

 

I. Cannule corte, lunghe e cateteri Midline 

A. Rimuovere se non più previsti dal piano di cura o se non utilizzati per 24 ore o più.1-4 (I) 

B. Rimuovere i cateteri venosi periferici – sia nei pazienti adulti che pediatrici – su specifica indicazione 

clinica, in base alla valutazione del sito di emergenza e/o in base a segni e sintomi clinici suggestivi di 

complicanze sistemiche (fare riferimento a Standard 46, Flebite; Standard 47, Infiltrazione e Stravaso; 

Standard 48, Danni Nervosi; Standard 50, Infezione). 

C. I cateteri inseriti in condizioni asettiche subottimali in qualsiasi situazione clinica (tipicamente, in 

emergenza) andrebbero identificati, rimossi e sostituiti con un nuovo catetere non appena possibile, 

preferibilmente entro 24-48 ore.2,5-7 (IV) 
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D. Informare l'équipe sanitaria dei segni e dei sintomi di sospetta infezione ematica associata a catetere 

e discutere la necessità di ottenere colture (es. drenaggio, emocoltura, punta del catetere) prima di 

rimuovere una cannula periferica (fare riferimento allo Standard 50, Infezione).8,9 (IV) 

E. Staccare tutti i set di somministrazione e aspirare dall’hub del catetere prima della sua rimozione in 

caso di stravaso per rimuovere il farmaco vescicante dal lume del catetere e il più possibile dal tessuto 

sottocutaneo (fare riferimento allo Standard 47, Infiltrazione e Stravaso). 

 

II. DISPOSITIVO PER ACCESSO VENOSO CENTRALE non tunnellizzati, compresi i PICC 

A. Valutare e discutere giornalmente con l’equipe sanitaria del paziente la necessità clinica di 

mantenere in sede un catetere venoso centrale non tunnellizzato: rimuoverlo quando non più 

necessario per il piano di cura. Motivazioni che giustificano l’uso protratto del catetere centrale 

comprendono, ad esempio: 

1. instabilità clinica del paziente (ad es. alterazione dei parametri vitali o del livello di saturazione 

d’ossigeno). 

2. terapia infusionale continua (ad es. nutrizione parenterale, liquidi ed elettroliti, farmaci, sangue o 

emoderivati). 

3. monitoraggio emodinamico. 

4. terapia infusionale intermittente (ad es. farmaci, compresi terapie antibiotiche in pazienti con 

infezioni accertate o sospette). 

5. storia documentata di accesso venoso periferico difficoltoso.10-17 (IV) 

B. Adottare delle strategie per facilitare la rimozione tempestiva del catetere venoso centrale, tra cui: 

1. Visite giornaliere al paziente da parte di un’equipe multidisciplinare. 

2. Impiego di un algoritmo standardizzato, in cui siano presi in considerazione tutti i fattori da 

considerare per decidere se rimuovere o meno il catetere. 

3. Valutazione da parte del team dedicato agli accessi venosi. 

4. Rimozione entro 48 ore se il catetere è stato inserito in condizioni asettiche non ottimali. 

5. Considerare l'uso di uno strumento di comunicazione elettronica per facilitare il processo 

decisionale condiviso tra il team di assistenza sanitaria del paziente e il team di infusione/team di 

accesso vascolare per quanto riguarda la rimozione del PICC. Il team di infusione/accessi 

vascolari fornirebbe un parere sulle linee guida di pratica clinica per un'appropriata rimozione, 

diminuendo così le complicanze e i costi ed evitando rimozioni premature e non necessarie.14,16,18-

30 (II) 

C. Valutare e segnalare segni e sintomi di complicanze del dispositivo per accesso venoso centrale e 

dei cambiamenti nella funzione del catetere. Considerare la necessità di un accesso vascolare 

alternativo se è necessaria la rimozione (fare riferimento allo Standard 7, Complicanze del dispositivo di 

accesso vascolare). 

D. Collaborare con l’equipe sanitaria per pianificare la rimozione e l’inserzione di un nuovo catetere al 

fine di soddisfare le esigenze di accesso venoso in presenza di complicanze irrisolte e poter quindi 

proseguire la terapia infusionale. 

1. La rimozione di un dispositivo per accesso venoso centrale può essere l'obiettivo dovuto a 

cambiamenti nelle esigenze di infusione del paziente e/o al trasferimento ad un altro livello di cura. 

Le continue necessità di accesso vascolare si basano sulla valutazione delle condizioni delle vene 

periferiche del paziente, sul rischio di complicanze e caratteristiche della restante terapia 

infusionale. Sono necessarie ulteriori ricerche sulle indicazioni cliniche per la rimozione del 

dispositivo per accesso venoso centrale (fare riferimento allo Standard 26, Scelta dei Dispositivi 

per Accesso Vascolare).13,26,31-42 (I) 

2. Determinare la rimozione o il salvataggio di un dispositivo per accesso venoso centrale a causa 

di sospetta o confermata infezione ematica associata a catetere in base ai risultati dell'emocoltura, 

dell'organismo o degli organismi specifici coltivati, delle condizioni attuali del paziente, siti di 

accesso vascolare disponibili, efficacia della terapia antimicrobica e indicazioni dell'operatore (vedi 

Standard 50, Infezione).14,15,17,18,20,22,25,43-49 (I) 



 131 

3. In presenza di trombosi venosa catetere correlata, non rimuovere il catetere venoso centrale, a 

patto che il catetere sia correttamente posizionato alla giunzione cavo-atriale, che funzioni 

correttamente con un ritorno ematico e non vi siano evidenze di infezioni. Nel decidere se 

rimuovere o meno il catetere venoso centrale, occorre considerare anche la gravità dei sintomi 

associati alla trombosi venosa, la eventuale presenza di controindicazioni all’anticoagulazione 

sistemica e la necessità del catetere stesso per proseguire la terapia infusionale (ad es. vescicanti, 

irritanti) (vedi lo standard 53, Trombosi venosa associata ai dispositivi di accesso venoso 

centrale).10,14,15,27,39,45,50-53 (I) 

a. In un piccolo studio retrospettivo, non ci sono stati emboli polmonari sintomatici secondari a 

rimozione del PICC in presenza di trombosi superficiale e profonda dell’arto superiore.54 (IV) 

4. Rimuovere i cateteri venosi centrali la cui posizione della punta non sia più alla giunzione cavo-

atriale, sia nel caso di una malposizione primaria che secondaria (vedi lo standard 54, 

Malposizionamento dei dispositivi di accesso venoso centrale).27,55-57 (IV) 

5. Consultare l'équipe sanitaria per quanto riguarda gli esami diagnostici per immagini e la gestione 

medica appropriata prima della rimozione di un dispositivo per accesso venoso centrale in 

caso di infiltrazione o stravaso (fare riferimento allo Standard 47, Infiltrazione e stravaso). 

E. Adottare precauzioni per prevenire l'embolia aerea durante la rimozione del dispositivo per accesso 

venoso centrale, tra cui, ma non solo: 

1. Posizionare il paziente in posizione supina o di Trendelenburg a meno che non sia 

controindicato (la posizione di Trendelenburg è controindicata nei neonati prematuri), in modo che 

il sito di impianto sia sotto il livello del cuore. 

a. Mentre non ci sono casi pubblicati di embolia aerea associati alla rimozione del PICC, ci può 

essere un rischio associato al tratto cute-vena beante e alla guaina di fibrina. Posizionare il 

paziente in modo che il sito di uscita sia al di sotto del livello del cuore durante la rimozione del 

PICC e posizionare una medicazione aria-occlusiva (es, garza di petrolio) sul sito di impianto. 

(A/P; Consenso del comitato) 

b. Non è mai stata documentata embolia gassosa durante la rimozione di un catetere venoso 

centrale a inserzione femorale, nonostante vi siano evidenze di ingresso dell’aria nel catetere al 

momento dell’impianto in vena femorale e nel corso di altre procedure attraverso la stessa vena. 

Il sito di uscita probabilmente si trova in corrispondenza o al di sotto del cuore, cosa che 

eventualmente diminuisce, ma non elimina, il rischio di embolia gassosa a meno che il paziente 

non sia in posizione di Trendelenburg. 

2. Istruire il paziente ad eseguire una manovra di Valsalva al momento opportuno durante la 

rimozione del catetere. 

a. La manovra di Valsalva può aumentare la pressione intra-addominale e intratoracica e quindi 

essere controindicata in pazienti con disfunzioni cardiache, glaucoma e retinopatia. Se la 

manovra di Valsalva è controindicata, usare la posizione di Trendelenburg o il decubito laterale 

sinistro, chiedere al paziente di trattenere il respiro, o associare il momento della rimozione 

all'espirazione. 

3. Dopo la rimozione, applicare una pressione digitale con una garza sterile e asciutta sul sito di 

impianto, appena sopra di esso fino ad ottenere l'emostasi usando la compressione manuale. 

4. Applicare una medicazione occlusiva all’aria al sito di accesso per almeno 24 ore allo scopo di 

occludere il tratto pelle-vena e diminuire il rischio di emboli d'aria retrograda. 

5. Incoraggiare il paziente a rimanere in una posizione piatta o reclinata, se possibile, per 30 minuti 

dopo la rimozione (fare riferimento allo Standard 52, Embolia aerea).58-67 (IV, A/P) 

F. Valutare il catetere rimosso per assicurarsi che sia completamente intatto, dopo la rimozione 

programmata o accidentale del dispositivo per accesso venoso centrale. Se si sospetta un frammento 

trattenuto, avvisare immediatamente l'operatore. La frattura di un catetere e la potenziale 

embolizzazione possono verificarsi a causa di una pressione eccessiva durante l’infusione, della forza 

applicata durante la rimozione involontaria, o dall'aderenza del catetere a strutture interne. 
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1. Non forzare mai la rimozione di un catetere venoso centrale ove si incontri resistenza. 

Contattare il medico o l’infermiere competente e qualificato per stabilire gli interventi da eseguire 

per la rimozione. Una rimozione forzata può causare la frattura del catetere e la sua 

embolizzazione. 

2. I frammenti di catetere rimasti nella vena devono essere rimossi con tecniche endo-vascolari per 

ridurre il rischio di infezioni, trombosi e migrazione del frammento.14,15,58-70 (IV) 

 

III. DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO CENTRALE posizionati chirurgicamente: Tunnellizzati, 

Cuffiati e Port 

A. Valutare a intervalli regolari la effettiva necessità clinica di un sistema a lungo termine (catetere 

cuffiato tunnellizzato o port).71 (V) 

B. Organizzare la rimozione d’accordo con il medico o infermiere qualificato e certificato in accessi 

venosi o al termine della terapia infusionale, o in presenza di complicanze irrisolte o nei casi in cui non è 

più previsto dal piano terapeutico. Prima della rimozione, considerare la possibilità che in futuro debba 

essere ripresa la terapia infusionale (ad es. pazienti affetti da anemia falciforme, fibrosi cistica o 

diagnosi di carcinoma).14,17,57,71 (IV) 

C. Consultarsi con l’equipe sanitaria circa la decisione di rimuovere o salvare il catetere venoso centrale 

a causa di una infezione batteriemica sospetta o confermata (vedi lo standard 50, Infezioni).72,73 (V) 

D. Segnalare immediatamente alla equipe clinica l’affiorare alla superficie cutanea della camera o della 

cuffia e prevedere gli opportuni interventi (dalla nuova sutura dell’incisione) fino alla rimozione.74 (V) 

E. Verificare la completa rimozione della cuffia sottocutanea per prevenire ascessi e ritardi nella 

guarigione. È possibile che la posizione della cuffia debba essere verificata tramite fluoroscopia o guida 

ecografica, anche per facilitare la rimozione chirurgica.75 (V) 

 

IV. Cateteri arteriosi 

A. Rimuovere il catetere in presenza di segni/sintomi di infezione, malfunzionamento irrisolto del 

catetere, complicazione (cioè, occlusione, ematoma, stato circolatorio alterato), o quando non è più 

necessario per il piano di cura; riconoscere il rischio che un catetere arterioso sia la potenziale fonte di 

infezione ematica associata a catetere.18,76,77 (V) 

B. Applicare una pressione digitale in corrispondenza e appena sopra il sito di impianto utilizzando un 

tampone di garza sterile fino ad ottenere l'emostasi usando la compressione manuale. Una 

medicazione sterile deve essere applicata al sito di accesso.78,79 (IV) 

C. Valutare e documentare lo stato circolatorio distale rispetto all’area di incannulamento dopo la 

rimozione del catetere arterioso e informare l'operatore se si notano anomalie circolatorie e/o 

sensoriali.79(V).  
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SEZIONE 7: COMPLICANZE CORRELATE AL DISPOSITIVO PER ACCESSO 

VENOSO  
 

Sezione Standard 

I. Per la sicurezza del paziente, il clinico - medico o infermiere - deve essere in grado di riconoscere i 

segni e i sintomi delle complicanze correlate ai dispositivi per accesso venoso durante l’impianto, la 

gestione e la rimozione e deve saper intervenire in modo appropriato. 

II. La prevenzione, la valutazione e la gestione delle complicanze devono essere inquadrate in 

procedure e protocolli locali. 

▪ 46. FLEBITI 

 

Standard 

46.1 Il clinico deve esaminare il sito di emergenza del catetere venoso per individuare eventuali flebiti; 

deve inoltre determinare se e come intervenire, informare il paziente e/o il caregiver circa questo tipo di 

complicanza, il suo trattamento e le sue conseguenze, e deve anche valutare la risposta del paziente al 

trattamento. 

46.2 Il medico collabora con il flebotomista in merito alla necessità di continuare con lo stesso accesso 

vascolare o con uno alternativo quando il dispositivo di accesso venoso viene rimosso a causa di 

flebite. 

 

Raccomandazioni Pratiche 

A. Tenendo presente il tipo di paziente, il tipo di terapia e gli eventuali fattori di rischio, occorre 

esaminare regolarmente il sito di emergenza di agocannule, Midline e PICC per identificare – sulla base 

di definizioni standardizzate – la presenza di segni e sintomi da riferire a flebite. Il paziente deve essere 

invitato a riferire qualunque dolore o fastidio a livello del sito di emergenza. I segni e i sintomi locali di 

flebite comprendono dolore/indolenzimento, eritema, calore, gonfiore, indurimento, secrezione 

purulenta o corda venosa palpabile. Non vi sono pareri univoci sulla tipologia e gravità dei segni e 

sintomi diagnostici della flebite. Altri metodi di valutazione e prevenzione sono in corso di esame (fare 

riferimento allo Standard 42, Valutazione, Cura e Sostituzione delle Medicazioni dei Cateteri Venosi).1-25 

(I)  

B. Tener conto dei fattori di rischio associati a vari tipi di flebite: 

1. Le flebiti chimiche possono essere correlate a infusati quali il destrosio (>10%); a  quelli con 

valori di pH ed osmolarità estremi, a determinati farmaci quali il cloruro di potassio, l’amiodarone e 

alcuni antibiotici (in funzione del dosaggio e della durata dell’infusione), da micro particelle presenti 

nella soluzione infusionale, da un catetere di calibro eccessivo rispetto alla vena (con conseguente 

inadeguata emodiluizione), e da soluzioni antisettiche cutanee non lasciate completamente 

asciugare e quindi spinte a contatto con la vena durante l’impianto del catetere. A seconda della 

lunghezza della terapia e della sua durata prevista, prendere in considerazione un PICC o un altro 

dispositivo di accesso vascolare centrale per alleviare l’effetto delle sostanze identificate come 

causa di flebite. Lasciare che la pelle si asciughi completamente dopo l'applicazione della 

soluzione antisettica (fare riferimento allo Standard 26, Scelta dei Dispositivi di Accesso 

Vascolare).11,26-39 (II)  

2. Le flebiti meccaniche possono essere causate dal trauma meccanico sulla parete della vena 

provocato da cause diverse quali un catetere di calibro eccessivo rispetto alla vena, dalla 

eccessiva mobilità del catetere, dal trauma legato alla inserzione o dal tipo e dalla rigidità del 

materiale del catetere. Scegliere cateteri di calibro il più piccolo possibile purché adatti al tipo di 
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trattamento, preferendo quelli da 20G o 22G se possibile; stabilizzare il catetere in modo 

appropriato; evitare le inserzioni di agocannule nelle aree di flessione e se necessario stabilizzare 

l’articolazione. (fare riferimento a Standard 38, Dispositivi per la Stabilizzazione dei Cateteri Venosi 

39, Dispositivi per la Stabilizzazione Articolare).20,24,29,32,36,40-43 (III)  

3. Le flebiti batteriche sono spesso causate da impianto della agocannula effettuato in emergenza 

con asepsi inadeguata. Occorre quindi identificare le agocannule impiantate in emergenza per 

poterle tempestivamente rimuovere e riposizionare. Negli adulti, le agocannule posizionate in 

urgenza sull’arto inferiore vanno tolte e riposizionate sull’arto superiore; nel bambino, vanno tolte e 

riposizionate o in sede prossimale nello stesso arto o controlateralmente. Se necessario, alla 

rimozione della agocannula, prendere in considerazione la opportunità di posizionare un catetere 

venoso centrale o di scegliere una via di somministrazione alternativa a quella endovenosa.21,29,44-

46 (III) 

4. I fattori legati al paziente differiscono nelle varie pubblicazioni. Essi includono l'infezione in 

corso, l'immunodeficienza, e il diabete mellito; l’impianto in un'estremità inferiore, tranne che per i 

neonati; il sesso femminile; e l’età (≥60 anni).29,32,40,43,45 (II) 

5. Le flebiti post-infusionali, seppur rare, possono presentarsi entro 48 ore dalla rimozione del 

catetere per uno qualunque dei fattori succitati.45,47(IV) 

C. Se è presente una flebite, determinare la possibile eziologia, chimica, meccanica, infettiva o post-

infusionale; applicare un impacco caldo; elevare l'arto; fornire analgesici se necessario; e considerare 

altri interventi farmacologici come quelli con antinfiammatori. L’utilizzo di gel topici o pomate per trattare 

la flebite richiedono ulteriori studi sulla loro efficacia (fare riferimento allo Standard 45, Rimozione dei 

Dispositivi di Accesso Vascolare).3,9,13,40,48-50 (I). 

1. Per le flebiti chimiche: valutare il tipo di terapia infusionale, la opportunità di ricorrere ad un 

accesso venoso diverso, a farmaci diversi o una più lenta velocità di infusione, o a maggiori 

diluizioni; e determinare soprattutto se la rimozione del catetere è necessaria. Eseguire gli 

interventi già descritti.27,28,34,51-53 (III) 

2. La flebite meccanica transitoria dopo l'impianto del catetere/PICC può essere trattabile: 

stabilizzare il catetere, applicare calore, elevare l'arto e monitorare per 24 ore dopo l'impianto; se i 

segni e i sintomi persistono, rimuovere il catetere. (Consenso del comitato) 

3. Flebite infettiva: se sospetta o è presente pus, rimuovere il catetere; eseguire una coltura 

dell'essudato purulento e della punta del catetere, e monitorare i segni di infezione sistemica (fare 

riferimento a Standard 45, Rimozione del Dispositivo di Accesso Vascolare; Standard 50, 

Infezione).54 (II) 

4. Flebite post-infusione: se si sospetta una fonte infettiva, monitorare i segni di infezione 

sistemica; se non infettiva, applicare un impacco caldo; elevare l'arto; fornire analgesici secondo 

necessità; e considerare, se necessario, altri interventi farmacologici, come gli antinfiammatori o i 

corticosteroidi.46,55 (V) 

D. Monitorare le cannule periferiche, i cateteri Midline e il sito di accesso dei PICC per 48 ore dopo la 

rimozione per rilevare flebiti post-infusionali, oppure, alla dimissione, dare al paziente e/o a chi lo 

assiste istruzioni scritte su segni e sintomi della flebite e la persona da contattare nel caso quei sintomi 

si presentino. I tassi di flebite post-infusione variano dallo 0% al 23%.4,56-58 (IV) 

E. Utilizzare una scala o una definizione standardizzata di flebite che sia valida, affidabile e 

clinicamente applicabile; utilizzare coerentemente un metodo di valutazione all'interno di 

un'organizzazione. La popolazione per la quale la scala è appropriata dovrebbe essere identificata 

come adulta o pediatrica. Due scale di flebite, la Phlebitis Scale (Tabella 1) e la Visual Infusion Phlebitis 

(VIP) Scale (Tabella 2), e una serie di segni/sintomi sono stati valutati circa la loro validità e affidabilità 

correlata in popolazioni diverse con definizioni insufficienti e risultati contrastanti. C'è spesso mancanza 

di decisioni su interventi basati su riscontri clinici specifici. Sono raccomandati ulteriori studi per 

identificare strumenti di valutazione validi e affidabili.4,7,18,32,60-64 (I) 
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F. Condurre progetti di miglioramento della qualità basati su revisioni di incidenti o su rapporti di eventi o 

delle cartelle cliniche per quanto riguarda flebiti che causano danni o lesioni (fare riferimento allo 

Standard 6, Miglioramento della Qualità).62,65-72 (V) 

 

Tabella 1 

Scala delle Flebiti 

Grado Criteri Clinici 

0 Nessun sintomo 

1 Eritema sul sito di emergenza con o senza dolore 

2 Dolore al sito di emergenza con eritema e/o edema 

 

3 

Dolore al sito di emergenza con eritema  

Stria cutanea di flogosi 

Corda venosa palpabile 

4 

Dolore al sito di emergenza del catetere con eritema 

Stria cutanea di flogosi 

Corda venosa palpabile lunga > 2,5 cm.  

Secrezione purulenta 

Tabella 2 

Scala Visuale delle Flebiti Infusionali 

Punteg

gio 

Osservazione 

0 Il sito di emergenza appare normale 

1 Uno dei seguenti elementi è presente: 

• dolore lieve in corrispondenza del sito di emergenza 

• opp. leggero arrossamento del sito di emergenza 

2 Due dei seguenti elementi sono presenti: 

• dolore sul sito di emergenza 

• eritema 

• edema 

3 Tutti i seguenti elementi sono presenti: 

• dolore lungo il percorso della cannula 

• indurimento 

4 Tutti i seguenti elementi sono presenti e ben evidenti: 

• dolore lungo il percorso della cannula 

• eritema 

• indurimento 

• corda venosa palpabile 

5 Tutti i seguenti elementi sono presenti e ben evidenti: 

• dolore lungo il percorso della cannula 

• eritema 

• indurimento 

• corda venosa palpabile 

• febbre 

Jackson A. A battle in vein infusion phlebitis: Nursing Times. 1998;28(94) 
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▪ 47. INFILTRAZIONE E STRAVASO 

 

Standard 

47.1 Il rischio di infiltrazione e stravaso è ridotto in caso di attenta selezione del catetere venoso più 

appropriato e del sito di impianto e accertando sempre la sua pervietà prima e durante la terapia 

infusionale. 

47.2 I siti periferici e quelli centrali sono regolarmente monitorati alla ricerca di segni e/o sintomi di 

infiltrazione e stravaso prima e durante ogni infusione intermittente e a intervalli regolari durante le 

infusioni continue. 

47.3 L'intervento o gli interventi appropriati sono attuati immediatamente dopo il riconoscimento 

dell'infiltrazione/stravaso in base alle caratteristiche della soluzione o del farmaco che fuoriesce dalla 

vena. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Selezionare il dispositivo di accesso venoso e il sito di impianto più appropriato per ridurre il rischio di 

infiltrazione/stravaso (fare riferimento a Standard 26, Pianificazione del dispositivo di accesso 

vascolare; Standard 27, Selezione del Sito).1-15 (IV) 

B. Riconoscere le differenze tra soluzioni e farmaci vescicanti e non vescicanti, e soluzioni e farmaci 

irritanti. Ogni organizzazione deve raggiungere un consenso su quali farmaci sono considerati 

vescicanti e irritanti in base ai loro prontuari.2,15-18 (IV) 

1. Identificare la natura vescicante dei farmaci citotossici e non citotossici prima della 

somministrazione; essere preparati a erogare il corretto trattamento farmacologico e non in caso di 

stravaso o rivolgersi a un medico in grado di gestire queste lesioni.19-22 (II) 

C. Valutare la presenza di fattori associati a infiltrazione/stravaso. In presenza di fattori che possono 

causare o aumentare il rischio di infiltrazione/stravaso, aumentare la frequenza del monitoraggio e 

prendere in considerazione opzioni di accesso vascolare alternative (fare riferimento allo Standard 42, 

Valutazione del Dispositivo di Accesso Vascolare, Cura, e Cambi di Medicazione).1,4,11,23-26 (II) 

1. Identificare i fattori specifici del paziente associati a un aumento del rischio di infiltrazione e 

stravaso, inclusi, ma non limitati a: 

a. Sesso femminile.27-33 (I) 

b. Infezione in corso.14,20,23,34 (II) 

c. Pazienti che hanno sensibilità alterata nell'area del catetere venoso e/o che hanno difficoltà a 

comunicare l'insorgenza di dolore, tensione o altro disagio.14,20,23,34-37 (II) 

d. Pazienti con stato mentale o cognitivo alterato (es. encefalopatia, stato confusionale, farmaci 

sedativi).11,14,20,23,38-40 (III) 

e. Cambiamenti della vascolarizzazione, della pelle e del tessuto sottocutaneo legati 

all'età.4,11,14,20,23,28,30,31,35,36,38,39,41,42 (II) 

f. Malattie che producono cambiamenti nella vascolarizzazione o che compromettono la 

circolazione (es. diabete mellito, linfedema, lupus sistemico, malattia di Raynaud neuropatia 

periferica, malattia vascolare periferica).11,14,20,23,35,39 (III) 

g. Difficoltà di accesso venoso periferico per pregresse venipunture multiple e per obesità.27,42 

(IV) 
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2. Valutare il rischio di infiltrazione/stravaso dovuto a cause meccaniche, quali: posizionamento del 

catetere in un'area flessoria; dimensioni del catetere; tecnica di impianto e esperienza 

dell'impiantatore; posizionamento improprio dell'ago di Huber/sua dislocazione; dislocazione 

parziale del catetere venoso, compresa quella del foro distale di uno o più lumi di un catetere 

multilume, di cateteri a punta sfalsata; fissaggio inadeguato; normale movimento del corpo (per 

esempio, atti respiratori e funzione cardiaca); trombosi o stenosi della vena prossimale (al di sopra) 

dell’exit site e posizione della punta, che limita il flusso ematico.1,6,16,28-30,34,38,43-45 (I) 

a. Il malposizionamento o la dislocazione extravascolare della punta del dispositivo di accesso 

venoso centrale possono verificarsi in molte posizioni anatomiche e in qualsiasi momento 

durante la permanenza del catetere (fare riferimento allo Standard 54, Malposizione del 

dispositivo di accesso vascolare centrale). 

i. Misurare la profondità del vaso nel tessuto con gli ultrasuoni prima dell'impianto del 

dispositivo per accesso venoso centrale per garantire che tutti i fori distali di tutti i lumi 

siano posizionati in modo appropriato all'interno dei vasi. Il dislocamento parziale potrebbe 

essere la conseguenza di fori distali che infondono nel tessuto sottocutaneo. 

ii. Assicurarsi che da tutti i lumi del catetere si abbia ritorno venoso e lavare prima dell'uso. 

Non ritenere che la posizione dell’estremità di tutti i lumi sia corretta quando l'aspirazione 

del sangue non è possibile da tutti i lumi.46,47 (V) 

b. Ulteriori fattori legati alle cannule periferiche includono: 

i. Cannule periferiche posizionate su mano, polso, braccio superiore, piede, caviglia e nella 

fossa antecubitale, rispetto ai siti nell'avambraccio; inadeguato fissaggio del catetere e 

stabilizzazione dell'articolazione se costretti a usare un sito di un'area 

flessoria.11,16,27,29,31,41,48 (IV) 

ii. Tempo di permanenza della cannula superiore a 24 ore.28,30,32,35,38,42,43,49 (I) 

iii. Aumento della manipolazione dell’hub della cannula.27,33,39 (II) 

iv. Ripetuti incannulamenti periferici dopo il primo impianto; recenti tentativi di venipuntura 

al di sotto del sito di impianto di una cannula esistente possono risultare in 

un'infiltrazione/stravaso di farmaci dal sito di puntura.14,20,23,27,33,39,45 (III) 

v. Impianto delle cannule ecoguidato in caso di vene profonde con meno di due terzi di 

catetere a dimora all'interno della vena (fare riferimento allo Standard 22, Visualizzazione 

Vascolare).39,41,50 (III) 

vi. Somministrazione di mezzi di contrasto da una cannula periferica.35 (V) 

3. Le proprietà farmacologiche o fisiochimiche associate all'infiltrazione/stravaso e alla gravità del 

danno tissutale includono: durata dell'infusione di un vescicante attraverso una cannula periferica, 

concentrazione del farmaco e volume fuoriuscito nel tessuto circostante la vena; capacità dei 

tessuti circostanti di assorbire il farmaco; iperosmolarità e pH non fisiologico; capacità del farmaco 

di legare il DNA, eliminare le cellule replicanti e/o qualunque causa di costrizione del vaso; ed 

ancora eccipienti, come alcool o polietilenglicole, usati nella formulazione di alcuni 

farmaci.1,10,14,20,23,27,32,35,37,39,42,48,49,51,52 (IV) 

D. Limitare l'estensione del danno grazie al riconoscimento precoce di segni e sintomi di 

infiltrazione/stravaso. 

1. La frequenza dei monitoraggi del sito dei dispositivi per accesso venoso varia in base alla 

specifica popolazione di pazienti e alle caratteristiche della terapia infusionale (fare riferimento allo 

Standard 42, Valutazione del Dispositivo di Accesso Vascolare, Cura, e Cambi di 

Medicazione).4,10,14,19,25,26,32,43,49,53,54 (IV) 

2. Riconoscere e trattare tempestivamente la sindrome compartimentale e i danni arteriosi e 

nervosi, che possono essere causati dall'infiltrazione di un volume sufficiente di soluzioni vescicanti 

e non vescicanti. Il riconoscimento precoce e il trattamento ridurranno al minimo e mitigheranno 

ulteriori danni, come lo sviluppo di una sindrome dolorosa regionale complessa o l'amputazione 

dell'arto.1,11,17,23,37 (II) 
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3. Osservare il sito del catetere venoso per identificare eventuali anomalie. Osservare le aree 

prossimali e distali al sito di impianto per la presenza di eventuali anomalie: 

a. Perdita di liquidi dal sito della venipuntura, dal tunnel sottocutaneo o dalla tasca del port, 

che può essere visibile o solo sottocutanea.1,55 (V) 

b. Possono comparire lesioni cutanee, compresa la formazione di vescicole, entro poche 

ore (es. mezzi di contrasto) o dopo giorni (es. agenti antineoplastici); La progressione 

verso l'ulcerazione può variare da pochi giorni a 1 o 2 settimane, a seconda del vescicante 

stravasato.23,56-58 (II) 

c. Escludere la flebite o le reazioni allergiche, che possono avere sintomi simili.1 (V) 

d. L'uso di tecnologie di rilevazione dell'infiltrazione/stravaso può essere utile nel 

riconoscimento precoce degli stravasi.25,30,59,60 (IV) 

4. Valutare l'estremità e le aree prossimali e distali al sito di impianto. 

a. Palpare il sito di impianto per valutare la presenza di gonfiore e dolore. 

b. Il gonfiore/edema può apparire come un'area sollevata sotto la pelle vicino al sito periferico del 

catetere venoso o sotto forma di estremità gonfia e con cute tesa a causa dell'accumulo di fluido 

nei suoi compartimenti. L’edema da dispositivo di accesso venoso centrale può apparire come 

un'area sollevata sul collo, petto o inguine. 

c. Confrontare la circonferenza di entrambe le estremità se si nota un edema unilaterale. 

Confrontare con il dato rilevato all’impianto, se disponibile. 

d. I cambiamenti di colorito possono includere arrossamento e/o sbiancamento; tuttavia, 

l'infiltrazione/stravaso nel tessuto profondo può non produrre cambiamenti di colorito visibili.1,23,56 

(IV) 

5. Sollecitare il paziente a segnalare il dolore; osservare il paziente che non parla alla ricerca di altri 

segni che indicano il dolore. 

a. Il dolore può essere il sintomo iniziale e può essere improvviso e grave se associato a una 

rapida iniezione di soluzione o farmaci; può essere sproporzionato rispetto alla lesione; o può 

comparire con l'allungamento passivo dei muscoli dell'estremità. L'intensità del dolore può 

aumentare nel tempo, il che può indicare una sindrome compartimentale.1,38,55 (V) 

6. Non fare affidamento sull'allarme di una pompa di infusione elettronica per identificare 

l'infiltrazione/stravaso; gli allarmi non sono progettati per rilevare la presenza o l'assenza di 

complicanze. Le pompe di infusione elettroniche non causano l'infiltrazione/stravaso; tuttavia, esse 

possono mascherare o esacerbare il problema finché l'infusione non viene interrotta.17,23 (II) 

7. Gli iniettori automatici producono un getto di fluido che esce dalla punta del catetere ad alta 

pressione. È stato documentato il malposizionamento della punta distale in seguito all'iniezione ad 

alta pressione nei PICC. È stato anche postulato che questo fenomeno potrebbe indurre la 

perforazione dei vasi e lo stravaso.57,61 (V) 

8. I mezzi di contrasto ad alta viscosità richiedono una minore pressione per essere infusi quando 

vengono riscaldati a 37°C. L’innalzamento della loro temperatura può essere associato a tassi 

inferiori di stravaso (fare riferimento a Standard 24, Dispositivi di controllo del flusso; Standard 25, 

Riscaldamento di Sangue e Fluidi).28,35 (II) 

E. Interrompere immediatamente l'infusione quando si rileva un infiltrazione/lesione da stravaso e 

avviare l'intervento/i appropriato/i.1,11,16,17,31,36,38 (IV) 

1. Aspirare dal catetere per verificare la presenza di ritorno ematico: ricordare però che la punta di 

una agocannula può essere ancora nel lume anche se in un altro punto la parete della vena è 

danneggiata.11,17,55 (IV) 

2. Non fare il flushing del catetere perché così facendo si potrebbe iniettare ancora farmaco nei 

tessuti.14,20 (V) 

3. Deconnettere il set di somministrazione dal connettore del catetere ed aspirare dal catetere (o 

dall’ago di Huber, nel caso di un port) con una piccola siringa, anche se la quantità di soluzione 

iniettata che si riesce a aspirare è minima.14,20,38 (V) 

a. L'aspirazione non è raccomandata in caso di stravaso di mezzi di contrasto.35 (V) 
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4. Rimuovere il catetere periferico o l’ago di Huber (nel caso di un port).14,20 (V) 

5. Evitare l'applicazione di pressione dall’esterno sull'area interessata.14,20 (V) 

6. Sollevare l’arto per favorire il riassorbimento linfatico della soluzione stravasata.1,11,16,20,21,23,31,38 (II) 

7. Non usare l'estremità interessata per il successivo impianto di un catetere venoso fino alla 

risoluzione del problema.62 (V) 

8. Valutare il sito di impianto e il tessuto circostante. 

a. Esaminare l’area situata distalmente al sito di emergenza del catetere per valutare il 

riempimento capillare, la sensibilità e la motilità.14,20,38 (V) 

b. Utilizzando un marker cutaneo, evidenziare l’area in cui vi sono segni visibili di 

infiltrazione/stravaso, per permettere di valutarne l’evoluzione.14,20 (V) 

c. Fotografare l’area per identificare lo stato evolutivo o l’eventuale peggioramento del danno 

tessutale nel rispetto delle policy organizzative.14,20 (V) 

d. Stimare il volume di soluzione stravasato, basandosi sul volume di soluzione originariamente 

contenuto nella sacca o flacone, sul volume residuo al momento del blocco dell’infusione, e sulla 

velocità di infusione.14,16,20 (V) 

9. Informare il flebotomista dell'evento e attivare il protocollo di trattamento stabilito o il trattamento 

prescritto. 

a. Prevedere l'uso di test radiografici per identificare la posizione della punta del catetere venoso 

(fare riferimento allo Standard 54, Malposizione del Dispositivo di Accesso Vascolare Centrale). 

b. La necessità di un consulto chirurgico si basa sulla presenza di segni e sintomi clinici e sulla 

loro progressione (per esempio, sindrome compartimentale da infiltrazione di un farmaco non 

vescicante) e/o sulla natura distruttiva dei tessuti di un farmaco vescicante. Le opzioni per il 

trattamento includono l'irrigazione sottocutanea con o senza ialuronidasi, un’incisione aperta con 

irrigazione, piccole incisioni seguite dal massaggio per stimolare il drenaggio e lo sbrigliamento; 

può essere indicato il trapianto di cute.11,17,21,23,35,37,56,63 (II) 

c. La tempistica della rimozione del dispositivo per accesso venoso centrale dipende dal piano 

terapeutico, che si basa sull’accertamento della posizione extravascolare della punta del 

catetere.1,11,43 (IV) 

i. Valutare la posizione del tunnel sottocutaneo o della tasca del port e la sua vicinanza alla 

ferita per decidere se un dispositivo venoso a lungo termine debba essere rimosso per 

consentire la guarigione. (Comitato Consenso) 

F. Seguire il protocollo di trattamento stabilito o la prescrizione del flebotomista; il protocollo varia a 

seconda del farmaco stravasato e deve avere l’obiettivo di limitare l’esposizione del tessuto 

sottocutaneo alla sostanza nociva. Deve essere prontamente e facilmente disponibile una lista dei 

farmaci vescicanti o irritanti, una serie di chiari protocolli per la gestione dell’infiltrazione/stravaso, 

nonché moduli di prescrizione e dispositivi e materiali necessari per gestire l’evento.1,2,14,20,24,64 (IV) 

1. (IV) 1. Evitare gli impacchi umidi perché possono causare la macerazione cutanea.14 (V) 

2. Applicare impacchi asciutti e freddi per gli agenti leganti il DNA e il valproato perché l'obiettivo è 

quello di provocare una vasocostrizione al fine di localizzare il farmaco nel tessuto e ridurre 

l'infiammazione.14,37 (V) 

a. Non usare impacchi freddi in caso di stravaso di vinca alcaloide o vasopressori in presenza di 

fenomeni di vaso-occlusione (es, anemia a cellule falciformi). 

b. Rimuovere gli impacchi freddi 15 minuti prima che cominci l’infusione di dexrazoxane.1,16,65 (V) 

3. Applicare impacchi, caldi, asciutti per favorire la vasodilatazione quando l'obiettivo è quello di 

aumentare il flusso sanguigno locale e disperdere il farmaco attraverso il tessuto. 

a. Non eccedere i 42° nei pazienti pediatrici.14,16 (V) 

4. Somministrare l’antidoto appropriato per il farmaco stravasato. 

a. Infusioni endovenose (IV) giornaliere di dexraroxane per tre giorni sono l’antidoto 

raccomandato per lo stravaso di antracicline. 

i. Iniziare l'infusione entro 6 ore dallo stravaso e infondere nell'estremità opposta. 
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ii. Il dimetilsulfossido (DMSO) topico non deve applicato a pazienti che ricevono dexrazoxane 

in quanto esso può diminuire l'efficacia di quest’ultimo.1,11,14,16,20,22,65 (V) 

b. Alcuni antidoti vanno invece iniettati nel tessuto sottocutaneo circostante il sito dello stravaso. 

Utilizzare un ago piccolo (es. 25G o più piccolo) e cambiarlo ad ogni iniezione. Seguire le specifiche 

direttive del produttore riguardo la dose e la somministrazione.66 (V) 

i. Il sodio tiosolfato è raccomandato per lo stravaso di mecloretamina ed è stato anche 

suggerito per gli ampi stravasi di cisplatino.1,14,20,65 (V) 

ii. La fentolamina viene utilizzata come antidoto per lo stravaso di vasopressori. La 

normalizzazione della perfusione dell’area si osserva entro i 10 minuti. La ripetizione 

dell’iniezione può essere necessaria se la perfusione persiste o se l’area interessata dalla 

vasocostrizione si estende ulteriormente.8,11,23,31 (II) 

iii. L’iniezione di terbutalina è utilizzata per lo stravaso di vasopressori, quando la fentolamina 

non è disponibile.17,23,37 (II) 

iv. La nitroglicerina topica al 2% - applicata sotto forma di una striscia di 2,5 cm e ripetuta ogni 

8 ore – è usata nello stravaso di vasocostrittori.8,17,37 (IV) 

v. La ialuronidasi non è considerata un antidoto per uno farmaco specifico stravasato. Si tratta 

invece di un enzima che aumenta l’assorbimento e la dispersione del farmaco nel tessuto e 

viene usata dopo stravaso di farmaci antineoplastici e non-citotossici, di soluzioni iperosmolari 

(es. nutrizione parenterale; sali di calcio) e mezzi di contrasto radiologici. Esiste una forma 

ricombinante di ialuronidasi, che non essendo di derivazione animale comporta un minor 

rischio di allergie. Non va iniettata per via endovenosa, bensì per via sottocutanea, nel sito 

dello stravaso, preferibilmente entro la prima ora dall’evento. Seguire le istruzioni del 

produttore per il dosaggio e la somministrazione. L’applicazione locale di calore secco 

aumenta l’efficacia della ialuronidasi, aumentando il flusso ematico e facendo disperdere il 

farmaco stravasato.11,16,17,24,31,35,37,38,48,56,66 (IV) 

vi. Prendere in considerazione l'irrigazione salina sottocutanea o l’irrigazione salina con 

precedente somministrazione di ialuronidasi per la rimozione/ dispersione nei neonati.56 (IV) 

vii. Valutare caso per caso l'uso di steroidi orali, topici o intralesionali. Studi monocentrici e 

case report hanno riportato una riduzione dell’infiammazione e gonfiore; tuttavia, l'evidenza 

del beneficio è limitata e inconsistente.1,14,16,67 (V) 

5. Usare metodi non farmacologici (per esempio, elevazione dell’arto, lavaggio chirurgico) per lo 

stravaso di farmaci acidi e alcalini. 

a. Evitare l'iniezione di un farmaco acido o alcalino nel tentativo di neutralizzare il pH di un 

vescicante acido o alcalino stravasato, poiché la conseguente reazione chimica potrebbe causare 

la formazione di gas e esacerbare la lesione tissutale.11,16,21,23,31,37 (II) 

G. Ai fini della valutazione e della documentazione della infiltrazione o dello stravaso, adottare uno 

strumento standardizzato o una definizione che sia valida, affidabile e clinicamente fattibile con tutti i 

cateteri venosi.; utilizzare in modo consistente un metodo di valutazione all'interno di un'organizzazione. 

La popolazione per la quale la scala è appropriata dovrebbe essere identificata come adulta o 

pediatrica. 

1. Questa valutazione dovrebbe avvenire inizialmente e regolarmente in base alle politiche e alle 

procedure organizzative, dovrebbe proseguire fino alla risoluzione, ed essere appropriata alle 

dimensioni e all'età del paziente. 

2. Sono state pubblicate diverse scale; ma solo di una pediatrica sono state testate la validità e 

l'affidabilità. La scala di classificazione scelta dovrebbe anche essere accompagnata da interventi 

appropriati per gestire con questo strumento tutti i livelli di gravità.1,15,68 (IV) 

H. Usare un format standardizzato per documentare sia la valutazione iniziale che quelle successive, 

nonchè per il monitoraggio del sito di infiltrazione/stravaso e per la documentazione di tutti gli aspetti 

dell’evento.1,38,48 (IV) 
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I. Sorvegliare il sito come richiesto dalla gravità dell’evento e dal setting assistenziale in cui si è 

verificato. Valutare l’evoluzione locale per mezzo di misurazioni e/o fotografie; verificare periodicamente 

l’integrità della cute, il livello di dolore, la sensazione e la funzionalità motoria dell’estremità.1,15,16,69 (IV) 

J. Educare il paziente e chi lo assiste: 

1. In fase di preinfusione, sui rischi connessi all’infusione prima della somministrazione, 

sottolineando i segni e i sintomi da segnalare immediatamente. 

2. In fase post-infusione, sulla possibile progressione dei segni e sintomi dell'infiltrazione/stravaso; 

sulla necessità di proteggere il sito dalla luce del sole; sulla frequenza di visite di follow-up dal 

flebotomista, se necessario (fare riferimento allo Standard 8, Educazione del paziente).1,10,38,48,53,55 

(IV) 

K. Prendere nota degli incidenti da infiltrazione/stravaso che hanno causato dolore o danno; inserirli in 

report a livello istituzionale come si fa per le altre complicanze rilevanti, al fine di migliorare la qualità 

della assistenza (fare riferimento a Standard 6, Miglioramento della qualità; Standard 11, Eventi avversi 

e gravi).15 (IV) 
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▪ 48. DANNI NERVOSI 

 

Standard 

48.1 Un dispositivo per accesso venoso viene immediatamente rimosso quando il paziente riferisce un 

dolore a tipo parestesia durante la venipuntura periferica e durante la permanenza del catetere. 

48.2 Per quanto riguarda i cateteri venosi centrali, il sospetto di danno nervoso insorge quando il 

paziente si lamenta di difficoltà respiratorie o della comparsa di dolore o fastidio di entità inconsueta. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Essere consapevoli che le variazioni anatomiche delle vene, arterie, e dei nervi sono comuni e 

possono essere complesse e quindi far aumentare il rischio di lesioni nervose temporanee o permanenti 

durante l'impianto e la permanenza del dispositivo per accesso venoso.1-15 (IV, A/P) 

B. Sapere che alcuni siti di impianto comuni presentano un rischio maggiore di lesione nervosa; tuttavia, 

non è sempre possibile selezionare specifici siti di puntura venosa e arteriosa periferica allo scopo di 

evitare i nervi. Quando i nervi attraversano un'articolazione dell'estremità superiore o inferiore, c'è un 

aumento del tessuto nervoso, e questo aumenta il rischio di lesioni in queste aree. La lesione dei nervi 

motori, sensoriali e/o autonomi è possibile a causa della puntura diretta del nervo o della compressione 

dei nervi. 

1. Usare cautela nei seguenti siti venosi a causa di aumento del rischio di danni ai nervi: 

a. Vena cefalica al polso radiale con potenziale danno al nervo radiale superficiale. 

b. Sulla faccia volare del polso, attenzione al nervo mediano. 

c. Sopra la fossa antecubitale con potenziale lesione al nervo mediano e interosseo anteriore e 

al nervo antebrachiale laterale e mediale. 

d. Siti succlavi e giugulari con potenziale lesione ai nervi del plesso brachiale. 

e. Vena brachiale durante l'impianto del PICC con potenziale lesione del nervo mediano. 

2. Usare cautela con i seguenti siti arteriosi associati con rischio di danno ai nervi: 

a. Arteria brachiale con potenziale lesione del nervo mediano. 

b. Arteria radiale con potenziale lesione del nervo mediano e del nervo radiale. 

c. Arteria ascellare con potenziale lesione del plesso brachiale.2,4,8,9,11-13,16-23 (IV, A/P) 

C. Ridurre il rischio di lesioni nervose correlate alla venipuntura. 

1. Esaminare l'elenco dei farmaci somministrati al paziente per verificare la presenza di 

anticoagulanti sistemici prima di effettuare la puntura di una vena o di un'arteria. Usare mezzi 

appropriati per controllare l'emorragia nei siti di venipuntura tentata e riuscita per ridurre il rischio di 

ematoma che può portare a lesioni nervose dovute alla compressione.24-26 (V) 

2. Utilizzare la guida ecografica per ridurre il rischio di complicanze legate all'impianto quando si 

posizionano cateteri periferici corti o lunghi in pazienti con accesso venoso difficile e nel 

posizionamento di cateteri venosi centrali e Midline (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione Vascolare). 
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3. Inserire un catetere periferico o un ago da venipuntura con un angolo non superiore a 30° a 

seconda della profondità della vena, a meno che non si utilizzi la guida ecografica; per le vene 

poco profonde e quelle degli adulti anziani, usare un angolo da 5° a 15°. Non usare tecniche di 

sondaggio sottocutaneo o passaggi multipli dell'ago o del catetere quando si esegue una 

venipuntura.1,10,27-30 (V) 

4. Scegliere la vena cubitale mediana (prima scelta) o la vena cefalica per la flebotomia, poiché 

queste vene sono più vicine alla superficie, in un'area in cui il danno nervoso è meno probabile; la 

basilica o la mediana basilica sono l'ultima scelta a causa della vicinanza al nervo mediano e 

all'arteria brachiale.2,6,13 (V, A/P) 

5. Evitare la vena cefalica nel primo quarto dell'avambraccio (cioè, sopra il polso) per circa 8,5 cm 

sopra il processo stiloideo del radio a causa del rischio di lesione del nervo radiale 

superficiale.4,9,11,27 (V, A/P) 

6. Ridurre al minimo il rischio di movimento dell'ago in corso di flebotomia durante l'attacco e la 

rimozione della provetta per la raccolta del sangue.1,27,28 (IV) 

7. Evitare tentativi multipli di venipuntura (fare riferimento allo Standard 34, Posizionamento del 

Dispositivo di Accesso Vascolare). 

8. Interrompere immediatamente la procedura di impianto del dispositivo per accesso venoso e 

rimuoverlo con cautela se il paziente riferisce sintomi di parestesia, come dolore elettrico che si 

irradia, formicolio, bruciore, sensazione pungente o intorpidimento; interrompere la procedura su 

richiesta del paziente e/o quando i suoi movimenti indicano un forte dolore.29,30(V) 

9. Informare l'operatore della segnalazione dei sintomi da parte del paziente perché il 

riconoscimento precoce del danno ai nervi è correlato ad una prognosi migliore. Il consulto con un il 

chirurgo appropriato (per esempio, specialista della mano) può essere necessario. La sintomatologia 

del paziente dovrebbe essere documentata dettagliatamente nella cartella clinica.24,26,29 (V) 

10. Rimuovere immediatamente una agocannula quando un paziente riferisce dolore tipo parestesia, 

anche se la cannula è già in sede da ore o giorni: potrebbe trattarsi di un accumulo locale di liquidi 

nel sottocute che comprime le strutture nervose. Lo stravaso/infiltrazione della soluzione infusa, gli 

ematomi, gli edemi di origine flebitica, etc., sono tutte potenziali cause di compressione sui nervi.17,28 

(V) 

11. Limitare la quantità di soluzione che entra nel tessuto grazie al riconoscimento precoce dei 

segni/sintomi di infiltrazione/stravaso (fare riferimento allo Standard 47, Infiltrazione/Stravaso). 

D. Valutare segni/sintomi neurovascolari all’arto, con particolare attenzione al peggioramento di 

parestesie (es. dolore, bruciore o formicolio localizzato, intorpidimento) poiché ciò può suggerire un 

danno nervoso in evoluzione, come ad esempio: 

1. Neuroma: ovvero, una massa di tessuto connettivo-fibroso che ingloba le fibre nervose e ne 

impedisce la rigenerazione.  Spesso richiede una rimozione chirurgica per ripristinare la 

funzione.20,29 (V) 

2. La sindrome compartimentale causa una compressione nervosa che risulta nella mancanza della 

perfusione nervosa. Il dolore progredisce dalla parestesia alla paralisi. Pallore e scomparsa del 

polso indicano uno stadio della sindrome compartimentale avanzato. È richiesta la fasciotomia 

chirurgica entro poche ore per prevenire la perdita dell’arto. 15,31-33 (IV) 

3. La sindrome da dolore regionale complesso, una condizione cronica e debilitante che può 

derivare dalla venipuntura che è caratterizzata da un dolore neuropatico continuo in una regione; 

non è proporzionale alla lesione originale; e progredisce fino ad includere cambiamenti sensoriali, 

motori e autonomici. Spesso questa sindrome si diffonde anche alle estremità non traumatizzate. 

Deve essere trattata per tutta la vita con mezzi quali farmaci, blocchi nervosi e simpaticectomia 

chimica, termica o chirurgica.34-35 (V) 

E. In presenza di qualunque accesso venoso centrale, fare attenzione ad eventuali difficoltà respiratorie 

o dispnea o alterazioni oculari, quali la costrizione della pupilla con perdita del riflesso, oppure la caduta 

palpebrale. 
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1. Impianti in sede sopraclaveare o infraclaveare possono provocare danni al nervo frenico destro: 

ciò si manifesta radiologicamente con un emidiaframma destro innalzato. Possono anche essere 

presenti dolore al collo ed alla spalla destra, distensione delle vene del collo e singhiozzo. Il danno al 

nervo frenico può provenire da un trauma diretto (tipicamente dopo multipli tentativi di venipuntura), 

da una compressione dovuta alla presenza del catetere, o alla infiltrazione/stravaso mediastinico. È 

necessaria la rimozione del catetere.36-39 (V) 

2. I cateteri centrali ad inserzione periferica (PICC) ed i cateteri inseriti in giugulare sono 

potenzialmente associati ad un’infiammazione dei nervi simpatici cervicali che porta alterazioni 

oculari. Conosciuta come sindrome di Horner, è stata talora provocata da traumi da impianto e 

trombosi venosa.40-42 (V) 
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▪ 49. OCCLUSIONE DEL LUME DEI DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO CENTRALE  

 

Standard 

49.1 La pervietà del dispositivo per accesso venoso centrale è valutata di routine, ed è definita dalla 

capacità di irrigare tutti i lumi del catetere senza incontrare resistenza e dalla presenza di ritorno 

ematico. 

49.2 Il salvataggio del catetere è preferito alla sua rimozione per la gestione dell'occlusione del catetere 

venoso con la scelta di agenti specifici basati su una valutazione approfondita delle potenziali cause 

dell’occlusione. 

49.3 Quando la pervietà del catetere non può essere ripristinata e vi è necessità di utilizzare il 

dispositivo, è necessario intraprendere azioni alternative, come ad esempio studi radiografici per 

identificare la posizione della punta del catetere o valutare il flusso del catetere. 

 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Ridurre il rischio di occlusione del dispositivo per accesso venoso centrale. 

1. Utilizzo di una procedura di flush e lock appropriata per ogni popolazione di pazienti e per ogni 

tipo di dispositivo per accesso venoso centrale (fare riferimento allo Standard 41, Lavaggio e 

bloccaggio). 

 2. Prevenire la dislocazione del catetere con un appropriato sistema di fissaggio (fare riferimento a 

Standard 38, Dispositivi per la Stabilizzazione dei Cateteri Venosi; Standard 54, Malposizione del 

Dispositivo di Accesso Venoso Centrale). 

3. Evitare miscele incompatibili di soluzioni e/o farmaci endovenosi.1-3 (IV) 
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a. Controllare l'incompatibilità quando 2 o più farmaci sono infusi insieme (per esempio, 

combinati nello stesso contenitore, somministrati come soluzione intermittente per un'infusione a 

breve termine o un'iniezione manuale, o somministrati contemporaneamente attraverso lo stesso 

dispositivo). Consultare un farmacista o usare referenze sulla compatibilità evidence-based 

quando si è incerti su di essa; se non si trovano informazioni sulla compatibilità, considerare la 

miscela come incompatibile.1-3 (IV) 

b. Identificare i farmaci/soluzioni ad alto rischio di precipitazione. Questi possono includere 

farmaci alcalini come fenitoina, diazepam, ganciclovir, aciclovir, ampicillina, imipenem ed eparina; 

farmaci acidi come la vancomicina e le soluzioni nutrizionali; ceftriaxone e gluconato di calcio; e 

precipitato minerale nelle soluzioni PN con aumentati livelli di calcio e fosfato.1-6 (IV) 

c. Eseguire il lavaggio pulsatile tra le infusioni con almeno 10 ml di sodio 0,9% senza conservanti 

o utilizzare lumi di catetere separati, se disponibili.7 (V) 

4. Identificare il rischio di occlusione da parte dei residui lipidici quando si somministrano miscele 

nutrizionali totali (TNA), impiegando strategie preventive (per esempio, più flushing) se si sospetta 

un accumulo di residui lipidici.2,8 (V) 

B. Valutare i segni e i sintomi di una possibile occlusione del dispositivo per accesso venoso centrale: 

1. Incapacità di prelevare il sangue o un lento ritorno ematico.2,3 (IV) 

2. Flusso lento; resistenza o incapacità di irrigare il lume; incapacità di infondere liquidi.2,3 (IV) 

3. Allarmi di occlusione frequenti sulla pompa di infusione elettronica.2 (V) 

4. Gonfiore/perdita nel sito di infusione.2,4,6 (V) 

5. Nessun reflusso o portata insufficiente nei cateteri da emodialisi.9 (IV) 

C. Valutare la pervietà del catetere venoso aspirando sangue e lavando ogni lume con sodio 0,9% 

senza conservanti prima di somministrare qualsiasi soluzione.2,8,10,11 (V) 

1. Se non c'è ritorno di sangue con l’aspirazione, si può alternare delicatamente l’aspirazione e 

l’infusione di piccole quantità di soluzione fisiologica.2,4,6,7,12 (III) 

2. Usare una siringa piccola per aspirare il sangue se non c’è ritorno ematico e non si può fare il 

flushing del catetere. Una siringa piccola esercita meno pressione negativa durante il prelievo di 

sangue e può avere più successo.2 (V) 

D. Valutare le infusioni, le iniezioni, le procedure di lavaggio, e altri eventi correlati al catetere venoso 

che hanno portato all'occlusione per determinarne la possibile causa.2,6,8 (V) 

1. Escludere/eliminare le cause meccaniche esterne, valutando l'intero sistema di infusione, dalla 

sacca al sito di impianto del dispositivo per accesso venoso centrale al di sotto della 

medicazione.2,3,6,8,10 (IV) 

a. Valutare il dispositivo di fissaggio o la sutura quali cause della costrizione del catetere, il 

catetere attorcigliato/chiuso o il set di somministrazione, il filtro o il connettore senza ago 

ostruito/malfunzionante, il cambiamento nella lunghezza della parte esterna del catetere, o il 

malposizionamento di un ago di Huber (fare riferimento a Standard 38, Dispositivi per la 

Stabilizzazione dei Cateteri Venosi; Standard 42, Valutazione, Cura e Sostituzione delle 

Medicazioni dei Cateteri Venosi). 

b. Rimuovere i dispositivi aggiuntivi; valutare la pervietà del catetere collegando una siringa 

all'hub e attaccare un nuovo dispositivo aggiuntivo. I kinking esterni possono essere risolti 

riposizionando il catetere e riapplicando una medicazione sterile. Sostituire l’ago di Huber mal 

posizionato o occluso.2-4,6,8,9,13-15 (IV) 

c. Tentare una risoluzione immediata dell'occlusione (incapacità di ottenere il ritorno ematico) 

cambiando la posizione del paziente (per esempio, alzando il braccio, tossendo, o respirando 

profondamente) nel tentativo di far spostare il catetere. Ulteriori indagini dovrebbero essere 

avviate in caso di recidiva/persistenza dell'impossibilità ad aspirare.2-4,15-17 (IV) 

d. Valutare l'eventuale presenza di danni al catetere (per esempio, dilatazione del dispositivo per 

accesso venoso centrale, perdite, o gonfiore lungo il percorso del catetere venoso) al fine di 

ripararlo o sostituirlo (fare riferimento allo Standard 51, Danno del Catetere (Embolismo, 

Riparazione, Scambio)) 
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2. Valutare cause meccaniche interne quali la sindrome da pinch-off, la malposizione secondaria del 

dispositivo per accesso venoso centrale, la trombosi venosa profonda associata al catetere, il 

malfunzionamento di un port, i kinking dovuti ai tessuti e alla vascolarizzazione (per esempio, il 

movimento della testa e del collo che causano l'attorcigliamento dei cateteri posizionati nella vena 

giugulare interna o esterna). (fare riferimento a Standard 51, Danno del Catetere (Embolismo, 

Riparazione, Scambio); Standard 53, Trombosi venosa profonda associata al Catetere Centrale; 

Standard 54, Malposizione del Dispositivo di Accesso Vascolare Centrale). 

a. Valutare la lunghezza del catetere esterno, il discomfort al braccio o alla spalla, le aritmie e la 

necessità di ruotare la spalla o sollevare il braccio omolaterale per agevolare il flusso o ottenere il 

ritorno ematico. Se si sospetta la sindrome da pinch-off, lavare delicatamente il catetere con 10 

ml di di cloruro di sodio 0,9% senza conservanti chiedendo al paziente di sollevare 

contemporaneamente il braccio omolaterale e spostare la spalla all'indietro. Se il flusso è 

condizionato dalla posizione del braccio, la sindrome da pinch-off deve essere indagata.6,11 (V) 

b. Collaborare con l'operatore per gestire il sospetto di malposizione del catetere venoso, la 

sindrome da pinch-off, o il danno al dispositivo per accesso venoso centrale.2,5,6,10,13,16,18 (II) 

3. Sospettare occlusioni trombotiche se c’è sangue visibile nel catetere o nei dispositivi aggiuntivi, 

incapacità di aspirare il sangue, o flusso scarso. Un'occlusione trombotica può essere intraluminale 

a causa della formazione di fibrina o di un coagulo, o extra-luminale legata a una stria di fibrina, a 

una guaina o manicotto di fibrina o a un trombo murale.1,2,4,8 (V) 

4. Sospettare un'occlusione chimica in base al tipo o ai tipi di farmaci o soluzioni somministrati, alla 

durata della loro interazione e all'osservazione di un qualsiasi precipitato visibile nel catetere o nel 

set di somministrazione, alla storia della velocità di somministrazione, delle proprietà e delle 

sequenze di diluizione, alla esposizione alla luce e alla frequenza del lavaggio.2,4-6,8,10,13 (III) 

a. Sospettare la precipitazione di fosfato di calcio se i livelli di elettroliti nelle soluzioni di 

nutrizione parenterale sono aumentati o se il fosfato di calcio è inferiore a 75 mmol/L.6,19 (V) 

b. Sospettare un residuo lipidico se si infonde TNA; la nutrizione parenterale con lipidi superiori al 

10% è un ulteriore fattore di rischio.6,19 (V) 

c. Sospettare un'occlusione chimica se l'agente trombolitico non ha successo.2 (V) 

5. Eseguire uno studio con contrasto in caso di occlusione del catetere persistente o ricorrente o di 

occlusione irrisolta del catetere.2,3 (IV) 

E. Esaminare la cartella clinica del paziente e collaborare con il farmacista per la scelta dell'intervento 

appropriato/agente disostruente del catetere.4 (V) 

F. Trattare tutti i lumi del catetere con occlusione parziale, completa o solo all’aspirazione. Non lasciare 

un lume occluso non trattato perché un altro lume è funzionante; la formazione prolungata di fibrina è 

un fattore di rischio per l'infezione ematica associata al catetere.2,8 (V) 

1. Evitare di applicare una forza eccessiva quando si infonde attraverso un catetere per ridurre il 

rischio di danneggiarlo.2 (V) 

2. Risolvere prontamente una sospetta occlusione trombotica o occlusione da causa sconosciuta per 

aumentare l'efficacia della trombolisi ed evitare o almeno ritardare la necessità di sostituire il 

catetere.2,8,15,20-22 (I) 

a. Valutare i rischi/benefici della trombolisi. Determinare se la rimozione o la sostituzione del 

dispositivo per accesso venoso centrale è giustificata (es. controindicazione all'agente 

trombolitico, pazienti con sepsi associata al catetere centrale dovuta a candidemia o 

Staphylococcus aureus).2,13,20(V) 

b. Instillare l'attivatore del plasminogeno tissutale ([tPA] alteplase) nel lume del catetere secondo 

le istruzioni d'uso del produttore e ripetere una volta se il primo tentativo non ha successo.2,16,20,22 

(II) 

i. Un singolo studio ha riportato l’efficacia del tPA nella gestione di occlusioni trombotiche in 

cateteri Midline; tuttavia, si tratta di una pratica off-label e richiede ulteriori conferme.23 (V) 

ii. Dosi più basse di tPA (per esempio, 1 mg/ml) in lumi che richiedono un volume inferiore o 

uguale a 1 ml e aliquote crioconservate hanno dimostrato di essere efficaci; tuttavia, studi 
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randomizzati controllati sono necessari per definire l'efficacia di dosaggi alternativi.11,12,16,18,24-

28 (III) 

iii. Per neonati e i pazienti pediatrici con peso non superiore a 30 kg, utilizzare un volume pari 

al 110% del volume di riempimento del catetere.2,4,8,9 (III) 

iv. Il tPA può essere somministrato in tutte le strutture sanitarie, comprese le comunità lungo-

degenti.1,2,4,28,29 (V) 

v. Interrompere, se possibile, tutte le infusioni prima e durante il tempo di permanenza 

dell’agente trombolitico (in particolare se si tratta di una sospetta coda/guaina di fibrina) per 

ottimizzare la trombolisi e facilitare il massimo contatto tra il trombolitico e il trombo/fibrina sia 

sulla superficie intraluminale che su quella extra-luminale del catetere.2,20 (V) 

vi. Agenti trombolitici alternativi come urochinasi, reteplase, tenecteplase e alfimeprase hanno 

dimostrato di essere efficaci in studi più piccoli; si raccomandano ulteriori dati sulla sicurezza 

utili per confrontare l'efficacia, la sicurezza e il costo dei diversi agenti trombolitici..2,9,12-

15,18,20,30-34 (III) 

vii. Considerare metodi alternativi per trattare occlusioni del catetere venoso 

persistenti/ricorrenti non risolte dall'instillazione di un agente trombolitico 

- Metodo push per 30 minuti.2,15,35 (IV) 

- Infusione a basso dosaggio per 30 minuti fino a 3 a 4 ore.2,7,15,36 (IV) 

- Metodo delle doppie siringhe con ago per accesso ai port.2,31,37 (V) 

viii. Lasciare che l'agente trombolitico dimori nel lume del catetere per la durata raccomandata 

nelle istruzioni per l'uso del produttore o secondo le policy, procedure e/o pratiche 

organizzative locali.2,20,25,29 (I) 

3. Considerare la risoluzione di una sospetta occlusione chimica (per esempio, precipitato di farmaci 

o residuo lipidico), utilizzando un agente per la disostruzione del catetere in base al volume di 

riempimento del lume del catetere e lasciandolo riposare per un tempo compreso tra 20 e 60 

minuti.2,4,6,8 (III) 

a. L-cisteina 50 mg/ml o acido cloridrico 0,1 N (HCl) sono stati usati con precipitati di farmaci acidi 

(pH 1-5).2,4,6,16,19,38 (V) 

b. Bicarbonato di sodio 8,4% o idrossido di sodio 0,1 mmol/L sono stati usati con precipitati di 

farmaci alcalini precipitati (pH 9-12).4,5 (V) 

c. Idrossido di sodio 0,1 mmol/L (primo tentativo) o L-cisteina cloridrato 50 mg/ml sono stati usati 

in caso di nutrizione parenterale e fosfato di calcio.2,6,16,19,38 (III) 

d. Idrossido di sodio (0,1 mmol/L) ed etanolo al 70 (con una revisione sistematica che ha 

dimostrato una maggiore efficacia del primo) sono stati usati per trattare residui 

lipidici.2,4,6,16,19,21,38 (IV) 

e. Ripetere l'instillazione dell'agente per la disostruzione del catetere  

G. Se la pervietà del catetere non viene ripristinata: 

1. Considerare azioni alternative come la radiografia per escludere la malposizione della punta 

del catetere e/o l’intervento del radiologo interventista per lo studio con contrasto o la rimozione 

della fibrina utilizzando procedure quali un'ansa endoluminale, la rimozione del dispositivo per 

accesso venoso impiantato, la sostituzione del catetere su guida con rottura della guaina di 

fibrina, o angioplastica delle vene centrali.2,25,31,33,39 (V) 

2. Collaborare con l'equipe sanitaria per quanto riguarda ulteriori indagini per escludere la 

trombosi associata al catetere, poiché questa è un fattore predittivo di inefficacia delle procedure 

con trombilitici.2,25 (IV) 

3. Può essere necessaria la rimozione del catetere, con un piano alternativo per l'accesso 

vascolare.9,19 (V) 

H. Monitorare il paziente che ha ricevuto un agente trombolitico alla ricerca di segni di infezione o di 

trombosi legata al catetere. Sapere che i batteri possono aderire ai trombi all’interno ed intorno al 

catetere venoso, portando a potenziale infezione.3,16,34,40,41 (IV) 
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I. Monitorare i risultati, comprese le cause delle occlusioni nei cateteri venosi centrali, di successo o di 

fallimento del trattamento e delle altre misure richieste. Identificare gli ostacoli all'implementazione di 

misure di prevenzione delle occlusioni del dispositivo per accesso venoso centrale e gli interventi 

necessari, compresa l’implementazione di strategie appropriate, tra le quali politiche e procedure di 

addestramento e formazione dei clinici (medici ed infermieri) (fare riferimento allo Standard 6, 

Miglioramento della Qualità). 
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▪ 50. INFEZIONE 

 

 

 

Standard 

50.1 Le misure di prevenzione delle infezioni sono attuate con l'obiettivo di prevenire le infezioni legate 

all'infusione e al catetere venoso. 

50.2 Il paziente con un dispositivo per accesso venoso è tenuto in osservazione per identificare 

eventuali segni e/o sintomi di infezione e viene informato sul rischio di infezione, sul trattamento e su 

qualsiasi follow-up richiesto. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Implementare un pacchetto (bundle) di cure insieme alla cultura della sicurezza e della qualità per 

ridurre il rischio di infezione associata ai cateteri venosi durante l'impianto e durante l’assistenza e la 

gestione quotidiana.1-9 (IV) 

DEFINIZIONI CHIAVE 
Infezione ematica associata al catetere (CABSI): Data la variabilità delle definizioni internazionali, dei 

report sui risultati, e l'applicazione dei termini infezione del flusso ematico correlata al catetere (CR-BSI) 

e infezione del flusso ematico associata ad una linea centrale (CLABSI), il Comitato INS Standards of 

Practice sta usando la terminologia Catheter-Associated Bloodstream Infection - Infezione ematica 

associata al catetere (CABSI) per riferirsi alle infezioni del flusso ematico (BSI) originate sia da cateteri 

intravenosi periferici (cannule periferiche) e/o dispositivi di accesso vascolare centrale (VAD). Entrambe 

sono ugualmente dannose e possono originare da 4 possibili fonti: 

1. Durante l'impianto/permanenza del catetere attraverso la migrazione dei microbi lungo le pareti 

del catetere. 

2. Attraverso l’hub/lume del catetere durante la terapia di routine e la manipolazione dell’hub/lume. 

3. A causa di microrganismi endogeni nel flusso sanguigno. 

4. Da infusi contaminati.  

Quando il termine CABSI è usato all’interno di uno standard, fare riferimento ai rispettivi riferimenti 

bibliografici di quello standard per capire la terminologia e le definizioni utilizzate negli studi citati. 

Infezione del flusso ematico correlata al catetere (CR-BSI): Il criterio diagnostico riconosciuto che più 

accuratamente conferma il catetere come fonte dell'infezione. Viene diagnosticata se lo stesso 

organismo viene isolato da una coltura del sangue e dalla coltura della punta, e la quantità di organismi 

isolati dalla punta è maggiore di 15 unità formanti colonie (CFU). In alternativa, il tempo differenziale di 

positività (DTP) richiede che lo stesso organismo sia isolato da una vena periferica e in una coltura di 

sangue del lume del catetere, con la crescita rilevata 2 ore prima (cioè, 2 ore meno incubazione) nel 

campione prelevato dal catetere. 

Infezione del flusso ematico associata alla linea centrale (CLABSI): Questo è più comunemente 

riportato come termine di sorveglianza; tuttavia, non è un criterio diagnostico stabilito. CLABSI è una 

infezione ematica primaria in un paziente in cui è stata posizionata una linea centrale nelle 48 ore 

precedenti lo sviluppo della BSI che non è correlata a un'infezione in un altro sito. Tuttavia, poiché alcune 

infezioni ematiche sono secondarie a fonti diverse dalla linea centrale (ad esempio, pancreatite, 

mucosite) e possono non essere facilmente riconosciute, la definizione di sorveglianza CLABSI può 

sovrastimare la vera incidenza di CR-BSI. 
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B. Indagare su possibili segni e sintomi di infezione catetere-correlata come ad esempio: eritema, 

edema, qualunque dolore o dolorabilità o secrezione, presenza di liquidi nella tasca sottocutanea di un 

port o nel tunnel sottocutaneo di un catetere tunnellizzato, indurimento del sito di emergenza del 

catetere o della cute sovrastante la tasca sottocutanea, la rottura spontanea e la secrezione, la necrosi 

della cute sovrastante sul sito di emergenza e/o l’innalzamento della temperatura. Informare 

immediatamente il medico curante quando sono presenti i segni ed i sintomi di un’infezione catetere-

correlata e implementare gli interventi.1,10-12 (IV) 

C. Valutare la scelta del sito per il posizionamento del catetere venoso come strategia per prevenire le 

infezioni.13 (IV) 

1. Si raccomanda l’approccio laterale basso ai vasi del collo nei pazienti adulti, piuttosto che 

l’approccio mediale, in alto sul collo, o l’approccio femorale, per ridurre al minimo il rischio di 

infezione correlata al dispositivo di accesso venoso centrale (fare riferimento allo Standard 27, 

Selezione del Sito). 

D. Eseguire l'antisepsi cutanea nel sito del dispositivo per accesso venoso prima del posizionamento e 

routinariamente durante la gestione dell’exit site (fare riferimento a standard 33, Preparazione del sito di 

accesso vascolare e antisepsi cutanea; Standard 42, Scelta dei Dispositivi di Accesso Vascolare, Cura, 

e Cambi di Medicazione). 

E. Utilizzare un catetere antimicrobico per ridurre il rischio di infezione ematica associata a catetere in 

pazienti a rischio come quelli in terapia intensiva (ICU).14-16 (I) 

F. Utilizzare medicazioni impregnate di clorexidina per tutti i pazienti di 18 anni e oltre con dispositivo di 

accesso venoso centrale a breve termine e non tunnellizzati. Usare i cateteri arteriosi e altri dispositivi 

venosi centrali quando tutte le altre strategie di prevenzione della infezione ematica associata a 

catetere si sono dimostrate inefficaci. Usare con cautela nei pazienti con pelle fragile e/o patologie 

cutanee complicate; monitorare l'eritema e le dermatiti nell’area della medicazione.17-27 (I) 

1. Nei neonati prematuri, le medicazioni impregnate di clorexidina per proteggere il sito di impianto 

dei dispositivi di accesso venoso centrale a breve termine, non tunnellizzati, a causa del rischio di 

gravi reazioni cutanee avverse, non sono raccomandate. 

2. Per i pazienti pediatrici di età inferiore ai 18 anni e per i neonati non prematuri, non è possibile 

emettere alcuna raccomandazione sull'uso di medicazioni impregnate di clorexidina per proteggere il 

sito di dispositivi per accesso venoso centrale a causa della mancanza di prove sufficienti. Sono 

necessari studi clinici più ampi per confermare l'efficacia clinica e la sicurezza in questa popolazione 

di pazienti.20,28,29 (III)  

G. Considerare l'uso del bagno giornaliero con clorexidina nei pazienti in terapia intensiva portatori di un 

dispositivo di accesso venoso centrale in situ, compresi i neonati più di 2 mesi di età, come strategia per 

ridurre la infezione ematica associata a catetere se altre strategie la loro prevenzione non sono state 

efficaci.22,27,30-37 (I) 

H. Rimuovere un catetere venoso centrale con infezione batteriemica catetere-correlata nei seguenti 

casi: sepsi grave; tromboflebite settica; miocardite; infezione che non si risolve nonostante la terapia 

antimicrobica somministrata da più di 72 ore e causata da batteri ad essa suscettibili; infezione 

batteriemica da S. Aureus, P. aeruginosa , funghi o micobatteri.1,10,11,38-42 (II) 

I. Non rimuovere un dispositivo di accesso venoso centrale funzionante solo per il sospetto di infezione, 

quando non ci sono altre prove di infezione correlata al catetere, a parte un aumento della 

temperatura.1,10,11,38,39,43 (II) 

J. Soppesare rischi e benefici della rimozione del dispositivo di accesso venoso centrale o del suo 

salvataggio in base al tipo di dispositivo per accesso venoso centrale (a lungo o a breve termine), 

all’organismo infettante e alla possibilità di sostituire il dispositivo di accesso venoso centrale se 

necessario.44-48 (II) 

1. Provare a salvare il catetere, in collaborazione con il flebotomista, in pazienti emodinamicamente 

stabili quando è confermata una infezione ematica associata a catetere. 
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2. Provare a salvare un dispositivo di accesso venoso centrale a breve termine (in situ ≤14 giorni) in 

pazienti con una infezione ematica associata a catetere non complicata e trattare con antibiotici 

sistemici per almeno 7-14 giorni in base all'agente patogeno. 

3. Provare a salvare un catetere in pazienti con una infezione ematica associata a catetere non 

complicata in un catetere a lungo termine che è colonizzato da Stafilococco coagulasi-negativo o 

Enterococco. Trattare il paziente con un ciclo di antibiotici sistemici e una terapia di lock antibiotico. 

4. Monitorare attentamente e valutare lo stato clinico dei pazienti pediatrici in cui si tenta di salvare il 

catetere. Il tentativo potrebbe richiedere ulteriori emocolture e l'uso di antibiotici sistemici e una 

terapia di lock antibiotico.48,49 (V) 

K. Rimuovere il dispositivo di accesso venoso centrale in caso di deterioramento clinico o di batteriemia 

persistente o recidivante. Il momento dell'impianto di un nuovo dispositivo di accesso venoso centrale in 

un nuovo sito deve essere frutto di una decisione multiprofessionale basata sui rischi specifici, sui 

benefici e sulla necessità di accesso vascolare centrale per ogni paziente.1,10,40,48,49 (II) 

1. Rimuovere immediatamente i dispositivi di accesso venoso centrale a breve termine colonizzati 

con Staphylococcus aureus, con bacilli gram-negativi o con Candida e trattare con un ciclo di terapia 

antibiotica per via sistemica, tranne in rare circostanze quando non è possibile alcun accesso 

vascolare alternativo. 

2. Rimuovere un dispositivo per accesso venoso centrale da un paziente con infezione ematica 

associata a catetere in presenza di una delle seguenti condizioni: sepsi grave; tromboflebite 

suppurativa; endocardite; infezione ematica che continua nonostante più di 72 ore di terapia 

antimicrobica a cui i microbi infettanti sono suscettibili o infezioni dovute a S aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, funghi o micobatteri dopo la collaborazione con il flebotomista.1,10,43,44 (IV) 

L. Prendere in considerazione l’uso profilattico di soluzioni per lock antimicrobiche in pazienti con un 

accesso venoso centrale a lungo termine con anamnesi di multiple infezioni batteriemiche catetere-

correlate nonostante l’aderenza ottimale alla tecnica ANTT.48,50-53 (III) 

M. Non sostituire su guida metallica un catetere non-tunnellizzato sospetto di essere infetto 38 (V) 

N. Valutare il rischio-beneficio di una procedura di scambio del catetere quando altri siti di accesso 

vascolare sono limitati e/o sono presenti disturbi emorragici. Considerare l'uso di un catetere 

impregnato di antimicrobico per lo scambio.1,10,11 (IV) 

O. Raccogliere e coltivare un campione di essudato purulento prelevato da un exit site periferico o da 

un dispositivo di accesso venoso centrale per determinare la presenza di funghi o batteri gram-negativi 

o gram-positivi e iniziare una terapia antibiotica empirica come ordinata dall'operatore.1,10,11 (IV) 

P. Non coltivare routinariamente la punta di un catetere centrale rimosso, a meno che non si sospetti 

una infezione catetere-correlata. Una coltura in queste condizioni potrebbe identificare un germe che 

colonizza il catetere, senza che ciò corrisponda ad una vera infezione catetere-correlata. Una pratica di 

questo tipo può comportare un uso inappropriato di antibiotici, con aumento del rischio di sviluppare 

resistenza da parte dei batteri. Inoltre, la coltura della punta probabilmente identificherà germi sulla 

superficie esterna del catetere, piuttosto che su quella interna.1,10,11,54 (IV) 

Q. Coltivare la punta dei cateteri venosi centrali a breve-termine e dei cateteri arteriosi in caso di 

sospetta infezione catetere-correlata. Usare un metodo semi-quantitativo (roll plate) o quantitativo 

(sonicazione). Se si tratta di un catetere in arteria polmonare, coltivare anche la punta 

dell’introduttore.1,10,11,55,56 (IV) 

R. Nel caso di un port con sospetta infezione, coltivare sia il contenuto del reservoir che la punta del 

catetere.1,10,11 (IV) 

S. Prendere in considerazione la possibilità che la infezione provenga da una contaminazione della 

soluzione che si sta infondendo (nutrizione parenterale, farmaci o emoderivati). Benché raramente, la 

soluzione può essersi contaminata durante la preparazione in farmacia (contaminazione intrinseca) 

oppure in reparto al momento della preparazione e somministrazione al paziente (contaminazione 

estrinseca).38 (IV) 

T. Quando si sospetta una infezione ematica associata a catetere, al fine di diagnosticare in modo 

inequivocabile una CR-BSI, bisogna prelevare campioni di sangue accoppiati dal catetere e da una 
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vena periferica per la coltura, prima di iniziare la terapia antimicrobica; CR-BSI è la diagnosi probabile 

quando sono presenti segni clinici di sepsi in assenza di un'altra fonte evidente con uno dei seguenti 

metodi: 

1. Test semiquantitativo (>15 unità formanti colonie [CFU]) o quantitativo (≥103 CFU) positivo dalla 

coltura di un segmento di catetere per gli stessi organismi isolati perifericamente. 

2. Emocolture quantitative simultanee con un rapporto di ≥3:1 (dispositivo per accesso venoso centrale 

vs periferica). 

3. Differenziale di tempo per la positività della coltura non superiore a 2 ore tra le colture del dispositivo 

venoso centrale e quelle periferiche (fare riferimento allo Standard 44, Campionamento del 

sangue).1,10,12,57-59 (IV) 

a. L'impianto precoce del PICC nella infezione ematica da S aureus sembra sicuro in un audit 

retrospettivo. Sono necessari ulteriori studi prospettici per convalidare questi risultati; tuttavia, 

dovrebbe essere preso in considerazione il posizionamento precoce di un accesso vascolare sicuro 

e affidabile nei pazienti con batteriemia da S aureus.60 (V) 
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▪ 51. DANNO DEL CATETERE (EMBOLISMO, RIPARAZIONE, SCAMBIO) 

 

Standard 

51.1 Devono essere implementate strategie preventive per mantenere l'integrità del catetere e ridurre il 

rischio di danni al catetere. 

51.2 Prima di riparare o sostituire un catetere venoso, valutare il rapporto rischio/beneficio di tale 

manovra 

 

Raccomandazioni pratiche 

 

I. Generale 

A. Prevenire i danni al catetere. 

1. Usare una siringa da 10 ml per valutare la funzione del dispositivo di accesso venoso; non 

spingere con forza per superare una resistenza. 

2. Limitare le power injection di mezzo di contrasto con i dispositivi di accesso venoso ai soli 

dispositivi certificati per questa indicazione. 

3. Non ritirare il catetere o il filo guida dall'ago durante l'impianto e mantenere il controllo del filo 

guida in ogni momento. 

4. Evitare di piegare o di creare frizioni frequentemente contro il catetere (per esempio, ruotare la 

posizione della/e clamp/i integrata/e con i dispositivi di accesso venoso, se necessario). 

5. Prendere in considerazione l’approccio giugulare interno ecoguidato o, se necessario, 

l’approccio succlavio laterale per posizionare un port, per ridurre il rischio di sindrome da pinch-off 

ed evitare la posizione ad angolo acuto in caso di cateteri inseriti nella vena giugulare interna (fare 

riferimento allo Standard 34, Posizionamento dei dispositivi di accesso vascolare). 

a. Prendere in considerazione la necessità di una valutazione annuale con Rx torace della 

posizione e dell'integrità dei port. 

6. Evitare danni involontari al catetere durante l'impianto/rimozione, dovuti a puntura accidentale 

con ago/bisturi, a suture troppo strette, al posizionamento del dispositivo di accesso venoso nella 

vena succlavia in posizione incline alla sindrome da pinch-off, all’attacco errato del catetere alla 

camera di un port, e alla trazione per superare la resistenza durante la rimozione del dispositivo di 

accesso venoso centrale. 

7. Proteggere e fissare il catetere. 

a. Educare il paziente/caregiver su come prevenire danni/embolie del catetere (ad es. evitare il 

flushing in caso di resistenza, uso di oggetti appuntiti). 

b. Coprire il catetere con indumenti ed evitare lo sfregamento di oggetti pesanti (es. zaini, 

cinghie, collari rigidi, e gioielli) sui dispositivi di accesso venoso centrale esterni. 

c. Usare le clamp solo sul manicotto di clampaggio, se presente. 

d. Collegare con cura i connettori luer-lock all’hub del catetere.1-11 (IV) 

B. Sospettare un danno/embolia del catetere se l’esame rivela segni e sintomi quali: catetere visibile o 

hub fratturato, perdite dall’exit site, malfunzionamento del catetere (per esempio, incapacità di aspirare 

il sangue, frequenti allarmi della pompa di infusione), dolore localizzato e/o gonfiore lungo il percorso 

del dispositivo di accesso venoso centrale durante l’infusione, parestesia nel braccio, reperti 

radiografici, distress respiratorio o aritmie (sebbene il paziente possa essere asintomatico).2,4-6,11 (V) 
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1. Prima di usare il dispositivo di accesso venoso per infusioni o prelievi di sangue, valutare 

l'integrità del catetere cercando la presenza di segni e sintomi di danni al catetere. La 

deconnessione del catetere può verificarsi alla sua giunzione con l’hub o in altre connessioni 

esterne, con conseguente sanguinamento. Verificare che tutte le connessioni siano sicure e 

assicurarsi che tutte siano visibili durante l'emodialisi per consentirne l’ispezione.4,6 (V) 

2. Valutare il paziente alla ricerca di segni o sintomi di danni al catetere ed embolia quando la 

rimozione del dispositivo di accesso venoso è difficile (fare riferimento allo Standard 45, Rimozione 

del Dispositivo di Accesso Vascolare). 

3. Riconoscere segni e sintomi precoci della sindrome da pinch-off in pazienti con cateteri nella vena 

succlavia, quali la resistenza al lavaggio, all'infusione o al ritorno ematico che possono essere 

alleviati da particolari cambiamenti posturali (per esempio, rotazione della spalla, sollevamento del 

braccio, movimento del collo), frequenti allarmi di occlusione, dolore infraclavicolare, dolore durante 

il lavaggio o l'infusione, possibile gonfiore al sito di impianto, e un cambiamento del quadro clinico in 

corrispondenza del movimento del braccio o della spalla.4,5,11 (V) 

4. Esaminare i segni di danni interni al catetere attraverso un esame radiografico o fluoroscopico. 

Prendere in considerazione l’esecuzione di valutazioni radiologiche regolari del torace in caso di 

segni e sintomi di danno al catetere o di sindrome da "pinch-off" per i dispositivi di accesso venoso 

centrale impiantati attraverso la vena succlavia (indicando sulla richiesta alla radiologia "per 

escludere la sindrome da schiacciamento" per garantire l’appropriato posizionamento sul 

braccio).4,5,9,12 (V) 

C. Gestire i danni al catetere (quali per esempio, dilatazione, frattura, rottura e lesione dell'hub) in modo 

tempestivo per ridurre il rischio di frattura ed embolizzazione del catetere, embolia gassosa, 

sanguinamento, occlusione del lume del catetere, infezione ematica, e l'interruzione o il fallimento del 

trattamento, così come per prolungare la longevità del catetere.3,7,13,14 (IV) 

1. Interrompere qualsiasi infusione. Clampare o sigillare un catetere danneggiato (per esempio, 

chiudere un clamp esistente, aggiungere un morsetto, coprire l'area danneggiata con materiale di 

medicazione adesivo, o piegare il segmento esterno e bloccarlo) tra il sito di uscita del catetere e 

l'area danneggiata immediatamente, quando si scopre un danno al catetere per prevenire embolia 

d'aria o emorragia dal dispositivo. Porre un’etichetta "Non usare" sul catetere danneggiato in attesa 

della procedura di riparazione.6,15,16 (V) 

2. Decidere l'intervento appropriato, alla luce anche delle preferenze del paziente e del team 

sanitario per una delle seguenti opzioni: 

a. La riparazione del catetere per poter prolungare la vita del dispositivo e limitare la perdita di siti 

disponibili per un accesso vascolare; questa sembra essere la scelta associata a un rischio di 

infezione inferiore rispetto a quella correlata alla sostituzione del catetere. 

b. Sostituzione del catetere: 

i. Associato a un rischio ridotto di complicanze tecniche rispetto all'impianto di un nuovo 

catetere (es. pneumotorace, emotorace, puntura arteriosa). 

ii. Può anche essere indicato per la necessità di un diverso tipo di dispositivo di accesso 

venoso centrale a causa di complicanze del catetere quali malfunzionamento, dislocazione o 

infezione, riparazione infruttuosa o mancanza di altri siti venosi disponibili 

iii. Gli scambi di PICC sono stati associati a un rischio di trombosi aumentato di 2 volte rispetto 

ai posizionamenti normali. 

c. Rimozione e sostituzione del catetere.1,7-9,11,14,15,17-26 (I) 

3. Valutare i rischi rispetto ai benefici della procedura. 

a. Considerare fattori quali l'età del paziente, l'integrità venosa e le sue condizioni (es. sistema 

immunitario compromesso, ustioni, trapianti, infezione confermata o sospetta); la durata del tempo 

rimanente e le caratteristiche (per esempio, l'osmolarità) della terapia infusionale; la disponibilità di 

opzioni alternative di accesso vascolare; e lo stato del catetere e la sua storia (es., cateterismo 

femorale, pervietà del catetere, lunghezza esterna, materiale [es. silicone, poliuretano], possibile 

esposizione del catetere ai microrganismi a causa del danno al catetere, cambiamenti nella 
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posizione corretta della punta dopo la riparazione, danni localizzati vicino al sito di uscita [es, 

almeno 3 cm dal sito di uscita o <2,5-5 cm di lunghezza integri prossimalmente alla biforcazione 

del catetere], perdite persistenti dopo i tentativi di riparazione, e precedenti riparazioni o 

scambi).3,6,7,13-15,22,24-26 (III) 

b. Considerare le eccezioni alla riparazione/sostituzione del catetere, come sepsi, endocardite e 

tromboflebite suppurativa.17,26 (IV) 

4. Confermare la posizione della punta per via radiografica o con altre tecnologie di imaging prima di 

iniziare o riprendere le terapie prescritte dopo la riparazione del catetere (se il dispositivo di accesso 

venoso centrale è stato sfilato a seguito di un danno o di una riparazione) e dopo la sostituzione del 

catetere (fare riferimento allo Standard 23, Posizione della punta del dispositivo di accesso 

vascolare centrale).5,21 (IV) 

5. Se non è possibile riparare/sostituire il catetere, collaborare con l'équipe sanitaria per la 

sostituzione o la rimozione, come richiesto.5 (V) 

6. Monitorare i segni di complicanze post procedurali (es, infezione legata al catetere, perdite, 

occlusione o trombosi).3,7,13,15,22,26 (IV) 

 

II. Embolia da catetere e filo guida 

A. Sospettare un'embolia da catetere/filo guida quando il paziente presenta sintomi quali palpitazioni, 

aritmie, dispnea, tosse o dolore toracico che non sono associati con la malattia primaria del paziente o 

con le comorbilità. In alcuni casi, non ci sono segni o sintomi, ma il danno spesso si verifica dopo un 

uso prolungato.6 (V) 

B. Esaminare la punta e la lunghezza del filo guida e del catetere dopo la loro rimozione, confrontando 

la lunghezza rimossa con quella inserita per rilevare eventuali danni e la possibile frammentazione. Se 

si riscontra un danno o se questo è sospettato, possono essere giustificate una radiografia del torace o 

un'ulteriore valutazione.5 (V) 

C. Gestire prontamente l'embolia da catetere o filo guida. 

1. Posizionare il paziente in decubito sinistro in posizione di Trendelenburg a meno che essa non sia 

controindicata (es. in caso di aumento della pressione intracranica, di chirurgia oculare, o di grave 

malattia cardiaca o respiratoria); ridurre al minimo il movimento del paziente e dell’arto coinvolto; 

rassicurare il paziente; chiamare immediatamente l’assistenza medica di emergenza.1,5 (V) 

2. La pressione sull’arto sopra la vena interessata può diminuire la possibilità di migrazione del 

frammento; considerare l'applicazione immediata di un laccio emostatico sopra il sito quando si 

osserva l'embolizzazione del catetere o del filo guida.5 (V) 

3. Allertare il team sanitario; una procedura interventistica/chirurgica per via percutanee è 

probabilmente necessaria per la rimozione del frammento/catetere per prevenire ulteriori 

ccomplicanze.1,4,6,27 (IV) 

 

III. Riparazione del catetere 

A. Riparare il catetere con un kit di riparazione specifico per il catetere, secondo le istruzioni d'uso del 

produttore. Se non è disponibile un kit di riparazione specifico per il dispositivo, prendere in 

considerazione strategia alternative quali lo scambio del catetere o la sua rimozione e sostituzione.3,13-

15,22 (IV) 

B. Rispettare la tecnica ANTT chirurgica per le procedure di riparazione del catetere (fare riferimento 

allo Standard 18, Tecnica asettica senza contatto). 

C. Non usare il catetere per tutto il tempo indicato sulle istruzioni per la riparazione per consentire 

all'adesivo di legare i segmenti del catetere; controllare il catetere per la sua pervietà ed eventuali 

perdite prima del suo uso.3,13,15 (IV) 

D. Valutare regolarmente il catetere dopo la riparazione per confermare l’integrità della riparazione e 

identificare potenziali problemi. Il catetere riparato potrebbe non avere la stessa resistenza del catetere 

originale.13,22 (IV) 
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E. Se la riparazione del catetere fallisce, prendere in considerazione un cambio o una sostituzione del 

catetere dopo aver eseguito un'analisi rischio-beneficio.7 (IV) 

 

IV. Sostituzione del catetere 

A. Evitare di sostituire di routine i dispositivi di accesso venoso centrale che funzionano e quando non vi 

è evidenza di complicanze locali o sistemiche.26,28 (IV) 

B. Prendere in considerazione lo scambio di dispositivi di accesso venoso centrale, compresi i cateteri e 

port se non c'è nessuna evidenza di infezione. 

1. Prendere in considerazione la sostituzione del dispositivo di accesso venoso centrale in presenza 

di una reale o sospetta infezione (escluso lo shock settico o infezione metastatica) quando la 

disponibilità di un accesso vascolare è limitata. Prendere in considerazione l'uso di un catetere 

impregnato di antimicrobico, rivestito o incollato e la profilassi antimicrobica. Evidenze limitate 

raccomandano la revisione del catetere per emodialisi creando un nuovo tunnel, un nuovo sito di 

uscita, mantenendo lo stesso sito della venotomia in quanto possono risultare in un tasso di 

infezione inferiore rispetto a quello che grava sulla sostituzione del catetere (fare riferimento allo 

Standard 50, Infezione).17,21,25,27,29-32 (III) 

C. Rispettare la tecnica ANTT chirurgica e usare tecniche per ridurre il rischio di embolia aerea durante 

lo scambio del catetere (fare riferimento a Standard 18, Aseptic Non Touch Technique; Standard 52, 

Embolia Gassosa).28,33 (V) 

D. Monitorare il post-operatorio alla ricerca di complicanze quali emorragie o ematoma, infezione o 

recidiva di malfunzionamento a causa di una guaina di fibrina intatta.18 (I) 
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▪ 52. EMBOLIA GASSOSA 

 

Standard 

52.1 Tutte le porte di infusione sono di tipo luer-lock per garantire una connessione sicura (es. set di 

somministrazione endovenosa, siringhe, connettori senza ago, set di estensione e tutti i dispositivi 

aggiuntivi). 

52.2 L'aria è sempre spurgata/rimossa da qualsiasi dispositivo per la somministrazione (es. set di 

somministrazione endovenosa, siringhe, connettori senza ago, prolunghe e qualsiasi dispositivo 

aggiuntivo) prima del collegamento o dell'inizio di un'infusione. 

52.3 I medici, i pazienti e/o i caregiver che avviano e gestiscono la terapia infusionale sono istruiti sul 

riconoscimento di un’embolia aerea, sulla prevenzione e attuazione di azioni di importanza cruciale nel 

caso in cui si sospetti un'embolia aerea. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Istruire il paziente e/o gli operatori sanitari a non scollegare o ricollegare qualsiasi set di 

somministrazione endovenosa o i connettori dal catetere a meno che non siano stati istruiti sulla 

somministrazione con flebo e giudicati competenti nella procedura, come nel caso di pazienti in 

assistenza domiciliare.1,2 (IV) 

B. Non usare mai forbici, emostatici o rasoi vicino al catetere.1,3 (IV) 

C. Per tutti i dispositivi di accesso venoso, usare le seguenti tecniche per prevenire l'embolia: 

1. Raccogliere e spurgare l'aria da tutti i set di somministrazione. 

2. Utilizzare il posizionamento del paziente e le tecniche di blocco dell’ingresso dell'aria durante e 

dopo la rimozione del dispositivo di accesso venoso. 

3. Per rilevare o prevenire l'embolia gassosa usare connessioni luer-lock e attrezzature con 

caratteristiche di sicurezza, quali i set di somministrazione con filtri per l'eliminazione dell'aria e le 

pompe elettroniche per infusione con tecnologia a sensore d'aria. 

4. Non lasciare i set di somministrazione vuoti attaccati ai contenitori con la soluzione da infondere. 

5. Assicurarsi che il dispositivo di accesso venoso sia bloccato prima di cambiare set di 

somministrazione o connettori senza ago.4-6 (V, A/P) 
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D. Attuare precauzioni speciali per prevenire l'embolia aerea durante il posizionamento di un dispositivo 

di accesso venoso centrale e altre procedure per entrare nel sistema vascolare, come lo scambio di 

cateteri e l’ossigenazione extracorporea a membrana. 

1. Si sono verificati eventi di embolia gassosa legati alla somministrazione di mezzo di contrasto, a 

procedure endoscopiche, a procedure con impiego di filo guida, scambio di introduttore e 

collegamenti non sicuri. 7-17 (IV) 

E. Attuare tutte le precauzioni per prevenire l'embolia aerea durante la rimozione dei dispositivi di 

accesso venoso centrale, tra cui, ma non solo: 

1. Posizionare il paziente in posizione supina durante la rimozione del dispositivo di accesso venoso 

centrale, o in posizione di Trendelenburg, se tollerata (controindicata nei neonati prematuri), in modo 

che il sito di impianto del dispositivo di accesso venoso centrale sia all'altezza o al di sotto del livello 

del cuore.18-21 (V, A/P) 

2. Istruire il paziente ad eseguire la manovra di Valsalva al momento opportuno durante il ritiro del 

catetere. La manovra di Valsalva può essere controindicata perché aumenta la pressione intra-

addominale e intratoracica, riduce la gittata cardiaca e influisce sulla pressione sanguigna. Le 

controindicazioni includono, ma non sono limitate a, pazienti con disfunzioni cardiache, infarto 

miocardico recente, glaucoma e retinopatia.1,2 (IV) 

a. Quando la manovra di Valsalva è controindicata, usare una posizione di Trendelenburg o di 

decubito laterale sinistro o fare in modo che il paziente trattenga il respiro se possibile.2,19 (A/P) 

3. Dopo la rimozione di un dispositivo di accesso venoso centrale, applicare una pressione digitale 

fino a quando si ottiene l'emostasi usando la compressione manuale con un tampone di garza sterile 

e asciutto.1,2 (I) 

4. Applicare una medicazione occlusiva per l’aria (ad esempio, garza grassa) sul sito di accesso per 

almeno 24 ore allo scopo di occludere il tratto dalla pelle alla vena e diminuire il rischio di emboli 

gassosi retrogradi.1,2,22 (IV) 

5. Incoraggiare il paziente a rimanere in posizione piana o reclinata, se possibile, per 30 minuti dopo 

la rimozione. Mentre non è stata riportata alcuna testimonianza di embolia aerea durante la 

rimozione di un PICC, il sito di uscita potrebbe comunque essere allo stesso livello del cuore del 

paziente, aumentando il rischio che l'aria entri attraverso il tragitto intatto cute- vena e la guaina di 

fibrina (fare riferimento allo Standard 45, Rimozione del Dispositivo per Accesso Vascolare).2,19 (IV, 

A/P) 

F. Sospettare un'embolia aerea in caso di improvvisa comparsa di dispnea, respiro affannoso, tosse 

continua, dolore toracico, ipotensione, tachiaritmia, affanno, tachipnea, stato mentale alterato, 

linguaggio alterato, cambiamenti dell’aspetto del viso, intorpidimento o paralisi quali eventi clinici tipici 

dell’embolia gassosa che producono segni e sintomi cardiopolmonari e neurologici.4,6,11,23,24 (V) 

1. Prendere immediatamente le misure necessarie per evitare che altra aria entri nel flusso 

sanguigno chiudendo, piegando e bloccando o coprendo il catetere in situ o coprendo il sito della 

puntura con una medicazione o un tampone occlusivo per l’aria se il catetere è stato rimosso.1,2,19 

(IV) 

2. Posizionare immediatamente il paziente sul lato sinistro in posizione di Trendelenburg o in 

decubito laterale sinistro se queste posizioni non sono controindicate da altre patologie quali 

l’aumento della pressione intracranica, la chirurgia oculare o gravi malattie cardiache o respiratorie. 

L'obiettivo è quello di intrappolare l'aria nella porzione inferiore del ventricolo destro.11,19 (V) 

3. Attuare ulteriori azioni: 

a. Avviare la procedura d’emergenza se il paziente si trova in un setting per acuti o chiamare i 

servizi medici di emergenza se il paziente si trova a casa o in un ambiente di cura alternativo. 

b. Informare il flebotomista. 

c. Assicurare un adeguato accesso vascolare. 

d. Somministrare ossigeno al 100% se disponibile e attuare ulteriori azioni di supporto secondo 

necessità.12,19,25 (V) 
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▪ 53. TROMBOSI VENOSA DA CATETERE CENTRALE (CA-DVT) 

 

Standard 

52.1 I clinici, medici e infermieri, devono attuare strategie preventive, esaminare il paziente in caso di 

segni/sintomi di trombosi venosa profonda associata al catetere sospetta e devono valutare la risposta 

del paziente alla terapia. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Identificare i fattori di rischio per trombosi venosa profonda catetere correlata nei pazienti che 

richiedono un dispositivo per accesso venoso. 

1. Età avanzata (>60 anni), malignità, diabete mellito, obesità, trattamenti chemioterapici, trombofilia 

(ad esempio, fattore V Leiden, carenza di proteina C, carenza di proteina S), condizioni patologiche 

acute e anamnesi positiva per trombosi sono indicati in molteplici studi come significativi fattori di 

rischio.1-4 (I) 

2. Altri fattori di rischio citati includono la presenza di malattie croniche adulte/pediatriche tra cui 

malattie infiammatorie intestinali, cardiopatie congenite, anemia falciforme, insufficienza renale allo 

stadio finale, pazienti chirurgici/traumatizzati, gravidanza, iperglicemia in pazienti pediatrici non 

diabetici in stato acuto; storia di precedenti trombosi venosa da catetere centrale; ripetuto impianto 

di PICC nello stesso braccio.1,5-19 (II) 

B. Valutare il rischio di trombosi venosa da catetere centrale al momento della scelta del dispositivo per 

accesso venoso (fare riferimento allo Standard 26, Pianificazione dei dispositivi di accesso vascolare) 

1. Al momento della scelta e dell’impianto di un PICC attuare strategie per la riduzione del rischio 

trombotico; mentre i PICC sono stati associati a tassi più elevati di trombosi venosa profonda 

rispetto ad altri dispositivi per accesso venoso centrale, il rischio di trombosi venosa da catetere 

centrale non è aumentato rispetto ai cateteri venosi centrali non PICC quando questi sono di piccolo 

diametro e a lume singolo.3,11,20,21 (I) 

2. Prendere in considerazione l'uso di un sistema di punteggio del rischio quando si valuta il 

posizionamento di PICC; il Michigan Risk Score ha identificato un rischio di trombosi venosa 

profonda associata a PICC basato su 5 fattori di rischio: anamnesi positiva per trombosi venosa 

profonda, PICC multilume, cancro attivo, presenza di un altro dispositivo per accesso venoso 

centrale al momento dell’impianto del PICC, e conteggio dei globuli bianchi superiore a 12.000. 

C'era un rischio 5 volte maggiore per trombosi venosa da catetere centrale nei pazienti classificati 

nella classe di rischio più alta rispetto a quelli della classe a rischio più basso.22 (III) 

3. Considerare i rischi di trombosi venosa profonda catetere correlata associati a port impiantati nel 

torace rispetto al braccio. 

a. Sulla base di una meta-analisi le complicanze totali associate ai port nel braccio non erano 

significativamente diverse tra i port impiantati nel braccio e quelli impiantati nel torace in pazienti 

con cancro; un altro studio ha trovato che il posizionamento di un port impiantato nel braccio vs 

posizionamento nel torace era associato a un significativo aumento di trombosi venosa profonda 
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sintomatiche dell'estremità superiore, confermate radiologicamente in pazienti con cancro al 

seno.23,24 (II) 

4. Considerare i rischi dei dispositivi per accesso venoso centrale non-PICC. 

a. I dispositivi per accesso venoso centrale posizionati con accesso dalla succlavia sono 

associati a un rischio inferiore di trombosi venosa profonda catetere correlata sintomatica, 

confermata ecograficamente rispetto ai siti in giugulare o in femorale in pazienti adulti in terapia 

intensiva.25 (III) 

b. Le vie succlavia e giugulare interna erano simili per quanto riguarda i rischi, quali trombosi, 

stenosi, e infezioni, per il cateterismo a lungo termine in pazienti con cancro; per il cateterismo a 

breve termine, la via succlavia è preferita alla via femorale in quanto il rischio di complicanze 

trombotiche è inferiore; la via succlavia dovrebbe essere evitata nei pazienti con malattia renale 

cronica (CKD) a causa dell'aumentato rischio di stenosi.26-28 (III) 

5. Valutare il rischio di trombosi venosa profonda catetere correlata con i cateteri Midline. 

a. I cateteri Midline sono associati a un significativo rischio di trombosi venosa da catetere 

correlata, così come di tromboflebite venosa superficiale; il tempo medio per catetere 

intercorrente dall’impianto alla diagnosi di CA-DVT era rispettivamente di 8,84 giorni e 10,00 

giorni; le probabilità di trombosi venosa profonda catetere correlata erano aumentate con cateteri 

a doppio lume e con l'aumento di dimensioni del calibro del catetere da 4 Fr a 5 Fr.29,30 (IV) 

C. Attuare interventi per prevenire la trombosi venosa profonda catetere correlata. 

1. Assicurare il corretto posizionamento di tutti i fori terminali del catetere venoso centrale nel terzo 

inferiore della vena Cava superiore o alla giunzione cavo-atriale, in quanto quelle lasciate nella 

porzione toracica medio-alta della vena Cava superiore sono associati a maggiore incidenza di 

trombosi venosa profonda (fare riferimento allo Standard 23, Tecniche di Verifica della Posizione 

Centrale della Punta).20,27,31-34 (A/P) 

2. Misurare il rapporto catetere-vena prima dell'impianto garantendo un rapporto minimo non 

superiore al 45% (fare riferimento allo Standard 34, Posizionamento del dispositivo di accesso 

vascolare).35,36(A/P) 

3. Evitare il posizionamento di PICC multilume a meno che non sia necessario per le necessità 

terapeutiche del paziente; posizionare cateteri di piccolo diametro; i cateteri di piccolo diametro (es. 

4 Fr) sono associati ad un rischio ridotto di trombosi venosa da catetere centrale; negli adulti questa 

si è sviluppata più rapidamente con PICC da 5 e 6 Fr rispetto ai PICC di piccolo diametro.21,27,33,37 (II) 

4. Evitare il posizionamento di cateteri multilume Midline o di diametro superiore a 4 Fr.29,30 (IV) 

5. Valutare la necessità e l'opportunità di scambio del catetere PICC; è stata riportata 

un'associazione tra trombosi venosa profonda catetere correlata e scambio di PICC in uno studio 

retrospettivo ma nel gruppo di pazienti sottoposti a scambio del PICC, vi erano più PICC multilume 

(fare riferimento allo Standard 51, Danno del catetere [Embolia, riparazione, scambio]).38 (V) 

6. Prendere in considerazione gli esercizi fisici dell'estremità superiore per ridurre la stasi venosa; 

l'esercizio della presa della mano con una palla elastica 3 o 6 volte al giorno per 3 settimane è stato 

associato a una minore incidenza di trombosi venosa da catetere centrale confermata 

ecograficamente in pazienti neoplastici con PICC; sono necessarie ulteriori ricerche per gli interventi 

infermieristici post-impianto.39 (IV) 

7. Non è prevista la profilassi con anticoagulanti per la prevenzione della trombosi venosa da 

catetere centrale. 

a. L'eparina a basso peso molecolare (LMWH) è stata associata con una riduzione della trombosi 

venosa da catetere centrale sintomatica nei pazienti neoplastici; tuttavia, l'effetto della LMWH 

sulla mortalità non è chiaro; valutare i rischi di emorragia e trombocitopenia e l’onere associato 

alla gestione dell'anticoagulante rispetto al beneficio di ridurre il rischio di trombosi venosa 

profonda catetere correlata.40 (I) 

b. Pazienti pediatrici ospedalizzati con malattia infiammatoria intestinale trattati secondo un 

protocollo di profilassi con anticoagulanti (enoxiparina) al momento del posizionamento del PICC 

presentavano un rischio ridotto di CA-DVT senza aumento del rischio di sanguinamento.8 (IV) 
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D. Monitorare i segni, i sintomi e le potenziali conseguenze della trombosi venosa da catetere centrale; 

riconoscere che essa è spesso clinicamente silente e non produce segni e sintomi evidenti. I segni e i 

sintomi clinici sono legati alla ostruzione del flusso sanguigno venoso e possono includere, ma non si 

limitano a dolore/edema/eritema nell'estremità, spalla, collo o petto e ingorgo delle vene periferiche 

dell'estremità.27 (III) 

1. Misurare la circonferenza dell'estremità che ospita un PICC o un Midline al momento 

dell'impianto, annotandola per future misurazioni e valutare la circonferenza quando sono 

presenti edema o segni e sintomi di trombosi venosa profonda, annotando la posizione e le 

caratteristiche dell'edema; un aumento di 3 cm della circonferenza dell'avambraccio negli adulti 

portatori di PICC è stato associato a trombosi venosa da catetere centrale (fare riferimento allo 

Standard 10, Documentazione nella cartella clinica).29,30,41 (IV) 

2. Possono verificarsi emboli polmonari, ma sono meno comunemente associati a trombosi 

venosa profonda catetere correlata.11 (I) 

3. Riconoscere la sindrome post-trombotica caratterizzata da dolore, gonfiore e cambiamenti 

cutanei come una potenziale conseguenza a lungo termine di trombosi venosa da catetere 

centrale.42-43 (I) 

E. Diagnosticare e confermare la CA-DVT usando il color-Doppler in presenza di almeno due dei 

seguenti elementi: non comprimibilità della vena, pattern color-Doppler della vena anomalo, e/o difetto 

di riempimento intravenoso. La venografia con iniezione di contrasto può anche essere utilizzata per 

valutare vene più prossimali (ad esempio, vena brachiocefalica) che sono oscurate dalla clavicola o 

dalle costole.3,27,44 (II) 

F. Non rimuovere un dispositivo per accesso venoso centrale in presenza di trombosi venosa da 

catetere centrale quando il catetere è posizionato correttamente, funziona ed è necessario per la 

terapia infusionale.3,10,27,45 (II) 

1. La rimozione e la sostituzione del catetere in un nuovo sito di accesso sono associati a un alto 

tasso di trombosi venosa profonda catetere correlata.46 (IV) 

2. Trattare la trombosi venosa da catetere centrale con farmaci anticoagulanti per almeno 3 mesi 

dopo la rimozione del catetere. Per i cateteri venosi centrali con un tempo di permanenza più 

lungo, continuare il trattamento finché il dispositivo per accesso venoso centrale è in situ; la 

trombolisi diretta attraverso il catetere può essere di beneficio per i pazienti con sintomi gravi, 

quando il trombo interessa la maggior parte della vena ascellare/succlavia, in quelli con sintomi 

da meno di 14 giorni, in buono stato funzionale, con aspettativa di vita superiore a 1 anno e 

basso rischio di sanguinamento.3,47,48 (II) 

3. Per i pazienti con cancro e trombosi venosa da catetere centrale, si raccomanda l’eparina a 

basso peso molecolare; per i pazienti che non hanno il cancro, sono raccomandati farmaci quali 

dabigatran, rivaroxaban, apixaban o edoxaban rispetto agli antagonisti della vitamina K (es. 

warfarin).40 (I) 

4. Dosaggi ridotti di LMWH o fondaparinux sono risultati sicuri ed efficaci in pazienti adulti con 

tumori ematologici maligni e trombocitopenia moderata.49 (V) 
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▪ 53. MALPOSIZIONE DEL CATETERE PER ACCESSO VENOSO CENTRALE  

 

Standard 

54.1 Il medico valuta l'eventuale malposizione del dispositivo di accesso venoso centrale e attua 

interventi appropriati in caso di sospetto di tale complicanza. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A. Correlare la normale anatomia vascolare e una posizione accettabile della punta del dispositivo per 

accesso venoso centrale alle posizioni aberranti nel torace, addome e collo al momento dell'impianto 

(malposizione primaria) e durante la permanenza del catetere (malposizione secondaria). 

1. Il malposizionamento intravascolare primario dei dispositivi di accesso venoso centrale si verifica 

durante o immediatamente dopo la procedura di impianto e comprende posizioni nell'aorta, nella 

porzione inferiore dell'atrio destro e del ventricolo destro, nella vena brachiocefalica (innominata) 

omolaterale e controlaterale e nelle vene succlavie, giugulari interne omolaterali e controlaterali, 

nella vena azygos e molte altre piccole vene tributarie. I siti di impianto femorale possono produrre 
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malposizionamento del catetere nella zona lombare, ileolombare e nelle vene iliache comuni. Le 

cause del malposizionamento includono: 

a. Lunghezza e profondità di impianto del catetere inadeguate. 

b. Cambiamenti di posizione del paziente (per esempio, da supino a eretta). 

c. Movimento respiratorio del diaframma e uso della ventilazione meccanica. 

d. Movimento degli arti superiori e delle spalle. 

e. Taglia corporea (per esempio, obesità, dimensioni del seno). 

f. Anomalie venose congenite tra cui vena Cava superiore sinistra persistente e variazioni della 

vena Cava inferiore, della vena Azygos e delle vene polmonari. Molte di queste variazioni 

anatomiche non sono diagnosticate fino a quando è richiesto il posizionamento di un dispositivo 

per accesso venoso centrale. Gli studi di imaging cardiaco sono necessari in quanto sia il flusso 

di sangue nell'atrio sinistro che la presenza di shunt cardiaco destro-sinistro comportano 

significativi rischi per embolia gassosa o emboli trombotici in diverse sedi anatomiche (per 

esempio, cervello, rene). 

g. Anomalie venose acquisite, compresa la trombosi, le stenosi e le lesioni maligne o benigne 

che comprimono la vena.1-7 (IV) 

2. Il malposizionamento intravascolare secondario dei dispositivi per accesso venoso centrale, noto 

anche come migrazione della punta, si verifica in qualsiasi momento durante la loro permanenza ed è 

legato a sporadici cambiamenti nella pressione intratoracica (ad esempio, tosse, vomito); alla punta già 

inizialmente situata in alto nella cava superiore; alla trombosi venosa profonda; alla insufficienza 

cardiaca congestizia; ai movimenti del collo o del braccio e alla ventilazione a pressione positiva.4,8-10 

(IV) 

3. La malposizione extravascolare primaria e secondaria del dispositivo per accesso venoso centrale 

include la localizzazione nel: 

a. Mediastino che produce infiltrazione/stravaso. 

b. Dotto toracico con produzione di chilotorace. 

c. Pleura con emotorace o versamento pleurico. 

d. Pericardio con versamento pericardico e tamponamento cardiaco, specialmente nei bambini. 

e. Peritoneo con emorragia intra-addominale e sindrome compartimentale addominale. 

f. Trachea e altre strutture a causa della formazione di fistole. 

g. Spazio epidurale nei neonati.4,6,7,11-15 (IV) 

B. Riconoscere e controllare, se possibile, il rischio di malposizione in fase di impianto. 

1. Gli impianti sul lato sinistro del paziente sono più soggetti a malposizionamento a causa della 

vena brachiocefalica sinistra più lunga (innominata) e a un percorso più diagonale verso il cuore. I 

cateteri impiantati in questo lato sono più inclini a decombere sulla parete opposta della vena cava 

superiore, con il rischio di erosione del vaso. 

2. L'orientamento del bordo smusso dell’ago durante l'impianto del filo guida può ridurre il 

malposizionamento. Per il sito della giugulare interna, l’orientamento mediale del bordo smusso, e 

per il sito succlavio, il suo orientamento caudale facilita l'avanzamento del filo guida e la successiva 

localizzazione della punta. 

3. La localizzazione della punta nella parte inferiore dell’atrio destro è associata con l'endocardite 

infettiva dovuta all'abrasione della valvola tricuspide o della parete cardiaca causata dalla punta del 

catetere e agli organismi che successivamente entrano nel flusso ematico causando 

un'infezione.4,7,16-18 (IV) 

C. Utilizzare la tecnologia di localizzazione della punta per aumentare la consapevolezza della 

malposizione primaria del dispositivo di accesso venoso centrale durante la procedura di impianto (fare 

riferimento allo standard 23, Posizione della punta del dispositivo di accesso vascolare centrale). 

D. Utilizzare gli ultrasuoni in tempo reale durante la procedura di impianto per ridurre il rischio di 

impianto arterioso involontario. L'ecografia è utile anche per escludere l'orientamento cefalico della 

punta nella vena giugulare prima della rimozione del campo sterile (fare riferimento allo Standard 22, 

Visualizzazione Vascolare). 
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E. Coltivare un forte sospetto clinico di posizionamento arterioso non voluto del dispositivo di accesso 

venoso centrale quando il paziente si presenta con ictus o altre lesioni neurologiche, ematoma o 

emotorace all'impianto o durante la permanenza del catetere venoso. 

1. Confermare il posizionamento arterioso o venoso valutando la forma delle onde rilevate da un 

trasduttore di pressione, i valori dei gas ematici da campione prelevato dal dispositivo di accesso 

venoso centrale o da un angioTC. Il flusso pulsatile e il colore del sangue non sono sempre 

indicatori affidabili per il posizionamento arterioso a causa della bassa pressione sanguigna o della 

lunghezza del catetere. 

2. Consultare la radiologia interventistica e/o il chirurgo urgentemente per pianificare la rimozione. Il 

ritardo può aumentare il rischio di trombosi.6,7,19,20 (II) 

F. Monitorare la crescita dei neonati e dei bambini con dispositivo di accesso venoso centrale visto che 

la crescita può determinare la migrazione della punta di un catetere venoso in posizione subottimale 

quando questo rimane a dimora per molto tempo. Correlare l’accrescimento corporeo con la posizione 

della punta e pianificare la sostituzione del dispositivo di accesso venoso centrale secondo necessità.11 

(IV) 

G. Usare solo dispositivi di accesso venoso centrale approvati per l'iniezione di mezzo di contrasto sotto 

pressione. È stato riferito che la power injection produce uno stravaso mediastinico se la punta del 

catetere è mal posizionata e può essere essa stessa la causa del malposizionamento a causa della 

elevata pressione di iniezione. Valutare, prima e dopo la power injection, i segni e i sintomi clinici e la 

pervietà del dispositivo di accesso venoso centrale mediante lavaggio manuale e aspirazione per 

valutare il ritorno ematico confermando così la corretta posizione della punta. Dubbi sulla posizione 

della punta o sulla pervietà del catetere devono essere esclusi con una scansione scout o un 

topogramma prima della power injection.19-22 (IV) 

H. Accertarsi della dislocazione del dispositivo di accesso venoso centrale, altra causa di malposizione 

secondaria, monitorando e misurando la lunghezza esterna del dispositivo in occasione dei cambi di 

medicazione confrontandola con la lunghezza esterna documentata al momento dell'impianto. 

1. La dislocazione altera la posizione della punta del catetere ed è associata al movimento del 

braccio, alle caratteristiche corporee del paziente, alla manipolazione del paziente (es. sindrome di 

Twiddler), al fissaggio inadeguato del catetere e/o alla medicazione errata, e alla rimozione del 

dispositivo di fissaggio. 

2. Non spingere mai il tratto esterno del dispositivo di accesso venoso centrale che è stato a contatto 

con la cute nel sito di impianto. Nessun agente antisettico o tecnologia applicata alla cute o al 

catetere esterno li renderanno sterili, e nessuno studio ha quantificato quanto tempo debba passare 

dopo l'impianto per tale manipolazione del catetere. 

3. La gestione può richiedere uno scambio su filo guida o la rimozione e l'impianto in un nuovo 

sito.21,23 (V) 

I. Valutare il paziente e il dispositivo di accesso venoso centrale per segni e sintomi di 

malfunzionamento del catetere e complicanze associate prima di ogni infusione attraverso di esso, 

poiché questi fattori saranno la prima indicazione di malposizionamento: 

1. Assenza di ritorno di sangue da tutti i lumi del catetere. 

2. Cambiamenti nel colore del sangue e nella pulsatilità del ritorno ematico da tutti i lumi del 

catetere. 

3. Difficoltà o impossibilità di risciacquare il dispositivo di accesso venoso centrale. 

4. Forma dell’onda arteriosa o venosa rilevata da un trasduttore di pressione. 

5. Aritmie atriali e ventricolari. 

6. Variazioni della pressione sanguigna e/o della frequenza cardiaca. 

7. Dolore alla spalla, al petto o alla schiena al momento dell’impianto o durante la permanenza. 

8. Edema del collo o della spalla. 

9. Cambiamenti della respirazione. 

10. Il paziente si lamenta perché sente gorgoglii o rumori riconducibili al flusso sul lato omolaterale. 
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11. Parestesia ed effetti neurologici dovuti all'infusione retrograda nei seni venosi intracranici 4,23-27 

(IV) 

J. Sospendere l'infusione attraverso un catetere mal posizionato fino a quando non sia stata ristabilita la 

corretta posizione della punta. Valutare la terapia infusionale prescritta e, se possibile, inserire una 

cannula corta per continuare la terapia. Se non è possibile somministrare la terapia attraverso una vena 

periferica, valutare il rischio potenziale derivante dall’interruzione della terapia e consultarsi con 

l’impiantatore in merito alla modifica della terapia infusionale fino a quando non sarà possibile ristabilire 

la corretta posizione della punta del dispositivo per accesso venoso centrale.27 (V) 

K. Sulla base di segni e sintomi o di problemi di malfunzionamento del catetere, eseguire esami 

diagnostici tra cui radiografia del torace con o senza iniezione di contrasto, fluoroscopia, 

ecocardiogramma, TAC e/o risonanza magnetica (MRI) per diagnosticare il malposizionamento del 

dispositivo di accesso venoso centrale. 

1. Fornire al reparto di radiologia dati clinici per migliorare la loro capacità di identificare il problema. 

2. Le radiografie del torace a intervalli specifici possono non riconoscere la migrazione della punta a 

causa della natura sporadica e imprevedibile del malposizionamento. Ogni struttura per acuti 

dovrebbe valutare la necessità di una radiografia del torace al ricovero di pazienti con dispositivi di 

accesso venoso centrale. 

3. Collaborare con il reparto di radiologia per avere radiografie toraciche o altri esami diagnostici 

radiologici per lo studio della posizione della punta del catetere.  

4. Stabilire e seguire procedure aziendali per la segnalazione e la gestione dei cateteri mal 

posizionati identificati durante queste procedure.4,6,7 (IV) 

L Gestire il malposizionamento in base alla posizione del dispositivo di accesso venoso centrale, alla 

necessità persistente di terapia infusionale e dell'acuità del paziente. Consultare il flebotomista e/o il 

reparto di radiologia, se necessario. 

1. Le tecniche non invasive o mininvasive sono preferite come fase iniziale del riposizionamento di 

un dispositivo di accesso venoso centrale. 

2. In caso di localizzazione intracardiaca nei due terzi inferiori dell'atrio o del ventricolo destro, si 

dovrebbe ritirare il dispositivo di accesso venoso centrale in base ai risultati dell'elettrocardiogramma 

o alla misurazione della distanza specifica sulla radiografia del torace. 

3. I dispositivi di accesso venoso centrale in vena giugulare interna, in vena succlavia o in 

brachiocefalica controlaterale (innominata), o in altre vene tributarie, possono essere riposizionati 

con una tecnica di lavaggio ad alto flusso che prevede l'elevazione della testa del paziente (angolo 

da 60° a 90° - posizione di Fowler alta) e il lavaggio del catetere. Istruire il paziente a tossire durante 

il lavaggio per modificare le pressioni intratoraciche permettendo il movimento del catetere. 

4. Le tecniche invasive comprendono lo scambio del catetere su un filo guida e altre tecniche 

radiologiche sotto fluoroscopia. 

5. Per un PICC posizionato inavvertitamente in un'arteria, rimuovere il catetere e applicare, 

mantenendola, una pressione manuale diretta sul sito della puntura arteriosa fino al raggiungimento 

dell'emostasi. Informare medici ed infermieri del posizionamento arterioso per continuare la stretta 

osservazione. 

6. Per il malposizionamento del PICC nei neonati, tentare un riposizionamento non invasivo sollevando 

la testa del letto in caso di posizionamento nella giugulare interna, sdraiandosi sul lato opposto con la 

testa sollevata in caso di posizionamento brachiocefalico, o altrimenti eseguire un lavaggio delicato o 

infondere liquidi. Il malposizionamento intravascolare secondario può essere corretto mediante 

abduzione, adduzione, flessione o estensione dell'estremità. 

7. Per i siti di impianto ascellari e sottoclaveari o giugulari, consultare il flebotomista e/o il reparto di 

radiologia per organizzare la rimozione. La rimozione di cateteri di grosso calibro dall'arteria incannulata 

(es. carotide) con compressione del sito aumenta il rischio di ischemia cerebrale da ipoafflusso ematico, 

ematoma o emboli. In questi casi possono essere necessarie tecniche endovascolari o la riparazione 

chirurgica a cielo aperto. 
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8. Il riposizionamento di un dispositivo per accesso venoso centrale a lungo termine può richiedere l'uso 

di un catetere diagnostico inserito attraverso la vena femorale sotto fluoroscopia, manipolando la punta 

con una tecnica di snaring. 

9. Se si sospetta un tamponamento cardiaco, può essere indicata l'aspirazione del liquido dal 

dispositivo per accesso venoso centrale prima della rimozione. Consultare il flebotomista e/o il reparto 

di radiologia. 

10. Quando si è verificata un'infiltrazione/stravaso, la rimozione del catetere richiederà un piano di 

trattamento specifico a seconda del farmaco coinvolto (fare riferimento allo Standard 47, Infiltrazione e 

Stravaso).24,28-30 (V) 
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▪ 55. LESIONI CUTANEE ASSOCIATE AL CATETERE  

 

 

Standard 

55.1 I siti dei cateteri venosi sono tenuti sotto costante osservazione per identificare segni e sintomi di 

lesioni cutanee. 

55.2 Per ridurre il rischio di lesioni cutanee e per la loro gestione vengono attuati interventi appropriati. 

 

Raccomandazioni pratiche 

A . Valutare il paziente e la cute nel sito del catetere venoso per riconoscere prontamente i segni e i 

sintomi di lesioni cutanee.1-5 (V) 

1. Valutare il colore, la consistenza, l'uniformità dell'aspetto e l’integrità della pelle.1,5,6 (V) 

2. Determinare il tipo e la gravità del danno cutaneo (non è disponibile alcuna scala di valutazione 

pubblicata in letteratura): 

a. Dermatite da contatto, compreso il rossore persistente per più di 30 minuti dopo la 

rimozione/applicazione della medicazione. 

b. Lesioni cutanee, inclusi abrasioni cutanee, lacerazioni della pelle, e vesciche da tensione. 

c. Drenaggio di liquidi o trasudati. 

d. Infezione del sito di uscita.6 (V) 

3. Descrivere il danno cutaneo in base a: 

a. Colore (es. rosa, rosso, viola, abbronzato, bianco). 

b. Forma (per esempio, papula, vescicola, pustola). 

c. Disposizione (per esempio, lineare, ad anello). 

d. Dimensione e profondità (per esempio, superficiale, spessore parziale, o a tutto spessore). 

e. Distribuzione o estensione della cute rovinata (per esempio, confinata all'area della 

medicazione o che interessa altri siti del corpo).1,5,6,7 (V) 

4. Valutare l'essudato, se presente, relativamente a: 

a. Colore (es. chiaro, ambrato, torbido, rosa o rosso, verde, giallo o marrone). 

b. Consistenza (per esempio, alta viscosità: spessa, a volte appiccicosa, o bassa viscosità: 

sottile, "che cola"). 

c. Odore dell'essudato (per esempio, sgradevole). 

d. Perdita della medicazione. 

e. Essudato non infettivo.1,8 (V) 

5. Escludere la presenza di infiltrazione, stravaso, tromboflebite e condizioni della pelle simili in altre 

regioni del corpo (es. eczema, impetigine, cellulite, erisipela, o eruzioni da farmaci) e trattare di 

conseguenza (fare riferimento a Standard 46, Flebite; Standard 47, Infiltrazione e Stravaso).1,4 (V) 

6. Valutare la presenza di segni di infezioni localizzate o sistemiche, inclusa l'infezione fungina (es. 

Candida; biancastra o aree rosse in rilievo che non rispondono ad altri trattamenti). (fare riferimento 

allo Standard 50, Infezione). 

NOTA DELL'EDITORE: 

Questo standard include raccomandazioni tratte dall'articolo, "Gestione della compromissione cutanea 

associata al dispositivo di accesso venoso centrale: Un algoritmo basato sull'evidenza". L'algoritmo 

Lesioni Cutanee Associate a Dispositivo per Accesso Venoso Centrale (CASI) è riportato nell'Appendice 

C per fornire una guida più dettagliata; i termini usati per descrivere danni alla pelle sono inclusi nel 

glossario. 
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7. Raccogliere l'anamnesi del paziente per rilevare allergie note o sospette o episodi di dermatite da 

contatto, compreso il tipo di agente antisettico cutaneo, la barriera cutanea e il precedente uso di 

altri prodotti.1,4,6,9 (V) 

B. Identificare ed evitare prontamente il sospetto di aver usato irritanti/allergeni e prodotti sostitutivi (per 

esempio, agente antisettico, adesivo fissaggio, medicazione).1,2,4,6,10 (V) 

1. Valutare se il danno può essere dovuto al prodotto (es. soluzione, medicazione) o alla sua 

modalità di utilizzo.1 (V) 

2. Considerare l'uso di un patch test in applicazione aperta, applicando il prodotto sulla pelle non 

colpita (es. avambraccio anteriore; 1 prodotto per ogni sito; ricordandosi che questo non è un vero 

test allergico).1,2 (V) 

3. Pensare di rivolgersi ai test allergici (per esempio, patch o scratch test) per indagare i sintomi di 

una sospetta allergia. Non etichettare un episodio come reazione allergica finché questa è stata 

confermata.4,6,11 (V) 

4. Valutare la sensibilità alla soluzione antisettica.1,3 (V) 

a. Assicurarsi che la soluzione si asciughi completamente, seguendo le istruzioni d'uso dei 

produttori, prima dell'applicazione del film/medicazione protettivi.1,3,5 (V) 

b. Prendere in considerazione la possibilità di cambiare la concentrazione o il tipo di soluzione.1,3 

(V) 

c. Se il problema non si risolve, prendere in considerazione l'uso di cloruro di sodio sterile allo 

0,9%, ricordandosi che non ha proprietà antisettiche e che è necessario valutare i segni di 

infezione.1,3,12 (V) 

5. Valutare la sensibilità alla medicazione.1,6,13 (V) 

a. Considerare il cambio di marca della medicazione in quanto le medicazioni hanno diversi 

materiali.1,3 (V) 

b. Escludere fattori legati alla medicazione, come i frequenti cambi, la tecnica di applicazione 

impropria (es. tensione durante l'applicazione, applicazione su pelle umida/pelle bagnata, uso 

eccessivo di adesivi o agenti chelanti), o la tecnica di rimozione (trazione rapida e/o verticale o 

supporto insufficiente sulla cute sulla linea di peeling durante la rimozione del prodotto 

adesivo).6,14 (V) 

c. Assicurarsi che ogni residuo di adesivo venga rimosso dalla pelle con l'antisepsi cutanea.15 (V) 

6. Evitare l'esposizione successiva a fattori certi o sospetti che contribuiscono alla compromissione 

della pelle.1 (V) 

C. Impiegare strategie per promuovere la rigenerazione della pelle e la protezione dell’exit site.1,5,6 (V) 

1. Prendere in considerazione l'uso di un prodotto sterile per la rimozione dell'adesivo medico per 

ridurre al minimo disagio e danno cutaneo associati alla rimozione delle medicazioni.3,6 (V) 

2. Applicare un prodotto di barriera cutanea sterile, senza alcool, compatibile con la soluzione 

antisettica, per proteggere la pelle a rischio e lasciare che la barriera si asciughi. È stato segnalato 

l’uso di film a base di silicone come barriera cutanea in neonati e prematuri, anche se questa pratica 

è off-label e richiede ulteriori ricerche.1,2,5,6 (V) 

3. Applicare una medicazione sterile ipoallergenica sulla pelle pulita e asciutta per gestire l'essudato 

e promuovere la guarigione della ferita, e proteggere il sito del catetere venoso (fare riferimento alla 

Guida all'uso della medicazione nell'Appendice C).1,4,6,16 (IV) 

4. Per le lacerazioni cutanee, se è presente un lembo di pelle, riallineare i bordi vitali del lembo 

cutaneo prima di applicare la medicazione.1,3 (V) 

a. Evitare l'uso di medicazioni con membrana semipermeabile trasparente, strisce adesive e 

medicazioni idrocolloidali per la gestione delle lacerazioni cutanee a causa del rischio di stripping 

epidermico se non vengono rimosse correttamente.1,17 (V) 

b. Se il danno cutaneo/drenaggio è lontano dal sito di uscita, isolare la ferita e l'essudato dal sito 

di uscita, applicare una medicazione assorbente sulla ferita e applicare una medicazione 

trasparente sull’exit site. Un protocollo di trattamento pubblicato raccomanda l'applicazione di una 
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rete di silicone sulla pelle lesa e una medicazione semipermeabile trasparente, assicurandosi che 

i bordi della medicazione siano applicati su cute sana.1,3 (V) 

c. Risolvere il problema del fissaggio del catetere se si usa un sistema di medicazione senza 

sistema di fissaggio; può essere necessario un monitoraggio più frequente (fare riferimento allo 

standard 38, Dispositivi per la Stabilizzazione dei Cateteri Venosi).1,5,6 (V) 

5. Promuovere il comfort del paziente.1,2,4,17 (V) 

a. Valutare il dolore usando uno strumento di valutazione standardizzato e convalidato (per 

esempio, scala analogica visiva o Scala di valutazione numerica).1,18 (V) 

b. Prendere in considerazione l’uso di antinfiammatori, antipruriginosi, antistaminici e/o analgesici 

e impacchi freddi applicati sopra la medicazione.1,2,19 (V) 

6. Valutare regolarmente il sito con integrità cutanea compromessa e monitorare i segni e i sintomi di 

danni alla pelle o di infezione.1 (V) 

a. Se non si ha nessun miglioramento dell'infiammazione e del prurito sul sito, valutare l'uso a 

breve termine di corticosteroidi topici con effetto da basso a moderato (non applicare 

direttamente sull’exit site poiché l'agente non è sterile) e prendere in considerazione l’esecuzione 

di un tampone del sito per la coltura e la sensibilità.1,3,4 (V) 

b. Se non c’è nessun miglioramento delle condizioni della pelle entro 3-7 giorni o esse 

peggiorano con le misure descritte prima, chiedere il parere di un esperto (per esempio, 

consultare il chirurgo/dermatologo).1,2,4,6 (V) 

c. Per i neonati prematuri con segni di un'ustione chimica o irritazione chimica, agire 

immediatamente, rimuovendo la potenziale fonte di irritazione; eseguire il trattamento e, se 

necessario, consultare prontamente altri specialisti, compresi chirurghi e dermatologi.20 (V) 

d. Prendere in considerazione la rimozione del dispositivo e rivalutare il piano relativo all’accesso 

vascolare.3 (V) 

7. Impiegare strategie specifiche per salvaguardare la salute della cute nei siti dei cateteri venosi.1,2 

(V) 

a. Evitare l'impianto di un catetere venoso in aree con cute compromessa, quando possibile.2 (V) 

b. Applicare una pellicola come barriera cutanea ad ogni cambio di medicazione, in particolare 

nei pazienti ad alto rischio.2,6 (V) 

c. Valutare i rischi e i benefici dell'uso di medicazioni impregnate di clorexidina in pazienti con 

disturbi cutanei severi (per esempio, Stevens Sindrome di Johnson, malattia del graft-vs-host, 

ustioni, e anasarca) e su siti con abbondante essudato; in pazienti immunosoppressi; in bambini 

piccoli; e rispettare le istruzioni per l'uso del prodotto. Effettuare le valutazioni del sito più 

frequentemente nei pazienti con essudato fluido.2,21,22 (V) 

d. Mantenere alimentazione e idratazione adeguate.3,6 (V) 

e. Prendere in considerazione l'uso di adesivo liquido a base di mastice gommoso in pazienti 

adulti selezionati quando è necessaria una maggiore aderenza dell'adesivo; considerare l'uso di 

una pellicola come barriera cutanea prima dell'applicazione dell'adesivo liquido e garantire una 

tecnica corretta nella rimozione della medicazione per prevenire le lesioni cutanee associate al 

catetere a causa della elevata adesività delle colle alla cute.6,23-25 (IV) 

f. Considerare l'uso di un agente emostatico/medicazione in pazienti a rischio di sanguinamento 

dopo l'impianto del dispositivo (fare riferimento allo Standard 42, Valutazione, Cura e 

Sostituzione delle Medicazioni dei Cateteri Venosi). 

g. Prevenire il rischio di lesioni da pressione da catetere/dispositivo aggiuntivo in pazienti con 

pelle fragile.9 (IV) 

h. Cambiare prontamente la medicazione se sporca o non intatta o ai primi segni/sintomi di 

deterioramento della pelle.14 (V) 

i. Educare il personale e i pazienti alla cura del sito del catetere venoso, nonché sul 

riconoscimento precoce e sulla gestione tempestiva delle lesioni cutanee associate al 

catetere.1,3,4 (V) 
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i. Educare i medici/pazienti/caregiver sulle soluzioni antisettiche e sull’applicazione 

atraumatica delle medicazioni (es. eliminare i peli; applicare la medicazione senza tensione, 

stendere o allungare e appianare il film adesivo in posizione con una ferma ma delicata 

pressione, evitando spazi vuoti e raggrinzamenti) e sulla rimozione (per esempio, rimozione 

lenta mantenendo il film adesivo in posizione orizzontale rispetto alla pelle e ripiegato su se 

stesso).1,5,6 (V) 

ii. Assicurarsi che il paziente che subisce una lesione cutanea associata al catetere capisca 

quali sono le sostanze sospettate di essere irritanti e le strategie preventive per evitare che si 

ripresenti il problema.1,3,5,17 (V) 

8. Impiegare misure di miglioramento della qualità per monitorare e affrontare l'aumento 

dell'incidenza delle lesioni cutanee associate al catetere (per esempio, audit, moduli prestampati, 

documentazione di segni e sintomi). È necessario continuare la ricerca su prodotti, tecnologie e 

pratiche assistenziali per valutare la prevenzione, la gestione, e l'incidenza delle lesioni cutanee 

associate al catetere 1,3,4,6,25,26 (V) 
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