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Sezione(Tre:(Prevenzione(e(Controllo(delle(Infezioni((

 

!
 16. IGIENE DELLE MANI 

 
Standard 
16.1 L’igiene delle mani deve essere effettuata di routine durante tutte le attività di assistenza al 
paziente. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. L'igiene delle mani si pratica strofinando le mani con un gel a base alcolica o lavandole con acqua 

ed un sapone antimicrobico, in diversi momenti della assistenza al paziente: 
1. Prima di avere un contatto diretto con il paziente. 
2. Prima di indossare i guanti sterili per l’inserzione di un catetere venoso centrale. 
3. Prima di inserire un catetere venoso periferico. 
4. Dopo il contatto con la cute del paziente, che sia intatta oppure no. 
5. Dopo il contatto con secrezioni o fluidi biologici, membrane mucose e medicazioni di ferite (se 

le mani non sono visibilmente sporche). 
6. Dopo il contatto con oggetti inanimati (comprese le apparecchiature mediche) posti nelle 

immediate vicinanze del paziente.  
7. Dopo aver rimosso i guanti.1-6 (III) 

B. Per l’igiene delle mani, usare routinariamente un gel su base alcolica a meno che le mani non 
siano visibilmente sporche o vi sia un’epidemia di patogeni sporigeni o di gastroenterite da 
norovirus.1-8 (III) 

C. Ricorrere al lavaggio con acqua e sapone antimicrobico o non antimicrobico, nei seguenti casi: 
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 un’epidemia di patogeni sporigeni (es. Clostridium Difficile).1-

8 (II) 
3. Prima di mangiare e dopo essersi recati alla toilette.1-8 (II) 

D. Non indossare unghie artificiali o estensori per le unghie quando si è in contatto diretto con 
pazienti ad alto rischio (es. quelli in terapia intensiva o in sala operatoria) o quando s’inserisce un 
dispositivo per accesso venoso centrale.1 (III) 

E. Tenere le unghie corte.1-4 (III) 
F. Conservare i prodotti per l'igiene delle mani in locali vicini al punto ove devono essere utilizzati. 

Scegliere prodotti per l'igiene delle mani a basso  potenziale di irritazione e lozioni per le mani o 
creme atte a prevenire le dermatiti da contatto.1,3 (IV) 

G. Coinvolgere medici ed infermieri nella scelta dei prodotti per l’igiene delle mani per valutarne il 
gradimento, la tollerabilità e la possibilità di irritazione cutanea. Prevedere opzioni alternative per 
quegli operatori sanitari allergici a determinati prodotti. Verificare la compatibilità tra i prodotti per 
l’antisepsi delle mani ed altri prodotti che vengono a contatto con la pelle quali guanti, lozioni e 
creme idratanti.1,3 (IV) 

H. Non aggiungere sapone in erogatori parzialmente vuoti.1 (III) 
I. Fornire a medici ed infermieri una formazione adeguata sull'igiene delle mani; controllare ed 

eventualmente correggere l’esecuzione di tale pratica.1-5 (III) 
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J. Spiegare al paziente e/o al caregiver come e quando eseguire l'igiene delle mani ed istruirli ad  
invitare gli operatori sanitari a provvedere alla igiene delle mani prima di avere un contatto diretto 
con il paziente, se questo non è stato fatto in precedenza.1-6 (IV) 

 
BIBLIOGRAFIA 
Nota: Tutte le referenze riportate in questa sezione sono state raccolte il 16 Settembre 2015 

 
1. Boyce JM, Pittet D. Guideline for Hand Hygiene in Health-Care Settings: Recommendations of the Healthcare Infection Control Section 
Three: Infection Prevention and Control Practices Advisory Committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. Atlanta, 
GA: Centers for Disease Control and Prevention; October 2002. http://www.cdc.gov/handhygiene/guidelines.html . 
2. World Health Organization (WHO). WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. Geneva, Switzerland: WHO; 
2009.http://www.who.int/gpsc/5may/tools/9789241597906/en . 
3. Ellingson K, Haas J, Ailello A, et al; Society for Healthcare Epidemiology of America. Strategies to prevent healthcare-associated infections 
through hand hygiene. Infect Control Hosp Epidemiol. 2014;35(8):937-960. http://www.jstor.org/stable/10.1086/677145 . 
4. Institute for Healthcare Improvement. Improving hand hygiene: a guide for improving practices among health care workers. 
http://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/HowtoGuideImproving HandHygiene.aspx. Published 2006. 
5. World Health Organization (WHO). Hand hygiene in outpatient and home-based care and long-term care facilities. 
http://www.who.int/gpsc/5may/EN_GPSC1_PSP_HH_Outpatient_care/en . Published 2012. 
6. O’Grady NP, Alexander M, Burns LA, et al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections. 
www.cdc.gov/hicpac/pdf/guidelines/bsi-guidelines-2011.pdf . Published April 2011. 
7. MacCannell T, Umscheid C, Agarwal R, et al; Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. Guideline for the prevention and 
control of norovirus gastroenteritis outbreaks in healthcare settings, 2011. http://www.cdc.gov/hicpac/norovirus/001_norovirus.html. Published 
2011. 
8. Dubberke E, Gerding D. Rationale for hand hygiene recommendations after caring for a patient with Clostridium difficile infection. 
http://www.sheaonline.org/Portals/0/CDI%20hand%20 hygiene%20Update.pdf . 

 
NB: alcuni capitoli non sono stati selezionati per questa traduzione   
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Sezione(Quattro:(Attrezzature(per(il(
Posizionamento(e(per(l’Utilizzo(degli(
Accessi(Venosi(

 
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. 

!
 22. TECNICHE DI VISUALIZZAZIONE DEI VASI 

 
Standard 
22.1 Per la sicurezza del paziente, il clinico deve essere competente nell’uso delle tecniche di 
visualizzazione utili all’impianto dei dispositivi per accesso venoso. Questa conoscenza deve 
comprendere, ad esempio, la abilità nell’usare tali tecniche per individuare i vasi appropriati per la 
incannulazione e valutarne calibro, profondità e posizione, così come di prevedere le potenziali 
complicanze di ciascuna tecnica. 
22.2 Le tecnologie di visualizzazione sono necessarie nei pazienti con accesso venoso difficile e/o 
dopo ripetuti tentativi falliti di venipuntura. 
22.3 Le tecnologie di visualizzazione aumentano le possibilità di successo durante i tentativi di 
incannulazione venosa periferica e diminuiscono il rischio di dover ricorrere all’impianto di un 
dispositivo per accesso venoso centrale non altrimenti indicato. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. Prima della inserzione di un accesso venoso o arterioso, valutare la storia clinica del paziente 

relativamente alle condizioni che potrebbero avere un impatto sulla vascolatura periferica e porre 
l’indicazione ad utilizzare tecnologie di visualizzazione. Diversi fattori possono infatti limitare 
l’efficacia delle tecniche basate su ispezione e palpazione di reperi cutanei: 

1. Processi patologici che alterano la struttura del vaso (es. diabete, ipertensione). 
2. Anamnesi di ripetute venipunture e/o di lunghi periodi di terapia endovenosa. 
3. Particolarità della cute in termini di pigmentazione o peluria. 
4. Alterazioni cutanee speciali, secondarie ad esempio a cicatrici e tatuaggi. 
5. L’età del paziente (maggiori difficoltà si verificano nei neonati e negli anziani). 
6. Obesità. 
7. Stati ipovolemici o di disidratazione. 
8. Pazienti che fanno uso frequente di farmaci per via endovenosa.1-7 (III) 

 
B. Nei pazienti pediatrici con accesso venoso difficile, prendere in considerazione l’uso di dispositivi 

a luce visibile che mediante transilluminazione favoriscono la visualizzazione dei vasi superficiali. 
1. Usare per la transilluminazione esclusivamente dispositivi a luce fredda. Sono state infatti 

segnalate ustioni termiche secondarie al contatto ravvicinato tra la cute e fonti di luce con 
emissione di calore (es. torce elettriche). 
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2. Disinfettare il dispositivo dopo l’uso su ciascun paziente, in considerazione del rischio 
potenziale di contaminazione durante la procedura (vedi lo Standard 21, Disinfezione delle 
Apparecchiature Medicali). 

3. Utilizzando tali dispositivi, oscurare la stanza per ridurre la luce ambientale; assicurare però 
una luce suffciente per osservare il ritorno venoso dalla cannula o dal catetere. 

4. Tenere presente che nel paziente obeso la transilluminazione può essere inefficace se le 
vene sono troppo profonde.1,8-11 ( I ) 

C. Prendere in considerazione l’uso di tecnologie con raggi nello spettro del “quasi infrarosso” 
(tecnologia ‘near-infrared’ o ‘nIR’) allo scopo di localizzare meglio le vene periferiche superficiali e 
quindi ridurre il tempo impiegato per l’impianto di agocannule. 
1. La tecnologia ‘nIR’ attualmente disponibile include dispositivi a mano libera che catturano 

un’immagine delle vene e la riflettono sulla superficie cutanea o su uno schermo, oppure 
dispositivi a visione diretta. Il clinico può scegliere di usare una tecnica statica (visione e 
marcatura sulla cute della vena localizzata, prima dell’impianto) oppure una tecnica dinamica 
(utilizzo della visualizzazione come guida durante l’impianto del catetere). Nessuno studio ha 
confrontato queste due diverse tecniche e quindi la scelta è lasciata alla discrezione del 
clinico.1,6,12 (III) 

2. Prendere in considerazione la tecnologia ‘nIR’ per identificare le vene periferiche e fornire 
informazioni utili (es. biforcazioni, tortuosità, presenza di vene palpabili ma non visibili) ai fini 
della selezione della vena da incannulare. Due studi non randomizzati hanno mostrato un 
miglioramento del successo al primo tentativo con tecnologia nIR per l’impianto dei cateteri 
periferici; altri studi non hanno confermato tale dato. Tale discrepanza – che dovrà essere 
oggetto di ulteriori ricerche - può essere dovuta a differenze nel tipo di dispositivo nIR 
adottato, a fattori legati al paziente o al livello di competenza degli impiantatori nell’utilizzo 
della tecnologia nIR.11-19 (I) 

D. Prendere in considerazione la tecnologia ‘nIR’ per la cannulazione dell’arteria radiale al polso nel 
paziente pediatrico. Uno studio in questo ambito ha documentato un più facile successo al primo 
tentativo e un numero minore di tentativi, senza raggiungere però la significatività statistica e 
senza un impatto sull’esito clinico.20 (V) 

E. Usare l’ecografia per l’impianto di agocannule nei pazienti - sia adulti sia pediatrici - con accesso 
venoso difficile.2 (II) 
1. Nei pazienti pediatrici l’ecografia riduce significativamente il numero dei tentativi di 

venipuntura ed il tempo della procedura. Negli adulti l’ecografia si associa a un numero 
minore di tentativi di venipuntura e a un minor numero di fallimenti. I molti studi condotti in 
questo ambito sono stati assai differenti tra loro in termini di tecnica di inserzione (a 1 o 2 
impiantatori; statica vs dinamica) e di esperienza degli impiantatori; anche il tasso di 
successo è stato assai variabile, mentre la complicanza più frequente è stata l’ematoma 
locale.21 (I) 

2. Scegliere un catetere la cui lunghezza sia tale da permettere un sufficiente tratto residuo di 
catetere all’interno del lume della vena. Infatti, la durata di una agocannula posizionata per 
via ecografica sembra essere minore quando la vena è ad una profondità maggiore di 1,2 cm 
e/o quando la vena prescelta è una vena profonda, brachiale o basilica, al livello del braccio; 
il diametro della vena non sembra fare differenza. Cateteri venosi periferici più lunghi (12 
cm.) durano più a lungo che non le agocannule standard (5 centimetri).22,23 (III) 

3. Per minimizzare il danno della parete venosa si raccomanda la venipuntura eco-guidata 
dinamica o “real-time”.24 (V) 

4. La scelta tra la venipuntura ecoguidata con tecnica in asse corto (con puntura out of plane) 
versus la tecnica in asse lungo (con puntura in plane) dipende dal diametro e dalla profondità 
della vena periferica e dall’abilità dell’impiantatore.24,25 (V) 
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F. Utilizzare la puntura eco-guidata per l‘inserzione di cateteri midline in pazienti con accesso venoso 
difficile.26,27 (V) 

G. Utilizzare la tecnica eco-guidata in tutte le punture arteriose ed incannulazioni arteriose sia 
nell’adulto che nei bambini.2,28 (I) 

H. Utilizzare la venipuntura eco-guidata in tutte le inserzioni di cateteri venosi centrali sia negli adulti 
che nei bambini allo scopo di ottimizzare il successo della manovra, ridurre il numero di 
venipunture e minimizzare il rischio di complicanze legate all’inserzione.2,24,25,29-33 (I) 
1. Prima della manovra, verificare ecograficamente l’anatomia delle vene allo scopo di 

identificare patologie venose (occlusione o trombosi) e di valutare il diametro della vena.2,25,29 
(IV) 

2. Quando si inseriscono cateteri venosi centrali, usare sempre una tecnica di venipuntura eco-
guidata dinamica o ‘realtime’.2,31 (I) 

3. Nelle punture eco-guidate della vena giugulare interna, utilizzare preferibilmente la 
visualizzazione in asse corto poiché più facile e associata a un numero maggiore di successi 
rispetto alla tecnica di visualizzazione in asse lungo. Posizionare la sonda verticalmente al di 
sopra della vena e inserire l’ago il più vicino possibile alla sonda per seguirne il più possibile la 
traiettoria25,34 (III) 

4. Nei neonati e nei lattanti in terapia intensiva, il posizionamento eco-guidato di un catetere 
venoso centrale in safena e femorale ha le stesse probabilità di successo di un impianto 
tradizionale eseguito con tecniche di radiologia interventistica.35 (IV) 

I. Il posizionamento eco-guidato di un catetere venoso centrale con approccio sottoclaveare può 
avvenire a metà della clavicola o più lateralmente, o in ‘asse corto’ o in ‘asse lungo’. A seconda del 
sito di puntura e della traiettoria dell’ago, in tali condizioni il catetere potrà entrare o nella vena 
ascellare o più di rado direttamente nella vena succlavia .36 (V) 

J. Per l’inserzione eco-guidata di agocannule, proteggere la sonda con un’ampia membrana 
trasparente sterile; per l’inserzione ecoguidata di cateteri venosi centrali, usare coprisonda sterili di 
lunghezza appropriata e gel sterile.27,37 (V) 
 

BIBLIOGRAFIA 
Nota: Tutte le referenze riportate in questa sezione sono state raccolte il 18/9/2015 
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Evidence-Based Approach . 3rd ed. St Louis, MO:Saunders/Elsevier; 2010:391-436. 
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8. ECRI Institute. Hazard report: common flashlights can cause burns when used for transillumination. Health Devices . 2003;32(7):273-
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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 per mezzo di altre tecnologie appropriate prima di iniziare la terapia endovenosa o 
ogni volta che vi siano segni clinici e sintomi che suggeriscono una malposizione. 
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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 localizzazione 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.1-3 (IV) 

B. Evitare di posizionare la punta del catetere venoso centrale in vene diverse dalla vena cava 
superiore o inferiore (anonima, succlavia, vena iliaca comune o vena iliaca esterna), poiché tali 
posizioni si associano ad un più alto rischio di complicanze. Tali posizioni della punta sub-ottimali e 
non centrali, devono essere segnalate agli organismi - quali ad esempio il National Healthcare 
Safety Network dei Centers for Disease Control and Prevention - preposti alla sorveglianza delle 
complicanze da catetere venoso centrale. Benchè tali posizioni sub-ottimali possano essere 
clinicamente indicate in casi selezionati, per via di anomalie anatomiche o particolari situazioni 
fisiopatologiche, la posizione ideale della punta rimane la giunzione cavo-atriale.4-8 (IV) 

C. Sia negli adulti che nei bambini, la punta di un catetere venoso centrale deve essere posizionata 
nella parte più bassa della cava inferiore in prossimità o in corrispondenza della giunzione cavo-
atriale. 
1. Nelle inserzioni di cateteri venosi centrali nel distretto della cava superiore, tenere presente 

che i movimenti del respiro e i movimenti del braccio ed i cambi della postura del corpo 
comporteranno movimenti della punta subito sopra o subito sotto la giunzione cavo-atriale, 
incluse possibili escursioni nella parte superiore dell’atrio destro. Vanno però evitate posizioni 
della punta nella parte più profonda dell’atrio in prossimità della valvola tricupside - e a 
maggior ragione nel ventricolo destro - poichè ciò comporta il rischio di aritmie.9-11 (II) 

2. Per i cateteri venosi centrali a inserzione femorale, la punta deve essere posizionata nella 
vena cava inferiore (nei neonati, al di sopra del livello del diaframma).3 (IV) 

D. Nei neonati e nei bambini con età inferiore a un anno, evitare di posizionare la punta del 
catetere venoso centrale all’interno delle cavità cardiache perché ciò comporta il rischio di 
erosione della parete e conseguente emopericardio.6,10 (II) 

E. Per la verifica della posizione centrale della punta, utilizzare metodi intra-procedurali (es. ”real-
time”) così da aumentare l’accuratezza della manovra, iniziare più rapidamente la terapia 
endovenosa e ridurre i costi assistenziali. 
1. Adottare il metodo dell’ECG intra-cavitario o con la tecnica della guida metallica o con la 

tecnica della colonna di soluzione fisiologica all’interno del catetere e interpretare il 
tracciato ECG così da posizionare la punta del catetere venoso centrale alla giunzione 
cavo-atriale. Nel caso di dispositivi basati sull’ECG intra-cavitario che non prevedano la 
interpretazione dell’operatore ma che indichino automaticamente la posizione della punta 
con immagini di riferimento convenzionali, attenersi alle istruzioni del produttore. 

2. Prima di adottare la tecnica dell’ECG intra-cavitario, verificare che il paziente non abbia 
un’anamnesi di alterazioni del ritmo cardiaco e che l’onda P sia ben visibile sul tracciato 
dell’ECG. La tecnica dell’ECG intra-cavitario non può essere applicata nei pazienti con 
anomalie elettrocardiografiche associate a un’assenza o a una difficoltà di visualizzazione 
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dell’onda P (esempio pacemakers, fibrillazioni atriali, alcune tachiaritmie). Seguire in 
proposito le istruzioni per l’uso del produttore. 

3. Utilizzare con cautela la tecnica ecocardiografica per la verifica della posizione della punta 
dei cateteri venosi centrali: in tutte le fasce di età, l’accuratezza di tale tecnica è ancora 
controversa poiché gli studi disponibili in letteratura sono stati effettuati su limitate 
popolazioni di pazienti e con tecniche assai diverse. Prendere in considerazione però la 
ecocardiografia nei neonati (ove la tecnica è più affidabile) e nei dipartimenti di emergenza 
(ove diventa cruciale l’immediata verifica della posizione della punta). 

4. Limitare l’utilizzo della fluoroscopia alle situazioni in cui è realmente indispensabile (per 
esempio nei casi in cui la inserzione è assai difficoltosa) poiché implica sempre una 
esposizione a radiazioni ionizzanti. 

5. Non è necessario ricorrere ad una radiografia del torace post-procedurale se si è adottata 
una tecnica alternativa per la conferma della posizione appropriata della punta.3,12-18 (II) 

F. La conferma della localizzazione della punta per mezzo di una radiografia del torace post-
procedurale rimane una pratica accettabile ed è necessaria soltanto quando non si sia adottata 
una tecnica intra-procedurale per la verifica della posizione della punta. La radiografia è un metodo 
meno accurato poiché non consente una visualizzazione diretta della giunzione cavo-atriale bensì 
prevede una stima basata su reperi radiolgici quali la carena, l’angolo tracheobronchiale o i corpi 
delle vertebre toraciche. Inoltre, il movimento del paziente dalla posizione supina a quella 
ortostatica come normalmente richiesto dalla radiografia si associa ad una dislocazione della punta 
del catetere per un tratto che può arrivare anche a 2 centimetri.3,11,12,19,20 (II) 

G. Tener presente che la maggior parte delle tecniche di posizionamento della punta, sia quelle 
radiologiche che quelle basate sull’ECG intracavitario, non permettono di identificare 
posizionamenti accidentali del catetere in sede intra-arteriosa. Se tale complicanza viene 
sospettata è bene ricorrere ad altri metodi per confermarla o escluderla. (vedi lo Standard 53, 
Malposizione del Dispositivo per Accesso Venoso Centrale]). 

H. Medici o infermieri con documentata competenza in materia possono verificare autonomamente la 
posizione della punta di un catetere venoso centrale interpretando il tracciato dell’ECG intra-
cavitario o la radiografia del torace post-procedurale e quindi autorizzare l’inizio della terapia 
endovenosa sulla base di questa valutazione. Quando si utilizza una radiografia toracica post-
procedurale sarà comunque il radiologo a firmare il referto completo, in ottemperanza alle 
procedure locali.2,21 (V) 

I. Comprovare la posizione della punta del catetere venoso centrale allegando alla cartella clinica 
una copia del tracciato ECG, il referto della radiografia del torace o altra documentazione 
appropriata (vedi lo Standard 10, Documentazione nella Cartella Clinica) 
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Sezione(5:(Scelta(e(Posizionamento(dei(
Dispositivi(per(Accesso(Venoso((

 
Standard 
I. Per garantire la sicurezza del paziente, il clinico deve conoscere a fondo la indicazione, il 
posizionamento e l’uso dei dispositivi per accesso venoso; a tal scopo, deve possedere adeguate 
conoscenze di anatomia, fisiologia e deve conoscere quali terapie endovenose sono più appropriate 
per ogni tipo di accesso venoso. 
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  

 
Norme generali 
26.1 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 preferenza per il tipo o sede del dispositivo, 
nonchè le capacità e le risorse disponibili per il suo mantenimento. 
26.2 La scelta del catetere venoso più adatto deve nascere dalla collaborazione tra tutti i professionisti 
dell’equipe, coinvolgendo anche il paziente e i suoi caregiver. 
26.3 Occorre scegliere il catetere venoso con il diametro esterno più piccolo possibile, con il minor 
numero di lumi, e con la minima invasività, compatibilmente con la terapia prescritta. 
26.4 Quando si pianifica un accesso venoso occorre sempre tenere presente la importanza di 
preservare il patrimonio venoso periferico del paziente. 
26.5 Occorre sempre scegliere, utilizzare o attivare dispositivi con meccanismi di sicurezza. 
 
Raccomandazioni pratiche 
 
I. Cateteri Periferici Corti  
A. Scegliere una ago-cannula in base agli elementi seguenti:  

1. Prendere in considerazione le caratteristiche della soluzione infusionale (che non deve essere 
nè irritante, né vescicante e l’osmolarità) e la durata prevista della terapia infusionale (deve 
essere minore di 6 giorni) nonchè la disponibilità di vene periferiche superficiali.1-7 (IV) 

2. Nei pazienti con accesso venoso difficile, adottare tecniche di visualizzazione (ad es. nIR, 
ecografia) per aumentare le possibilità di successo (consultare la Norma 22, Visualizzazione 
Venosa). 

3. Non utilizzare cateteri periferici per terapie vescicanti continue, per nutrizione parenterale o per 
terapie infusionali con una osmolarità superiore a 900 mOsm/L (si veda la Norma 58, Terapia 
Antineoplastica; Norma 61, Nutrizione Parenterale ).1-3, 6-8 (IV) 

B. Scegliere l’ago-cannula del calibro più piccolo possibile, tenendo conto della  terapia prescritta e 
delle esigenze infusionali del paziente.1,4 (V) 
1. Per la maggior parte delle terapie infusionali, utilizzare un ago-cannula di calibro tra 20G e 24G. 

I cateteri periferici di calibro superiore a 20G si associano ad maggior rischio di flebite.1-4,9 (IV) 
2. Prendere in considerazione agocannule di calibro 22G-24G nei neonati, nei pazienti pediatrici e 

negli anziani, allo scopo di minimizzare il trauma da inserzione.1-4 (V) 
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3. Preferire ago-cannule con diametro più grande (16G-20G) ove occorra una rapida infusione di 
cristalloidi, ad esempio nei pazienti traumatizzati; utilizzare cannule multifenestrate per esami 
radiologici con mezzo di contrasto.1-4,10 (IV) 

4. Per le trasfusioni di sangue, utilizzare cannule di calibro compreso tra 20G e 24G, a seconda del 
calibro della vena: nel caso di necessità di trasfusioni rapide si utilizzino cateteri di calibro 
maggiore (consultare la Norma 62, Terapia Trasfusionale) 

5. Gli aghi in acciaio dotati di aletta (c.d. Butterfly) vanno utilizzati esclusivamente per 
somministrazione di farmaci in bolo e non per infusioni continue.Tali dispositivi non vanno 
lasciati in sede dopo l’uso.1-3,5 (IV) 

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

1. Tenere presenti le caratteristiche della terapia infusionale e la durata prevista del trattamento 
(tipicamente, tra 1 e 4 settimane).1-3,5 (IV) 

2. Usare un catetere midline per farmaci e soluzioni di vario tipo - antibiotici, fluido-terapie ed 
analgesici – che abbiamo caratteristiche tali da essere ben tollerati dalle vene periferiche.11-14 

(V) 
3. Non usare cateteri midline per terapie continue con farmaci vescicanti, per nutrizione parenterale 

o per soluzioni con osmolarità superiore a 900 mOsm/L (si veda la Norma 61, Nutrizione 
Parenterale).1-3, 6,11 (V) 

4. Usare la massima cautela quando si utilizzano midline per la somministrazione intermittente di 
farmaci vescicanti, considerato il rischio di non diagnosticare tempestivamente uno stravaso. In 
uno studio isolato, la somministrazione di vancomicina per meno di 6 giorni attraverso un 
catetere midline non si è associata a complicanze.1-3, 15 (IV) 

5. Evitare di utlizzare 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 
raccomandare una conservazione delle vene periferiche del braccio.1,16-17 (IV) 

 
III. Cateteri Venosi Centrali (Non tunnelizzati, Tunnellizzati, Totalmente Impiantabili) 
A. Utilizzare i cateteri venosi centrali per somministrare qualsiasi tipo di terapia infusionale. 3,6,17 (V) 
B. Per ridurre al minimo il posizionamento di cateteri venosi centrali non necessari, predisporre una 

lista di indicazioni all’accesso venoso centrale basata sulle evidenze, come ad esempio: 18 (IV) 
1. Pazienti clinicamente instabili e/o con regimi infusionali complessi (infusioni multiple). 
2. Trattamenti chemioterapici discontinui previsti per più di 3 mesi. 
3. Ogni terapia infusionale di lunga durata (nutrizione parenterale, liquidi ed elettroliti, farmaci, 

sangue o emoderivati). 
4. Necessità di monitoraggio emodinamico invasivo.  
5. Terapia infusionale discontinua a lungo termine (ad esempio terapie antibiotiche protratte). 
6. Accesso venoso periferico difficile o impossibile, anche utilizzando tecnologie di visualizzazione. 

C. Tenere presente che i PICC, specialmente se inseriti o gestiti con tecniche non appropriate, 
possono associarsi ad un potenziale rischio di complicanze trombotiche e infettive, particolarmente 
nei pazienti ospedalizzati.  
1. Usare con cautela i PICC nei pazienti oncologici o in terapia intensiva per il potenziale rischio 

trombotico. 19,20 (III) 
2. Ridurre il rischio di trombosi misurando il diametro della vena per via ecografica prima 

dell’inserzione del PICC e scegliendo cateteri con un rapporto catetere/vena del 45% o meno 
(si veda la Norma 52, Trombosi Venosa Associata a Dispositivi di Accesso Venoso Centrale). 

3. Non usare i PICC come strategia per la prevenzione delle infezioni.18,20 (III) 
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D. Il team multiprofessionale dovrà condividere le indicazioni all’uso di cateteri venosi centrali pretrattati 
con sostanze anti-batteriche, identificando quelle situazioni cliniche ad alto rischio per infezioni 
batteriemiche catetere-correlate. 5,18 (I) 
1. Permanenza prevista superiore a 5 giorni. 
2. Incidenza di infezioni batteriemiche catetere-correlate superiore alle aspettative, nonostante 

l’impiego delle normali strategie di prevenzione. 
3. Pazienti ad alto rischio infettivo (neutropenici, trapiantati, ustionati, pazienti in condizioni 

critiche). 
4. Cateteri venosi centrali inseriti in emergenza. 
5. Non utilizzare cateteri medicati con farmaci antibatterici in pazienti con allergie a tali sostenze 

(clorexidina, sulfadiazina argento, rifampicina o minociclina). 
E. Utilizzare dispositivi per accesso venoso centrale totalmente impiantati (port) preferibilmente nei 

pazienti con previsione di terapia infusionale intermittente a lungo termine (terapie 
antineoplastiche). Se usati in maniera intermittente, i port hanno più bassa incidenza di infezioni 
batteriemiche da catetere; se usati in modo continuo il tasso di infezioni è invece simile a quello di 
altri cateteri venosi centrali  a lungo termine.3,6,21-23 (IV) 
1. Tra le molte controindicazioni all’inserzione di un port ricordiamo ad esempio la presenza di una 

coagulopatia non correggibile, una sepsi non controllata, il reperto di emocolture positive, 
etc..22-23 (V) 

2. Nei pazienti con ustioni, traumi, o neoplasie che precludono il posizionamento di un port a livello 
toracico si può considerare come opzione alternativa l’impianto di un port venoso a livello 
brachiale. 24 (IV) 

3. I cateteri venosi centrali totalmente impiantabili tipo port, quando non utilizzati hanno il vantaggio 
di consentire attività quali il bagno ed il nuoto e si associano alla protezione dell’immagine 
corporea.2,17 (V) 

F. Utilizzare cateteri venosi centrali cuffiati e tunnellizzati in pazienti con necessità di terapia infusionale 
a lungo termine intermittente o continua (terapia antineoplastica, nutrizione parenterale). 6,17,25 (V) 

G. Valutare la possibile indicazione all’uso di dispositivi per accesso venoso centrale ideati 
specificatamente per le infusioni ad alta pressione e conoscerne i limiti pressori ed altri limiti (ad 
esempio massimo numero di iniezioni ad alta pressione), sia in riferimento al dispositivo che agli 
accessori ad esso connessi (aghi per accedere al port impiantato, prolunghe, cappucci a valvola) 
così da evitare possibili rotture del catetere.26-27 (V) 

H. Pianificare tempestivamente la confezione di una fistola arterovenosa o di una protesi arterovenosa 
nei pazienti con insufficienza renale cronica che necessitano di un accesso permanente per dialisi. 
(consultare la Norma 29, Dispositivi di Accesso Venoso per Emodialisi [). 

 
IV. Cateteri Arteriosi 
A. I cateteri arteriosi periferici e i cateteri in arteria polmonare (tipo Swan-Ganz) vanno utilizzati soltanto 

per l’uso a breve termine a scopo di monitoraggio emodinamico,  prelievo ematico e emogasanalisi 
nei pazienti in terapia intensiva.5 (V) 

B. Il calibro consigliato per i cateteri arteriosi periferici radiali è 20G; uno studio di ampie dimensioni ha 
documentato una bassa percentuale di complicanze. 28 (V) 
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 27. SCELTA DELLA SEDE DI IMPIANTO 

 
Standard 
27.1 Si deve scegliere la vena e la sede più adatta, a seconda del diametro esterno e della lunghezza 
del catetere venoso necessario per la terapia prescritta. 
27.2 Nella scelta della vena da incannulare occorre sempre tener conto della necessità di preservare il 
patrimonio venoso periferico del paziente.  
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27.3 Occorre valutare accuratamente molti fattori: le condizioni del paziente, la sua età, la diagnosi, le 
eventuali comorbidità, lo stato della vascolatura nella sede d’inserzione e in sede più prossimale, le 
condizioni della cute nella sede di inserzione, l’anamnesi di precedenti cateteri venosi e venipunture, il 
tipo e la durata della terapia infusionale, la preferenza del paziente. 
27.4 Il posizionamento dei cateteri venosi centrali  da parte di clinici qualificati e certificati deve essere 
stabilito dalle procedure locali. 
 
Raccomandazioni pratiche 
I. Accesso Venoso Periferico tramite Ago-cannule 
A. Per i pazienti adulti: 

1. Utilizzare il sito di venipuntura più appropriato per la durata della terapia prescritta: il 
posizionamento sull’avambraccio si associa ad una durata maggiore dell’agocannula, a minor 
fastidio da parte del paziente, a una autogestione più facile e a una minore incidenza di 
dislocazioni ed occlusioni. Prendere eventualmente in considerazione anche altre vene sulle 
superfici dorsali e ventrali degli arti superiori, comprese le vene del metacarpo, le cefaliche, le 
basiliche e le mediane.1-9 (IV) 

2. Non usare le vene degli arti inferiori se non assolutamente necessario, per  via dell’aumentato 
rischio di danni locali, tromboflebiti ed ulcerazioni. 3,10,11 (IV) 

 
B. Per i pazienti pediatrici: 

1. Utilizzare il sito di venipuntura con maggiori probabilità di durata ripetto alla terapia prescritta, 
prendendo in considerazione le vene della mano, dell'avambraccio e del braccio fino a sotto 
l'ascella. Evitare la zona antecubitale, caratterizzata da una percentuale elevata di fallimenti. 

2. Nei lattanti, prendere anche in considerazione le vene dello scalpo e del piede (se il bambino 
ancora non cammina). 

3. Evitare la mano, le dita, il pollice o il dito utilizzato dal bambino per succhiare. 
4. Evitare le vene del braccio destro in lattanti e bambini sottoposti ad interventi chirurgici per difetti 

cardiaci congeniti in quanto il flusso sanguigno nella succlavia potrebbe essere ridotto.5,12-15 (V) 
C. Per tutti i pazienti: 

1. Discutere con il paziente quale braccio preferisce per la sede del dispositivo, cercando di 
utilizzare il braccio non dominante.6,7,16,17 (V) 

2. Evitare la superficie ventrale del polso a causa del dolore durante l’inserzione ed il rischio di 
danno nervoso (si veda la Norma 47, Lesioni Nervose). 

3. Evitare le aree di flessione, quelle dolenti alla palpazione, quelle compromesse da qualche 
patologia, quelle distali a tali patologie, nonché le aree infette, o le vene con alterazioni 
patologiche (ematomi, infiltrati, flebiti, sclerosi ecc.) o le vene con valvole. Evitare anche le 
aree di precedenti infiltrazioni o stravasi, e le aree dove siano pianificate procedure 
chirurgiche. 3,4,7,11,13,18 (V) 

4. Evitare le vene dell’arto superiore dal lato di una dissezione linfonodale ascellare per chirurgia 
mammaria; evitare gli arti con linfedema e gli arti sede di fistola arterovenosa o protesi; evitare 
gli arti paretici dopo ictus o sede di radioterapia; nei pazienti con insufficienza renale cronica, 
evitare qualunque puntura delle vene degli arti superiori non indispensabile. Discutere con il 
paziente i pro e i contro del posizionamento di una agocannula in un determinato arto affetto 
da patologia. (si veda la Norma 29, Dispositivi di Accesso Venoso per Emodialisi  ).7,19-25 (V) 

5. L’utilizzo a fini infusionali di una fistola per emodialisi, di una protesi arterovenosa o di un 
catetere per dialisi è accettabile solo in condizioni di emergenza  e deve essere autorizzata dal 
nefrologo o dal medico curante.7,25 (V) 
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6. Utilizzare l’ecoguida per il posizionamento di agocannule in pazienti adulti e pediatrici con 
accesso venoso difficile e/o dopo ripetuti tentativi falliti di venipuntura (si veda la Norma 22, 
Visualizzazione Venosa).26-31 (I) 

 
II. Accesso Venoso Periferico tramite Cateteri Midline 
A. Scegliere come prima scelta vene nella parte superiore del braccio o - in alternativa - nella regione 

antecubitale; incannulare come prima scelta la basilica o - in alternativa - la cefalica, la mediana e 
le brachiali. Nei neonati e nei bambini è possibile impiantare midline anche in vene dell’arto 
inferiore (punta al di sotto dell’inguine) o nello scalpo (punta nel collo al di sopra del torace).7,12,13,32-

34 (V) 
B. Anche per il posizionamento di midline, evitare aree dolenti alla palpazione, ferite aperte, aree 

infette, vene patologiche (ematomi, infiltrati, flebiti, sclerosi ecc.) e aree dove siano pianificate 
procedure chirurgiche.3,7,11,12 (V) 

Evitare le vene del braccio destro di lattanti e bambini sottoposti ad interventi chirurgici per difetti 
cardiaci congeniti in quanto il flusso sanguigno nella succlavia potrebbe essere ridotto.12 (V) 

D. In caso di accesso venoso difficoltoso, prendere in considerazione l’utilizzo di tecnologie di 
visualizzazione che aiutino ad identificare e scegliere la vena (si veda la Norma 22, 
Visualizzazione Venosa).27,28,31 (I) 

 
III. Accesso Venoso Centrale tramite cateteri centrali a inserimento periferico  
A. Nei pazienti adulti, scegliere vene di dimensioni sufficienti per il posizionamento del PICC (es.: 

mediane cubitali, brachiali, basiliche, cefaliche): si raccomanda un rapporto di calibro 
catetere/vena pari o inferiore al 45%. Nei neonati, utilizzando cateteri epicutaneo-cavali di piccole 
dimensioni, è possibile incannulare anche altre vene (ascellare, temporale, auricolare posteriore 
del capo, safena e poplitea): ovvero, si può scegliere la miglior vena disponibile, sia nel distretto 
cavale superiore che nel distretto inferiore, con rischio di complicanze sovrapponibile, benchè i 
cateteri epicutaneo-cavali inseriti agli arti inferiori siano più frequentemente in posizione non 
centrale.35-40 (IV) 

B. Evitare le aree dolenti alla palpazione o quelle con ferite e le vene con alterazioni patologiche 
(ematomi, infiltrati, flebiti, sclerosi ecc).3,41 (IV) 

C. Evitare i PICC nei pazienti con insufficienza renale cronica per via del rischio di stenosi e occlusione 
della vena centrale, oltre al rischio di impoverimento delle vene periferiche in vista di future fistole 
artero-venose (consultare la Norma 29, Dispositivi di Accesso Venoso per Emodialisi]).19,22,42,43 (IV) 

D. Nel posizionamento dei PICC, usare la ecografia, poiché il suo impiego permette di identificare le 
vene, diminuire il rischio di complicanze e aumentare il successo al primo tentativo (si veda la 
Norma 22, Visualizzazione Venosa ).36,39,44-46 (IV) 

 
IV. Cateteri Venosi Centrali Non Tunnelizzati ad Inserzione Centrale 
A. Per minimizzare il rischio di infezioni associate ai cateteri venosi centrali non tunnellizzati, preferire 

nel paziente adulto gli approcci sottoclaveari piuttosto che quelli sopraclaveari o inguinali. 
Considerare però nei pazienti con insufficienza renale cronica i rischi di stenosi venosa centrale e 
trombosi legati all’utilizzo della vena succlavia; soppesare rischi e benefici per ogni sede di 
impianto. Evitare zone con ferite o infezioni (si veda la Norma 29, Dispositivi di Accesso Venoso 
per Emodialisi ; Norma 48, Occlusione con Dispositivi di Accesso Venoso Centrale  ).11,19,41,47-49 (I) 

B. Per ridurre al minimo il rischio di complicanze trombotiche associate ai cateteri non tunnellizzati, è 
preferibile nei pazienti adulti evitare la incannulazione della vena femorale.47 (I) 

1. Se il paziente è affetto da insufficienza renale cronica, preferire un approccio sopraclaveare, ad 
esempio alla vena giugulare interna, soppesando rischi e benefici di ogni sede di impianto.22 (V) 
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C. Per quanto riguarda i cateteri centrali non tunnellizzati, in età pediatrica non esiste un sito di 
inserzione preferito in termini di riduzione del rischio infettivo.11 (V) 

D. Usare sempre l’ecografia nel posizionamento degli accessi venosi centrali, per l’identificazione, la 
scelta e la cannulazione delle vene, così da ridurre il rischio di insuccessi o di complicanze quali la 
puntura arteriosa accidentale, l’ematoma e l’emotorace (si veda la Norma 22, Visualizzazione 
Venoso ).46,50-52 (I) 

 
V. Cateteri Venosi Centrali Cuffiati Tunnellizzati e Totalmente Impiantabili 
A. Collaborare con l’equipe sanitaria e con il paziente per valutare e scegliere la sede più appropriata 

per il posizionamento dei cateteri tunnellizzati cuffiati e dei port impiantati. Utilizzare 
preferibilmente nei bambini gli approcci sopraclaveari.23,53-55 (IV) 

 
VI. Cateteri Arteriosi Periferici 
A. Includere come criteri di selezione all’esame obiettivo, la presenza del polso e della circolazione 

distale.3,56 (I A/P) 
B. Negli adulti, l’arteria radiale è l’accesso più appropriato per l’incannulamento arterioso percutaneo, 

seguito dall’arteria brachiale e dalla arteria dorsale del piede e da altri siti alternativi. Nei pazienti 
pediatrici, utilizzare l’arteria radiale, la tibiale posteriore e la dorsale del piede. 
Sia negli adulti che nei bambini, questi siti sono da preferire rispetto alla arteria femorale o 
ascellare per ridurre il rischio di infezione. Nei pazienti pediatrici, è bene evitare la incannulazione 
della arteria brachiale, per via della assenza di circoli collaterali.27,57,58 (III) 
1. Prima della puntura dell’arteria radiale, verificare la circolazione della mano. Considerare 

l’anamnesi del paziente (traumi pregressi, precedenti incannulazioni o punture dell’arteria 
radiale, possibile assenza dell’arteria, etc.); verificare l’eventuale uso di anticoagulanti; 
effettuare un esame obiettivo della circolazione della mano, valutando il polso radiale e ulnare, 
utilizzando il test di Allen, la pulsossimetria, o una flussimetria Doppler (si veda la Norma 43, 
Flebotomia). 

C. Non utilizzare cateteri arteriosi periferici per somministrare la terapia infusionale ma soltanto per il 
monitoraggio emodinamico, per l’emogasanalisi ed i prelievi ematici.3,59 (V) 

D. Utilizzare l’ecografia per identificare l’arteria, per sceglierla ed aumentare le probabilità di successo 
della puntura al primo tentativo (si veda la Norma 22, Visualizzazione Venoso ).60-62 (I) 

 
VII. Accesso dalla Vena Giugulare Esterna 
A. I clinici qualificati e certificati possono utilizzare la vena giugulare esterna per la inserzione di 

cateteri centrali e periferici, ad esempio in terapia intensiva o in condizioni d’urgenza quando non 
vi siano altre possibilità di accesso venoso.3,63,64 (V) 

B. Quando si inserisce un agocannula nella vena giugulare esterna e si prevede che la terapia 
infusionale prosegua per oltre 96 ore, pianificarne con il medico curante la rimozione e la 
sostituzione con un accesso venoso alternativo non appena possibile.7,21,63 (V) 
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 28. DISPOSITIVI IMPIANTABILI PER ACCESSO VENOSO (PORT) 

 
Standard 
28.1 Il posizionamento e la rimozione di un port impiantabile per accesso venoso sono considerate 
manovre chirurgiche e devono essere eseguite da medici o infermieri qualificati e certificati, nel rispetto 
dei protocolli e delle normative locali. 
28.2 I port devono essere utilizzati con aghi di sicurezza non carotanti.  
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28.3 in caso di iniezione di mezzo di contrasto con iniettori automatici ad alta pressione per la infusione 
di mezzo di contrasto (power injection), si dovranno usare esclusivamente port e aghi non carotanti 
specificatamente adatti per tale utilizzo, attenendosi alle istruzioni del fabbricante. 
28.4 Quando il port è utilizzato, mantenere una medicazione sterile sulla sede di accesso. 
 
Raccomandazioni pratiche 
A. Verificare che il port abbia un’indicazione documentata per l’iniezione di mezzo di contrasto ad alta 

pressione, prima di utilizzarlo per tale scopo.1,2 (V) 
1. Utilizzare almeno 2 metodi di identificazione, tra cui schede di identificazione, fascette da polso 

o catenelle fornite dal costruttore; rivedere la documentazione della procedura operatoria e 
palpare il port. 

2. Non utilizzare la palpazione del port come unico metodo di identificazione, poichè non tutti i port 
certificati per la power-injection sono dotati di caratteristiche tali da renderli identificabili alla 
palpazione. 

3. Durante e dopo la power injection, tenere presente il rischio di rottura del catetere, che può 
comportare stravaso, embolizzazione di frammenti del catetere e necessità di rimuovere e 
sostituire il port. Sospettare la rottura del catetere quando il paziente mostra segni di gonfiore o 
eritema localizzato o riferisce dolore (si veda la Norma 51, Danneggiamento  del Catetere 
[Embolia, Riparazione, Scambio]). 

B. Valutare le esigenze e le preferenze del paziente in termini di gestione del dolore durante l’accesso 
al port (si veda la Norma 32, Anestesia Locale per il Posizionamento e l’Accesso dei Dispositivi di 
Accesso Venoso). 

C. Rispettare la tecnica asettica durante l’accesso al port, usando mascherina e guanti sterili.3,4 (V, 
Committee Consensus) 
1. Esaminare la regione dove è stato impiantato il port, per valutare la presenza eventuale di segni 

di gonfiore, eritema, secrezione, reticoli venosi o altro; lavarsi le mani prima e dopo tale 
esame.5,6 (V) 

2. Eseguire l’antisepsi cutanea prima dell’accesso al port. 
a. Utilizzare l’antisettico cutaneo di prima scelta, la clorexidina >0.5% in soluzione alcolica.4-7 (I) 
b. In presenza di una controindicazione specifica alla clorexidina in base alcolica, è possibile 

utilizzare la tintura di iodio, uno iodoforo (iodopovidone), oppure alcool isopropilico al 70%.5 
(I) 

c. Aspettare che l’agente antisettico si sia completamente asciugato prima di accedere al port.5 
(V) 

D. Accedere al port con l’ago non carotante del calibro più piccolo possibile ma ancora sufficiente per 
la terapia prescritta. 
1. Per ridurre il rischio di dislocazione dell’ago durante l’utilizzo, scegliere un ago non carotante di 

lunghezza appropriata ovvero tale da consentire alle alette dell’ago di poggiare sulla cute ma 
simultaneamente alla punta dell’ago di essere con certezza all’interno del port.7 (V) 

2. Orientare l’ago non carotante 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 del reservoir.8 (IV) 

3. Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare un tempo ideale per la sostituzione dell’ago 
non carotante quando si utilizza il port per infusioni continue.5 (V) 

E. Valutare la funzionalità dei cateteri venosi con una siringa da 10 ml. o con una siringa 
specificatamente progettata per generare basse pressioni di infusione (ad esempio con stantuffo di 
diametro analogo ad una siringa da 10 ml), prendendo nota di eventuali resistenze (consultare lo 
Standard 40, Lavaggio e Chiusura). 
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F. Lavare (flush) e chiudere (lock) il port o con soluzione fisiologica o con soluzione eparinata 
(consultare la Norma 40, Lavaggio e Chiusura). 
1. I port con ago inserito, anche se non utilizzati, vanno lavati ogni giorno.9 (IV) 
2. Non vi sono evidenze sufficienti per raccomandare una frequenza ottimale di lavaggio di un port 

in cui non sia inserito l’ago; consultare le istruzioni per l'uso del produttore e rispettare la 
procedura aziendale.10-12 (V) 

3. Prendere in considerazione la opportunità di chiudere il port con soluzioni per lock 
antimicrobiche nei pazienti con anamnesi positiva per infezioni batteriemiche da catetere (CR-
BSI) (consultare la Norma 40, Lavaggio e Chiusura). 

G. Quando il port è in uso, utilizzare per la medicazione una membrana semipermeabile trasparente o 
una medicazione con garza. 
Sostituire la medicazione con membrana trasparente ogni 5-7 giorni e la medicazione con garza 
ogni 2 giorni. Quando si pone una garza al di sotto delle alette dell’ago non coring in modo da 
non coprire il sito di accesso, la si copre con una membrana trasparente e la medicazione può 
essere cambiata ogni 5, 7 giorni. 5-8,13-16 (IV) 

H. Provvedere ad una corretta educazione del paziente e/o del caregiver su diversi punti: tecnica di 
posizionamento; tipologia del port utilizzato (ad es. power injectable, multilume); necessità di 
portare con se un  tesserino di identificazione del port o una scheda di identificazione del port (ad 
es. da tenere nel portafoglio); principi di manutenzione ordinaria, compresa la frequenza dei 
lavaggi; necessità della tecnica asettica durante il posizionamento dell’ago; necessità di usare solo  
aghi non carotanti (tra cui il modello adatto alla power injection); diagnosi delle potenziali 
complicanze e del loro trattamento.4,16 (V)  

I. Fornire una corretta educazione del paziente/caregiver qualora il port sia utilizzato a domicilio, 
toccando diversi aspetti: controllo giornaliero della medicazione; modalità corrette per vestirsi e 
spogliarsi evitando di far trazione sull’ago non carotante; protezione del sito del port durante 
l’igiene personale; verifica che le spalline del reggiseno non strofinino la zona interessata; 
necessità di segnalare prontamente segni o sintomi di dolore, bruciore, prurito o dolenzia locale; 
consapevolezza della importanza di fermare la pompa di infusione e di avvertire i clinici nel caso si 
intravedano localmente segni di gonfiore, secrezioni ed umidità (si veda la Norma 8, Educazione 
del Paziente).17 (V) 
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 29. CATETERI VENOSI 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. 
29.2 Il posizionamento e la rimozione di un catetere per emodialisi tunnellizzato o impiantato, la 
creazione di una fistola arterovenosa e l’inserzione di una protesi artero-venosa sono considerate 
procedure chirurgiche e devono essere eseguite da personale appropriatamente qualificato ed 
autorizzato. 
29.3 La rimozione di un catetere per emodialisi temporaneo, non tunnelizzato viene eseguita da o in 
base alle istruzioni di personale appropriatamente qualificato ed autorizzato. 
29.4 Non si devono eseguire manovre di venipuntura o di monitoraggio emodinamico su un braccio 
portatore di fistole o di protesi artero-venosa. 
 
Raccomandazioni pratiche 
A. Stabilire il metodo di accesso venoso prima di mettere il paziente in dialisi cronica periodica in 

trattamento dialitico. Gli accessi da preferire sono nell’ordine la fistola artero-venosa, la protesi 
artero-venosa ed il catetere a lungo termine. Il paziente/caregiver e l’equipe multidisciplinare 
dovrebbero concordare sull’opportunità di impiantare un catetere per emodialisi o creare un accesso 
vascolare a lungo termine di altro tipo. 1-7 (III) 

B. Ricordarsi di preservare il patrimonio venoso nei pazienti che potrebbero aver bisogno di un 
accesso venoso per emodialisi. In particolare evitare dispositivi che potrebbero associarsi a 
trombosi o stenosi venosa centrale, come i cateteri venosi in vena succlavia o i PICC.1,2,7-9 (I) 

C. Ove possibile, utilizzare per la emodialisi una fistola artero-venosa matura. Fattori variabili quali gli 
aspetti clinici, anatomici, funzionali e patologici sono attualmente oggetto di studio allo scopo di 
individuare i fattori predittivi della maturazione della fistola.1,2,7,10,11 (IV) 

D. Nel corso di ogni seduta dialitica monitorare i dispositivi di accesso con riferimento a eventuali segni 
o sintomi di disfunzione, infezione o altre complicanze.1,8 (V) 

E. Non sostituire di routine i cateteri temporanei utilizzati per la dialisi.9 (I) 
F. Usare pomate a base di iodopovidone o di bacitracina/gramicidina/polimixina sul sito di emergenza 

del catetere per dialisi, a patto che non vi sia rischio di interazione con il materiale del catetere, 
attenendosi alle istruzioni del produttore.9 (I) 

G. Evitare di usare cateteri per emodialisi per prelievi di sangue, per emotrasfusioni o per infusioni 
endovenose. Nei pazienti in terapia intensiva, si può posizionare un catetere per dialisi non 
tunnellizzato con una terza via da utilizzare per terapie infusionali. I farmaci saranno somministrati 
attraverso questa terza via e non attraverso i lumi utilizzati per la dialisi. 

Poiché la presenza di lumi multipli aumenta il rischio infettivo, è bene mantenere tali cateteri da dialisi 
con un terzo lume per il periodo più breve possibile. 8 (V) 



! 24!

H. Aspirare la soluzione di chiusura e confermare il ritorno di sangue tutte le volte che si usa un 
catetere per dialisi tunnellizzato o non tunnellizzato. 8 (V) 

I. Quando si cambia la medicazione di un catetere venoso per dialisi oppure una medicazione che 
copre una fistola artero-venosa o una protesi artero-venosa, occorre indossare guanti sterili e 
mascherine. Utilizzando un catetere per dialisi tunnellizzato con cuffia ormai stabilizzata è sufficiente 
l’uso di guanti puliti (si veda la Norma 41, Valutazione, Cura e Sostituzione della Medicazione con i 
Dispositivi di Accesso Venoso).2,6,8 (V) 

J. Insegnare ai pazienti/caregiver come aver cura del catetere per dialisi e come sia necessario 
segnalare ogni segno e sintomo di disfunzioni, infezioni e altre complicazioni (si veda la Norma 8, 
Educazione del Paziente).1,2,8 (V) 
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 30. Cateteri ombelicali 

 
Standard 
30.1 Il posizionamento e la rimozione di un catetetere ombelicale venoso o arterioso devono essere 
affidati a personale qualificato e certificato.  
30.2 Occorre verificare quotidianamente la necessità clinica del caterere ombelicale così da rimuoverlo 
tempestivamente quando non sia più indicato. 
 
Raccomandazioni pratiche 
A. Stabilire procedure e protocolli locali per le indicazioni appropriate ai cateteri ombelicali tenendo 

presente l’età gestazionale, il peso alla nascita e la gravità della malattia così da evitarne l’uso non 
necessario e le complicanze associate.1-3 (IV) 
1. Utilizzare i cateteri ombelicali arteriosi per i prelievi di sangue e per il monitoraggio invasivo della 

pressione arteriosa. 
2. 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) 
3. Utilizzare i cateteri venosi ombelicali per l‘infusione di farmaci, nutrizione parenterale ed 

emoderivati.2,4,5 (II) 
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B. Eseguire l’antisepsi cutanea prima dell'inserzione:  
1. Usare iodopovidone, clorexidina >0.5% in soluzione alcolica, o clorexidina in soluzione acquosa. 
2. Sia la clorexidina acquosa che quella alcolica 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 matura, 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. 

3. Evitare la tintura di iodio a causa dei potenziali effetti tossici sulla ghiandola tiroidea del neonato. 
4,6-11 (I) 

C. Per un corretto posizionamento della punta, stabilire la lunghezza del catetere utilizzando misure 
antropometriche quali la distanza tra spalla ed ombelico oppure equazioni basate sul peso 
corporeo o altri metodi validati. 12-16 (V) 

D. La punta del catetere va così posizionata: 
1. per i cateteri venosi ombelicali, la punta deve trovarsi nella vena cava inferiore in prossimità con 

la giunzione con l’atrio destro. 
2. Per i cateteri ombelicali arteriosi, la punta deve trovarsi nella porzione toracica dell’aorta 

discendente al di sotto dell’arco aortico (posizione alta) o al di sotto delle arterie renali e sopra 
la biforcazione aortica nelle arterie iliache comuni (posizione bassa)12,17-19 (IV) 

E. Confermare la posizione della punta del catetere  con metodo radiologico o ecocardiografico o 
ecografico prima dell’utilizzo. 
1. Per i cateteri venosi ombelicali, ottenere una radiografia del torace ed dell’addome in antero-

posteriore che dovrà mostrare la punta 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. 
17,18,20 (IV) 

2. In caso di difficile posizionamento di cateteri venosi ombelicali o in pazienti con cardiopatie 
congenite, si può utilizzare la guida fluoroscopica. 21 (V) 

3. Per i cateteri arteriosi ombelicali, è bene ottenere una proiezione antero-posteriore del torace e 
dell’addome per verificare che la punta si proietti tra la sesta e la decima vertebra toracica 
(posizione alta) o tra la quarta e la quinta vertebra lombare (posizione bassa). 17 (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 comporta risultati paragonabili a 
quelli della radiografia. L’iniezione di fisiologica attraverso il catetere può essere utile 
nell’identificare la posizione esatta della punta. Comunque non sarà possibile evidenziare 
ecograficamente eventuali anse o ripiegamenti del catetere nel suo tragitto. 18,22,23 (IV) 

5. L’ecocardiografia neonatale sembra superiore alla radiografia del torace e dell’addome nel 
diagnosticare malposizioni del catetere o nel verificare la posizione della punta in neonati con 
peso estremamente basso alla nascita. 24,25 (V) 

F. Per stabilizzare i cateteri venosi ed arteriosi ombelicali occorre scegliere un metodo che sia 
rispettoso dell’integrità cutanea, che si associ a poche complicazioni e che sia facile da utilizzare. 
Non ci sono evidenze sufficienti per definire quale sia il metodo migliore.26 (IV) 

G. Non si devono utilizzare pomate o unguenti antibiotici sul moncone ombelicale, considerando il 
rischio di infezioni da miceti e di sviluppo di resistenza agli antibiotici.4 (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 
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periferica. Prendere in considerazione l’uso dell’ecografia o della ecocardiografia 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 7-14 giorni 

poichè il rischio infettivo aumenta con il passare del tempo. Una strategia per ridurre il rischio 
infettivo è la rimozione del catetere venoso ombelicale in settima giornata seguita 
dall’inserzione di un catetere epicutaneo-cavale. 4,30,32,33 (III) 

2. Cercare di limitare i tempi di permanenza dei cateteri arteriosi ombelicali a non più di 5 giorni. 
4,34,35 (IV) 

3. 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 esere retratti lentamente (1 cm. per minuto) per 
minimizzare lo spasmo arterioso. 31 (V 
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 31. Cateteri per aferesi 

 
Standard 
31.1 Il catetere venoso più appropriato per un trattamento di aferesi terapeutica è scelto mediante 
collaborazione tra il paziente o il caregiver e il team multiprofessionale sulla base del piano terapeutico. 
 
Raccomandazioni pratiche 
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, il 
suo grado di collaborazione, la frequenza e la durata del trattamento, e la patologia di base.1-3 (IV) 

B. Si possono usare per l’aferesi terapeutica cateteri venosi centrali o periferici: 
1. Si possono utilizzare nell’adulto aghicannula 16G -18G posizionati nelle vene della piega del 

gomito. L’accesso venoso periferico è sconsigliato nei bambini più giovani (< 30 kg) per via del 
piccolo calibro delle vene ma è fattibile nei bambini più grandi e negli adolescenti. 
Le vene periferiche non sono appropriate per i sistemi di aferesi basati sulla filtrazione. 1-5 
(IV) 

2. Negli adulti si possono utilizzare cateteri venosi centrali tunnellizzati e non, purchè il calibro sia 
almeno 11,5 Fr.1-3 (IV) 

3. L’utilizzo di sistemi venosi centrali totalmente impiantabili è assai raro.1-4 (IV) 
4. I PICC non sono appropriati per l’aferesi terapeutica a causa del piccolo calibro e della 

impossibilità di alti flussi.3 (IV) 
5. Per i trattamenti a lungo termine si possono confezionare fistole artero-venose o protesi 

artero-venose.1-3 (IV) 
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 32. ANESTESIA LOCALE PER IL POSIZIONAMENTO E L’UTILIZZO DEI CATETERI 
VENOSI  

 
Capitolo non selezionato per questa traduzione 

!
 33. PREPARAZIONE DELLA SEDE DI ACCESSO VENOSO E POSIZIONAMENTO DEL 
DISPOSITIVO 

 
 
Standard 
33.1 Si deve utilizzare un catetere venoso nuovo e sterile per ogni tentativo di cateterismo. 
33.2 Si deve eseguire l’antisepsi cutanea prima di posizionare qualunque catetere venoso. 
33.3 Si deve rispettare la tecnica asettica durante tutte le fasi di posizionamento del catetere venoso. 
33.4 Si deve utilizzare il catetere venoso attenendosi alle istruzioni del fabbricante. 
33.5 Occorre sempre verificare la corretta posizione della punta dei cateteri venosi centrali prima di 
utilizzarli. 
 
Raccomandazioni pratiche 
I. Informazioni generali 
A. Informare in maniera appropriata il paziente prima di inserire un catetere venoso (vedi la Norma 8, 

Educazione del Paziente). 
B. Ottenere dal paziente un consenso informato in accordo con le procedure aziendali (vedi la Norma 

9, Consenso Informato). 
C. Assicurarsi che il sito dove sarà inserito il catetere sia visibilmente pulito prima di applicare la 

soluzione antisettica; se visibilmente sporco, pulirlo in maniera appropriata prima di applicare la 
soluzione antisettica.1-3 (V) 

D. Depilare il sito di inserzione soltanto quanto necessario per facilitare l’applicazione della 
medicazione; utilizzare forbici monouso o tricotomi con testina monouso; non utilizzare rasoi, 
perché questo può aumentare il rischio infettivo.4 (V) 

E. Rimuovere immediatamente il catetere venoso e avvertire prontamente il personale qualificato e 
certificato nelle seguenti situazioni:  
1. Nel sospetto di un danno nervoso, come ad esempio nel caso di parestesie (intorpidimento o 

formicolio) correlate all’inserzione del catetere (vedi la Norma 47, Lesioni Nervose). 
2. Nel caso di una puntura arteriosa accidentale durante l’apposizione di un catetere periferico, 

basta applicare una forte pressione localmente. La puntura arteriosa accidentale durante il 
posizionamento di un catetere centrale è invece una complicanza a rischio per la vita, che 
richiede un intervento immediato che a volte può anche prevedere una riparazione chirurgica 
o un trattamento riparativo endovascolare (vedi la Norma 53, Malposizionamento dei 
Dispositivi di Accesso Venoso Centrale  ).5,6 (V) 

F. Per quanto riguarda il posizionamento delle agocannule, è bene non eseguire più di due tentativi per 
ciascun operatore e non superare il numero complessivo di 4 tentativi. Infatti, tentativi multipli non 
coronati da successo sono causa di dolore per il paziente, ritardo nella terapia, riduzione della 



! 29!

futura possibilità di accesso venoso, aumento dei costi e aumento del rischio di complicanze. Nei 
pazienti con accesso venoso difficile occorre una valutazione attenta delle necessità cliniche ed 
una discussione delle opzioni più appropriate coinvolgendo i curanti. 7 (IV) 

G. Usare un laccio emostatico per ogni singolo paziente.8-10 (III). 
 
II. Agocannule e Midline 
A. Per migliorare il successo nell’impianto dei cateteri periferici è da preferire l’istituzione di team 

infusionali specializzati (consultare la Norma 4, Team per Infusione). 
B. Nei pazienti con accesso venoso difficile, prendere in considerazione l’adozione di tecniche di 

visualizzazione che aiutino ad identificare e scegliere la vene (si veda la Norma 22, 
Visualizzazione Venosa). 

C. Utilizzare metodi appropriati per evidenziare le vene periferiche quando si inserisce un agocannula, 
ad esempio:  
1. Usare un manicotto di sfigmomanometro o un laccio emostatico. Nei pazienti con cute fragile o a 

rischio di sanguinamento o con problemi circolatori e/o con vene fragili, è preferibile non 
applicare il laccio emostatico oppure non stringerlo eccessivamente.1,2,7 (I A/P) 

2. Posizionare l’arto al di sotto del cuore per diversi minuti per sfruttare la forza di gravità, invitare il 
paziente ad aprire e chiudere il pugno e dare piccoli colpi sulla vena dall’alto verso il basso.1,2,7 
(I A/P) 

3. Usare il calore. Il calore secco puo’ aumentare le possibilità di successo durante il 
posizionamento di un catetere venoso periferico.11-14 (IV) 

D. Effettuare l’antisepsi cutanea con l’antisettico di prima scelta, la clorexidina >5% in soluzione 
alcolica. In presenza di controindicazioni specifiche alla clorexidina, è possibile utilizzare uno 
iodoforo (iodopovidone), o alcool isopropilico al 70%. Utilizzare la clorexidina con cautela nei 
neonati prematuri e nei bambini al di sotto dei 2 mesi di età a causa dei rischi di irritazioni e ustioni 
chimiche da agenti chimici. Far asciugare completamente l’antisettico prima dell’inserzione del 
catetere.3,15-19 (I) 

E. Adottare e mantenere la tecnica asettica durante tutta la manovra dell’inserzione dell’agocannula: 
1. per l’impianto di un’agocannula, è sufficiente indossare un paio nuovo di guanti monouso, non 

sterili, in associazione con una tecnica no-touch, a patto che il sito di inserzione non venga 
palpato dopo l’antisepsi cutanea.3,20 (V) 

2. Prendere anche in considerazione l’opportunità di rafforzare ulteriormente la tecnica asettica in 
termini di antisepsi cutanea ed eventualmente adottare l’uso di guanti sterili anche per 
l’inserzione di agocannule. Benchè ci sia mancanza di evidenze sull’efficacia dei guanti sterili 
vs. non-sterili in termini di riduzione del rischio di infezioni batteriemiche, la permanenza delle 
agocannule per tempi più prolungati potrebbe indurre a preoccupazioni in questo senso. Per di 
più, è ben documentata la possibilità di contaminazione dei guanti non sterili.21-23 (V, 
Committee Consensus) 

F. Per il posizionamento dei cateteri midline, adottare massime precauzioni sterili di barriera. 4-26 (V) 
G. Per l’inserzione dei cateteri midline, scegliere la tecnica di inserzione più sicura tra quelle disponibili 

(tecnica di Seldinger, la tecnica di Seldinger modificata, o tecniche più recenti che ulteriormente 
semplificano la tecnica di Seldinger) in modo da ridurre il rischio di complicanze legate 
all’inserzione quali ad esempio l’embolia gassosa, l’embolizzazione della guida metallica, la 
cannulazione arteriosa accidentale ed il sanguinamento. 26-31 (V) 

H. Assicurarsi che la posizione della punta del catetere midline sia appropriata: 
1. Negli adulti e nei bambini: punta al livello dell’ascella o nel braccio.24-26,32 (V) 
2. Nei neonati e lattanti con inserzione in vene dello scalpo: punta in vena giugulare, sopra la 

clavicola.32 (V) 
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3. Nei neonati e lattanti (prima dell’età della deambulazione) con inserzione nelle vene degli arti 
inferiori: punta nella gamba, al di sotto della piega inguinale.32 (V) 

 
III. Cateteri Venosi Centrali 
A. Adottare un bundle di inserzione dei cateteri venosi centrali che includa i seguenti interventi: igiene 

delle mani; antisepsi cutanea con clorexidina >0.5% in soluzione alcolica; massime precauzioni di 
barriera sterili; evitare il posizionamento di cateteri in elezione nella vena femorale dei pazienti 
obesi adulti.3,15,16,33 (I) 

B. 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 mancanze della tecnica asettica. E’ importante che la checklist sia compilata da persone diverse 
dall’impiantatore. 15,34 

C. Utilizzare un carrello o un kit standardizzati, contenenti tutto il materiale necessario per l’impianto.15 
(IV) 

D. Nell’inserzione degli accessi venosi centrali usare sempre l’ecografo, così da aumentare le 
probabilità di successo e ridurre il rischio di complicanze legate all’inserzione (consultare la Norma 
22, Visualizzazione Venosa). 

E. Misurare la circonferenza della parte alta del braccio prima della inserzione di un PICC - o quando 
sia clinicamente indicato – al fine di verificare le presenza di edema o di trombosi venosa 
profonda. La misurazione va presa 10 centimetri sopra la piega del gomito; valutare anche altri 
fattori, quali ad esempio la presenza di fovea alla digitopressione.35 (V) 

F. Per l’inserzione dei cateteri venosi centrali usare la tecnica di inserzione più sicura tra quelle 
disponibili (tecnica di Seldinger, la tecnica di Seldinger modificata o tecniche più recenti che 
ulteriormente semplificano la tecnica di Seldinger) in modo da ridurre il rischio di complicanze 
legate all’inserzione quali ad esempio l’embolia gassosa, l’embolizzazione della guida metallica, la 
cannulazione arteriosa accidentale ed il sanguinamento.30,36-39 (V) 

G. Prima di utilizzare il catetere venoso centrale per l’infusione, assicurarsi che la punta del catetere 
sia in sede appropriata ovvero nel terzo inferiore della vena cava superiore o alla giunzione cavo-
atriale oppure – per quanto riguarda i cateteri inseriti per via femorale - nella vena cava inferiore (in 
età neonatale, al di sopra del livello del diaframma). Se necessario, l’impiantatore è tenuto a 
riposizionare il catetere venoso centrale malposizionato e ad ottenere conferma del 
posizionamento corretto (consultare la Norma 23, Localizzazione della Punta nei Dispositivi di 
Accesso Venoso Centrale; Norma 53, Malposizionamento dei Dispositivi di Accesso Venoso 
Centrale). 

H. Valutare accuratamente i pazienti portatori di pace-maker relativamente alla scelta del catetere e 
della sede di inserzione più adatte. Generalmente i pacemaker sono posizionati sul lato sinistro del 
torace o dell’addome. Per il posizionamento dei cateteri venosi centrali è preferibile il lato 
controlaterale, ma qualora si opti per il lato omolaterale, la scelta più sicura è un PICC. E’ 
importante valutare la funzionalità e l’integrità del pacemaker in tutte le sue componenti prima 
dell’inserzione del catetere venoso centrale. Non è mai stata segnalata la dislocazione di cavi del 
pace-maker durante l’inserzione di cateteri venosi centrali e non ci sono linee-guida per quanto 
riguarda questi aspetti del problema.40 (V) 

 
IV. Cateteri Arteriosi 
A. Adottare tecniche di visualizzazione che aiutino ad identificare e scegliere l’arteria (si veda la Norma 

22, Visualizzazione Venoso). 
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B. Effettuare l’antisepsi cutanea con l’antisettico di elezione, la clorexidina >0,5% in soluzione alcolica. 
In presenza di controindicazioni alla clorexidina, è possibile utilizzare uno iodoforo (iodopovidone), 
o alcool isopropirlico al 70%.3,41-42 (I) 

C. Posizionando un catetere arterioso periferico indossare berretto, mascherina, guanti sterili e 
protezione per gli occhi; utilizzare un telo fenestrato, sterile e sufficientemente grande.3,41-42 (II) 

D. Impiegare le massime precauzioni di barriera sterili quando si posiziona un catetere arterioso 
polmonare tipo Swan-Ganz o un catetere in arteria ascellare o femorale.3,41-42 (II) 
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Sezione(6:(Gestione(dei(Dispositivi(per(Accesso(Venoso 

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

nella gestione dei dispositivi di accesso venoso e deve possedere conoscenze di anatomia, fisiologia e 
tecniche di gestione di tali dispositivi così da ridurre il rischio di complicanze. 

II. Indicazioni e protocolli per la gestione di tali dispositivi devono essere specificati nelle procedure aziendali e/o 
nei protocolli locali, nel rispetto delle istruzioni della casa produttrice. 

!
 34. CONNETTORI SENZA AGO 

 
Norma  
34.1 I connettori senza ago (needlefree connectors) devono potersi collegare al dispositivo o alla porta 
di accesso della linea infusionale mediante un meccanismo di chiusura di tipo luer-lock, così da 
garantire una connessione sicura. 
34.2 Disinfettare i connettori senza ago prima dell’utilizzo del dispositivo. 
34.3 Nel sostituire il connettore senza ago, utilizzare la tecnica asettica no-touch. 
34.4 Accedere ai connettori senza ago soltanto con dispositivi (siringhe, prolunghe, linee infusionali, 
etc.) sterili. 
 
Regole pratiche 
A. Nel caso di infusioni continue, non è ben definito se sia sempre necessario interporre un connettore 

senza ago posizionato tra il catetere venoso e il set di somministrazione. Lo scopo principale dei 
connettori senza ago è di proteggere il personale sanitario evitando il rischio di punture accidentali 
con aghi che potrebbero essere utilizzati per accedere alla linea infusionale, tipicamente nel caso 
di infusioni intermittenti.1-3 (Regulatory) 
1. Evitare di utilizzare un connettore senza ago quando si devono infondere rapidamente 

cristalloidi ed emotrasfusioni, poichè il connettore riduce notevolmente le velocità di flusso. 4 
(IV) 

B. E’ preferibile interporre una prolunga tra una agocannula e il connettore senza ago, così da evitare 
ulteriori manipolazioni del sito di inserzione della cannula (consultare la Norma 36, Dispositivi 
Aggiuntivi ). 

C. Tenere sempre presente che i connettori senza ago sono una via di potenziale contaminazione 
microbica intraluminale e pertanto esigono il rispetto assoluto delle raccomandazioni per la 
prevenzione delle infezioni. Non vi è consenso su quale sia la tipologia di connettore senza ago 
che possa associarsi al minor rischio di infezioni batteriemiche catetere-correlate.3,5-8 (IV) 

D. Ogni tipo di connettore senza ago è dotato di un proprio design interno in termine di meccanismi e 
percorsi dei liquidi infusi. Non vi è consenso su quale sia la tipologia di connettore senz’ago che 
possa associarsi al minor rischio di occlusione del lume del catetere: su questo tema sono 
necessari ulteriori studi.9-13 (IV) 

E. Adottare una sequenza corretta di clampaggio del catetere e distacco della siringa – attenendosi alle 
istruzioni del fabbricante – allo scopo di ridurre il reflusso ematico nel lume del catetere e, di 
conseguenza, ridurre il rischio di occlusioni intraluminali da coaguli. La sequenza di lavaggio, 
clampaggio e distacco della siringa varia a seconda del meccanismo interno di ciascun 
connettore senz’ago.  
Standardizzare il tipo di connettore senza ago a livello di organizzazione può ridurre il rischio di 
confusione nella corretta sequenza di tali fasi, con un miglioramento del risultato clinico.14,15 (V) 
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F. Prima di utilizzare il connettore senz’ago disinfettarlo manualmente, strofinando vigorosamente e 
rispettando il tempo di azione dell’antisettico usato. 
1. Disinfettanti utilizzabili a tale scopo sono l’alcool isopropilico al 70%, gli iodofori (ad es. 

iodopovidone), oppure  la clorexidina >0.5% in soluzione alcolica.7,16 (II) 
2. La latenza più appropriata tra disinfezione e utilizzo del connettore senz’ago varia secondo il 

tipo di dispositivo usato e l’agente disinfettante prescelto. Nel caso del 70% alcool 
isopropilico, il tempo di strofinamento consigliato varia da 5 a 60 secondi;  l’alcool avrà una 
azione quando la superficie è ancora umida e subito dopo la completa evaporazione. Per 
quanto riguarda il tempo di strofinamento ideale, riferito ad altri disinfettanti o combinazioni di 
disinfettanti, non vi sono evidenze univoche e saranno necessari ulteriori studi.3,17,18 (II) 

3. La disinfezione manuale con strofinamento vigoroso va attuata anche nel caso si connettori 
senza ago pretrattati con agenti antimicrobiche (ad es. a rilascio di ioni argento).19-24 (IV) 

G. La disinfezione del connettore senz’ago può essere attuata anche con modalità ‘passiva’, 
automatica, mediante cappucci contenenti sostanze disinfettanti tipo alcool isopropilico (port 
protectors); questo metodo riduce significativamente la contaminazione microbica intraluminale, 
riducendo il rischio di infezioni batteriemiche catetere-correlate. Si consiglia l’utilizzo di questi 
cappucci disinfettanti anche sui cateteri venosi periferici, benchè le evidenze in tale ambito siano 
ancora scarse.  
1. L’efficacia di questa disinfezione passiva ha una durata variabile secondo il tipo di cappuccio; 

attenersi alle istruzioni dei produttori.18 (V) 
2. Una volta rimosso, il cappuccio disinfettante deve essere gettato: non lo si deve mai riapplicare 

al connettore senza ago.3,18 (II) 
3. Dopo aver rimosso il cappuccio disinfettante, nel caso che siano previsti altri accessi al 

connettore senz’ago, ad esempio non solo per la somministrazione del farmaco ma anche per 
il flush della linea infusionale, è necessario ripetere la disinfezione del connettore ogni volta. 
Per quanto riguarda la disinfezione del connettore tra un accesso e l’altro, vi sono pochi studi 
e non è possibile dare univoche raccomandazioni a proposito del tipo di dinfettante, così come 
la tecnica e la durata della disinfezione. Preferire uno strofinamento vigoroso della durata di 5-
15 secondi ad ogni accesso al sistema, con una variabilità dipendente dal tipo di connettore 
senza ago.25-30 (Committee Consensus) 

4. Utilizzare rubinetti e prolunghe dotati di connettore senza ago integrato nel dispositivo stesso, 
piuttosto che dotati di un semplice cappuccio, ai fini di ridurre la contaminazione proveniente 
dall’ambiente e dalle mani del personale. Sostituire il rubinetto dotato di connettore senz’ago 
integrato, non appena richiesto dalla situazione clinica.31-33 (III) 

H. Sostituire il connettore senza ago almeno ogni 96 ore. Sostituzioni routinarie con frequenza più 
ravvicinata non si associano a vantaggi clinici ma anzi aumentano il rischio infettivo. 
1. Se si utilizza una infusione continua, il connettore senza ago deve essere sostituito quando si 

sostituisce tutto il set di somministrazione (ad es. ogni 96 ore). 
2. Nel caso di agocannule che rimangano in sede oltre le 96 ore, non vi sono raccomandazioni 

univoche sulla opportunità o meno di sostituire la prolunga e/o il connettore senza ago 
direttamente collegati alla cannula. 

3. Qualunque connettore senza ago deve anche essere sostituito nei casi seguenti: quando il 
connettore sia stato rimosso, per qualunque motivo; in presenza di detriti o residui ematici 
visibili all’interno del connettore; prima di prelevare un campione per emocoltura dal catetere 
venoso; in caso di contaminazione del connettore; o comunque sulla base dei protocolli locali 
e delle istruzioni per l’uso del fabbricante (si veda la Norma 49, Infezioni).7,34,35 (IV) 

I. Per facilitare il rispetto della procedura di disinfezione del connettore senza ago da parte del 
personale, è necessario che il materiale di disinfezione sia sempre disponibile accanto al letto del 
paziente.14,36 (V) 
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 35. FILTRAZIONE 

 
Capitolo non selezionato per questa traduzione 

!
 36. DISPOSITIVI AGGIUNTIVI   

 
Norma  
36.1 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. 
36.2 I dispositivi aggiuntivi devono essere integrati tra loro o connessi con meccanismi luer-lock, così 
da garantire una giunzione sicura e quindi ridurre il rischio di deconnessione e i rischi legati ad un 
eccesso di manipolazioni. 
 
Regole pratiche 
A. Prendere in considerazione l’impiego di Dispositivi Aggiuntivi (ad es. prolunghe mono o multi-lume, 

set infusionali di vario tipo, rampe, filtri in linea, dispositivi per controllo manuale di flusso, rubinetti, 
etc.) solo dietro precisa indicazione clinica. Preferire comunque quei sistemi – come ad esempio le 
prolunghe integrate con il catetere – atte a ridurre al minimo le manipolazioni e il numero di 
componenti (si veda la Norma 34, Connettori senza ago). 1-4 (IV) 
1. Tra le indicazioni cliniche di questi dispositivi citiamo ad esempio la necessità di aumentare la 

lunghezza della linea infusionale, di consentire la filtrazione o di potenziare la funzionalità del 
sistema di infusione (ad es., l’aggiunta di una prolunga tra linea infusionale e agocannula può 
efficacemente diminuire i movimenti e le manipolazioni in corrispondenza  del cono della 
agocannula).1,2 (V) 

2. Non dimenticare che tutti i dispositivi aggiuntivi comportano un potenziale aumento del rischio di 
contaminazione. Si raccomanda quindi di limitare il più possibile l’impiego dei dispositivi 
aggiuntivi, allo scopo di diminuire il numero di manipolazioni, di deconnessioni accidentali, di 
connessioni errate, e quindi i costi relativi a tali complicanze.1-9 (IV) 

B. Accertarsi che tutti i dispositivi aggiuntivi siano compatibili con il sistema di somministrazione, allo 
scopo di fuoriuscite di liquido, deconnessioni accidentali o connessioni errate.5-6 (V) 

C. Sostituire tutti i dispositivi aggiuntivi quando si inserisce un nuovo catetere venoso, ogni qualvolta si 
sostituisce il set di somministrazione, quando è compromessa l’integrità del prodotto o se ne 
sospetta la compromissione, e infine ogni volta che sia previsto dai protocolli locali.1,2 (V) 

D. Limitare il più possibile l’uso di rubinetti, pochè si associano ad un aumento del rischio di infezioni. 
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 sulla mani dell’operatore e la flora 
ambientale contribuiscono alla contaminazione dei rubinetti.10,11 (IV) 
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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.12,13 (IV) 
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 37. STABILIZZAZIONE DEI CATETERI VENOSI   

 
Norma  
37.1 Stabilizzare e fissare in modo appropriato tutti i dispositivi di accesso venoso, allo scopo di ridurre 
il rischio di complicanze e/o la perdita accidentale dell’accesso. 
37.2 I metodi impiegati per stabilizzare il catetere non devono ostacolare la valutazione e il controllo del 
sito di emergenza e non devono ostacolare la circolazione venosa o interferire con l’erogazione della 
terapia infusionale. 
 
Regole pratiche 
A. I cateteri venosi vanno stabilizzati e fissati utilizzando specifici dispositivi di stabilizzazione 

disegnati per tale scopo (engineered stabilization device, ESD).  
Una stabilizzazione o un fissaggio inadeguati possono provocare una dislocazione accidentale del 
catetere con complicanze tali da richiedere spesso la perdita precoce dell’accesso venoso. Inoltre, 
gli ESD facilitano la standardizzazione delle medesime pratiche da parte di tutti i clinici; riducono le 
complicanze secondarie alla eccessiva mobilità del catetere nel sito di emergenza; riducono il 
rischio di interruzioni forzate della terapia infusionale; contribuiscono a ridurre i costi 
dell’assistenza. 
1. Non è possibile raccomandare in modo univoco gli ESD ad adesività cutanea per stabilizzare le 

agocannule, poiché gli studi disponibili sono pochi e di qualità statistica insufficiente. 
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2. Anche per quanto riguarda i cateteri venosi centrali, gli studi disponibili in questo ambito si 
riferiscono spesso a campioni ridotti di popolazione e sono soltanto di tipo descrittivo . 

3. Alcuni dispositivi di fissaggio sono integrati con la medicazione che copre il sito di emergenza 
del catetere; anche in questo ambito, gli studi disponibili non sono molti. 

4. Per scegliere il metodo migliore per la stabilizzazione e il fissaggio del catetere venoso si dovrà 
tener conto dell’età del paziente, dello spessore e dell’integrità della cute, di pregresse lesioni 
cutanee da adesivi e della presenza di secrezioni nella sede di inserzione.1-6 (IV) 

B. E’ bene evitare sempre l’impiego di cerotti o suture, poiché non rappresentano una alternativa 
efficace agli ESD. I cerotti non sterili possono essere contaminati da batteri patogeni, benchè il 
rischio di infezioni catetere-correlate al loro utilizzo non sia mai stato esattamente quantificato. 
L’utilizzo di suture è da evitare perché si associa al rischio di punture accidentali e al rischio di 
infezioni batteriemiche catetere-correlate.7-10 (II, Regulatory)  

C. Non utilizzare le medicazioni correntemente usate per proteggere il sito di emergenza (membrane 
semipermeabili trasparenti non bordate; medicazioni con garza e cerotto sterile) come mezzo di 
stabilizzazione del catetere: non ci sono evidenze sufficienti per provare che tali medicazioni 
standard siano utilizzabili come dispositivi di stabilizzazione.11 (I) 

D. Stabilizzare le agocannule utilizzando una delle due seguenti opzioni: (1) medicazione trasparente 
impermeabile bordata con un sistema integrato di stabilizzazione e fissaggio, oppure (2) 
medicazione trasparente impermeabile non bordata utilizzata insieme ad un ESD. Entrambe le 
opzioni sembrano associarsi ad un simile rischio di complicanze, che comunque non sono 
significativamente diminuite con gli ESD.12,13 (III) 
1.Secondo alcuni studi, utilizzando soltanto una medicazione trasparente bordata è possibile 

assicurare una buona stabilizzazione di una agocannula fino a 72 ore.14 (V) 
2. Le colle tissutali in cianoacrilato sono state studiate in vitro, negli animali e in piccoli studi pilota 

sui cateteri periferici venosi e arteriosi. 
Il cianoacrilato - associato ad una medicazione trasparente standard – sembra essere efficace 
nel ridurre le dislocazioni, anche se sono necessari studi su casistiche più ampie per 
confermare tali risultati e individuare le indicazioni cliniche.5,15-17 (III) 

E. L’utilizzo di ESD ad adesività cutanea riduce il rischio di infezioni e di dislocazioni dei PICC, ed è 
senz’altro più sicuro delle suture. In uno studio randomizzato e controllato su PICC in pazienti 
pediatrici in cui era escluso l’impiego di dispositivi tipo ESD, le suture erano comunque preferibili ai 
cerotti.3,18-20 (III) 

F. Gli ESD ad ancoraggio sottocutaneo stabilizzano efficacemente sia i PICC che i cateteri centrali 
inseriti in vena giugulare interna in pazienti adulti. Benchè siano necessari altri studi in proposito, 
finora tale soluzione ha incontrato il gradimento sia dei pazienti che degli operatori.21-23 (V) 

G. Nel caso dei cateteri venosi centrali, la stabilizzazione con punti metallici può essere vantaggiosa 
nel ridurre le punture accidentali e accelerare i tempi, ma si associa a dolore durante l’applicazione 
e la rimozione e non sembra efficace per il fissaggio. Un sistema analogo con punti metallici è 
anch’esso risultato vantaggioso in termini di risparmio di tempo; necessita però di ulteriori studi. 24-

26 (IV) 
H. Non utilizzare bendaggi circolari, elastici o non, per stabilizzare i cateteri venosi, poiché sono 

inefficaci e potrebbero nascondere segni e sintomi di complicanze, o addirittura compromettere la 
circolazione dell’arto o il flusso dell’infusione. In casi selezionati, in presenza di alterazioni 
dermatologiche che sconsigliano l’impiego di ESD ad adesività cutanea (ad es. epidermolisi 
bollosa pediatrica, necrolisi epidermica tossica) può essere necessario fissare il catetere  
arrotolando la garza intorno all’arto.4 (V) 

I. Occorre valutare l’integrità dell’ESD ad ogni cambio della medicazione e sostituire l’ESD 
periodicamente attenendosi alle istruzioni del produttore. Gli ESD ad adesività cutanea vanno 
sostituiti settimanalmente, quando si cambia la medicazione. Altri ESD – come quelli ad 
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ancoraggio sottocutaneo – sono progettati per rimanere in situ per tutta la durata della vita del 
catetere, ma devono comunque essere sostituiti qualora ci si accorga che non garantiscono più 
una corretta stabilizzazione.3,22,23,27 (IV) 

J. E’ bene non sottovalutare il rischio di lesioni cutanee associate all’adesivo medico (medical adhesive 
related skin injury - MARSI), possibili quando si usano ESD ad adesività cutanea. 
1. Valutare la cute quando si cambia il dispositivo; prevedere il rischio potenziale di lesioni cutanee 

dovute all’età, al movimento dell’articolazione e alla presenza di edema. 
2. Applicare sulla cute soluzioni protettive che possano ridurre il rischio di MARSI. Non utilizzare 

soluzioni tintura di benzoina per via dell’aumento del rischio di MARSI, dovuto ad una maggiore 
adesività delle colle alla cute, con conseguente rischio di lesioni al momento della rimozione 
dell’ESD ad adesività cutanea.8 (I) 

K. Non tentare mai di reinserire nella vena un catetere che si sia dislocato. Dopo aver valutato la 
posizione della punta, la terapia infusionale e altri fattori rilevanti, il catetere può essere stabilizzato 
nella nuova posizione; in altri casi, la rimozione del catetere e la sua reinserzione in altra sede o 
sostituzione su guida possono essere più indicati.28 (V) 
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 38. STABILIZZAZIONE ARTICOLARE 

 
Norma  
38.1 I dispositivi di stabilizzazione articolare, quali ferule o tavole per l’arto superiore, servono a 
facilitare l’infusione endovenosa e a mantenere la pervietà del linea infusionale e non sono assimilabili 
ai mezzi contentivi.  
38.2 Il dispositivo di stabilizzazione articolare deve essere monouso. 
 
Regole pratiche 
A. I dispositivi di stabilizzazione articolare possono essere utili nel facilitare l’infusione endovenosa, 

mantenere la pervietà del catetere e minimizzare le complicanze.1,2 (III) 
B. Il  dispositivo di stabilizzazione articolare deve avere queste caratteristiche: 

1. deve essere imbottito a sufficienza ed essere in grado di sostenere l’area di flessione (ad es. 
mano,  braccio, gomito, piede) in modo da mantenerla in una posizione funzionale.3-5 (I A/P) 

2. deve essere applicato in modo da consentire il controllo visivo e la valutazione del sito di 
emergenza del catetere ed il tragitto della vena incannulata; non deve esercita una pressione tale 
da provocare costrizione circolatoria, ulcere da pressione, compromissione della cute o danni 
nervosi nell’area di flessione o sotto il dispositivo.6-12 (IV) 

3. deve essere preso in considerazione quando una agocannula viene posizionata alla piega del 
gomito. Questa sede non è consigliabile, ma qualora sia necessaria posizionare una agocannula 
a tale livello, è bene stabilizzare l’articolazione.13 (V) 

4. deve essere rimosso periodicamente per valutare la circolazione, la motilità e funzione dell’arto e 
l’integrità della cute.3,6,10,14 (I A/P) 

C. Gli abbassalingua in legno non devono essere utilizzati per stabilizzare le articolazioni nei neonati 
pretermine o nei soggetti immunocompromessi.15-17 (IV) 
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 39. PROTEZIONE DEL SITO DI INSERZIONE 

 
Norma  
39.1 L’impiego di dispositivi per la protezione e/o la immobilizzazione del catetere venoso e del suo sito 
di emergenza, così come la loro corretta applicazione e sorveglianza, dovrebbero essere regolamentati 
dai protocolli locali della azienda ospedaliera o della unità operativa. 
39.2 I mezzi di contenzione non devono essere utilizzati come dispositivi per proteggere la linea 
infusionale o il catetere. 
 
Regole pratiche 
A. Il rischio di dislocazione o di rimozione accidentale di un catetere venoso esiste in diverse tipologie 

di pazienti, tra cui i bambini, gli anziani e i soggetti con alterazioni cognitive. Prendere in 
considerazione dispositivi di protezione del catetere o della linea infusionale (quali ad es. cupole di 
plastica trasparente) per tutta la durata della terapia, e - qualora ogni altro metodo abbia fallito - 
adottare dispositivi di immobilizzazione (ad es. dispositivi non traumatici che blocchino i movimenti 
della mano o delle mani). In tutte le tipologie di pazienti può insorgere la necessità di proteggere 
temporaneamente il sito di emergenza del catetere e il catetere stesso dall’acqua, da altri 
contaminanti, o dal movimento causato dalle attività della vita quotidiana.1-13 (V) 
1. Scegliere il metodo più appropriato di protezione o di immobilizzazione dopo aver valutato le 

peculiarità fisiche, comportamentali, cognitive e psicologiche di ogni singolo paziente.1,2,14-18 (V) 
2. La protezione e la immobilizzazione non devono interferire con una buona visualizzazione del 

sito di emergenza e della vena incannulata; non devono esercitare una pressione tale da 
causare costrizione circolatoria, ulcere da pressione, compromissione cutanea o danni nervosi; 
devono essere utilizzati attenendosi alle istruzioni dei produttori. I dispositivi di immobilizzazione 
devono essere applicati distalmente al sito di emergenza. La protezione e la immobilizzazione 
non dovranno interferire con la velocità di infusione, con il metodo di erogazione, con la 
possibilità di valutare il sito di emergenza, o con la stabilizzazione/fissaggio del catetere. 2,6,15,19 
(I A/P) 

3. I dispositivi di protezione rigidi e tutti i presidi di immobilizzazione devono essere rimossi 
periodicamente per permettere una valutazione della circolazione venosa locale e della motilità 
e funzione dell’arto.15-19 (I A/P) 

4. Rimuovere periodicamente il presidio di immobilizzazione per verificare che non ci siano danni 
per il paziente, e rimuoverlo definitivamente non appena consentito dalla situazione clinica. 
8,16,20-22 (V, Regulatory) 

B. Educare il paziente, il caregiver o chi ne fa le veci circa la necessità e l’impiego corretto dei 
dispositivi di immobilizzazione (consultare la Norma 8, Educazione del Paziente). 
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C. Documentare sempre, anche sommariamente, il motivo per cui si ricorre ad un presidio di 
immobilizzazione, il tipo di presidio, la sede cui è stato applicato, i momenti in cui è stato rimosso e 
poi riapplicato, la valutazione delle condizioni locali, soprattutto circolatorie, eventuali complicanze 
che possano essersi verificate, le reazioni del paziente alla presenza del presidio, la rivalutazione 
periodica della necessità di lasciare il presidio in sede, le informazioni che sono state fornite al 
paziente, il momento della rimozione.23,24 (V, Regulatory) 
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 40. LAVAGGIO E CHIUSURA 

 
Norma  
40.1 Prima di ogni infusione è buona regola lavare il catetere venoso e verificare il ritorno di sangue 
alla aspirazione, così da valutare il buon funzionamento deI catetere e prevenire le complicanze. 
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40.2 Dopo ogni infusione endovenosa, occorre lavare il catetere venoso (flush) per eliminare tracce 
residue del farmaco all’interno del lume, allo scopo di ridurre il rischio di interazione tra medicinali 
incompatibili. 
40.3 Al momento della chiusura del catetere, dopo un ulteriore lavaggio (flush), 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 infezioni batteriemiche catetere-correlate. 
 
Regole pratiche 
A. Il flush e il lock vanno effettuati usando sistemi monodose (ad es. fiale monodose o siringhe pre-

riempite). 
1. Le siringhe preriempite disponibili sul mercato sembrano efficaci nel ridurre il rischio di infezioni 

e nel risparmiare il tempo della preparazione della siringa.1-3 (IV) 
2. Quando si debbono utilizzare fiale per dosi  multiple, usare una fiala dedicata ad un solo 

paziente (si veda la Norma 49, Infezioni ).4 (V) 
3. Non utilizzare contenitori di soluzioni endovenose (ad es. sacche o flaconi) per ottenere le 

soluzioni di lavaggio.3-6 (IV) 
4. Informare i pazienti che sensazioni gustative o olfattive possono associarsi al flush con siringhe 

per una serie di motivi legati alla malattia di base (ad es. diabete, morbo di Crohn), alla terapia 
farmacologica in corso (ad es. con antineoplastici) e alla radioterapia. Sono stati segnalati casi 
di contaminazioni della soluzione fisiologica da parte di sostanze provenienti dalla plastica delle 
siringhe, sebbene non si siano riscontrati effetti negativi per la salute.7-9 (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 (consultare la Norma 34, Connettori senza ago). 

C. Il flush di qualunque dispositivo per accesso venoso va effettuato utilizzando soluzione fisiologica. 
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 il 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.10 (IV) 

2. ….(testo non pertinente alla realtà Italiana)  
3. ….(testo non pertinente alla realtà Italiana)  
4. Dopo farmaci incompatibili con il cloruro di sodio, eseguire il flush prima con soluzione glucosata 

al 5% e poi con soluzione fisiologica. Non lasciare glucosio nel lume del catetere, poiché può 
favorire il biofilm.13 (V) 

5. Il flush non deve essere mai effettuato con acqua sterile.14 (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. 
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 (consultare la Norma 
48, Occlusione dei dispositivi di accesso venoso centrale; Norma 53, Malposizionamento dei 
dispositivi di accesso venoso centrale). 

2. Non lavare il catetere esercitando pressioni eccessiva 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 esterne ovvie che spieghino la malfunzione (ad es. controllare il clampaggio 
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o eventuali inginocchiamenti, rimuovere la medicazione, ecc.). A volte sono necessarie indagini 
diagnostiche 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 (si veda la Norma 52, 
Trombosi venosa associata a dispositivi di accesso venoso centrale; Norma 53, 
Malposizionamento dei dispositivi di accesso venoso centrale).10 (IV) 

3. Dopo aver confermato la pervietà del catetere (assenza di resistenza alla infusione e presenza 
di ritorno di sangue), iniettare il farmaco utilizzando siringhe della misura corretta. Non trasferire 
il farmaco in altra siringa più grande.3,15 (V) 

4. Le siringhe preriempite vanno usate solo per il flush e non 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.3,16 (V) 

E. Dopo la somministrazione di un farmaco in bolo, lavare il lume del catetere con soluzione fisiologica 
alla stessa velocità di iniezione del farmaco. Il flush ha lo scopo di eliminare ogni residuo di 
farmaco dal lume del catetere e di eventuali dispositivi aggiuntivi ad esso collegati.3 (V) 

F. Utilizzare tecniche a pressione positiva per ridurre al minimo il reflusso di sangue all’interno del 
catetere. 
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 tale rimbalzo.10,17 (IV) 

2. Quando si deconnette la siringa, prevenire il riflusso di sangue rispettando la sequenza corretta 
di flush, clampaggio e deconnessione, a seconda della tipologia di connettore senza ago che si 
utilizza(consultare la Norma 34, Connettori senza ago). 

3. Preferire il flush con tecnica pulsante. Studi in vitro hanno dimostrato un flush 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 fibrina, precipitati di farmaci, batteri. Per verificare 
ulteriormente la efficacia di questa tecnica pulsante saranno necessari appropriati studi clinici. 
10,18 (IV) 

4. Lavando il lume di un port, orientare preferibilmente l’apertura dell’ago di Huber in direzione 
opposta rispetto alla connessione tra catetere e reservoir. Studi in vitro suggeriscono che in 
questo modo è più facile la rimozione di depositi dall’interno del reservoir.19 (IV) 

G. Le agocannule non in uso vanno chiuse con una soluzione di lock. 
1.    Negli adulti, usare un lock con soluzione fisiologica.10,20-24 (I) 
2. Nei pazienti in età neonatale o pediatrica, si può utilizzare indifferentemente un lock con 

soluzione eparinata (0.5-10 unità per mL) o con soluzione fisiologica. Non vi sono univoche 
evidenze della letteratura per preferire l’uno o l’altro tipo di lock.25,26 (II) 

3.   Nelle agocannule non in uso, il lock dovrebbe essere ripetuto ogni 24 ore.27 (III) 
H. Per quanto riguarda i cateteri midline, non vi sono univoche evidenze della letteratura per preferire il 

lock con soluzione fisiologica vs quello con soluzione eparinata. 
I. 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. 
1. La soluzione di lock da usare in ciascuna categoria di pazienti va standardizzata a livello 

aziendale e/o della unità operativa.28,29 (V) 
2. Per quanto riguarda il lock di qualunque accesso venoso centrale, inclusi i PICC e i port, studi 

randomizzati e controllati hanno confrontato la soluzione eparinata vs la soluzione fisiologica, 
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dimostrando esiti sovrapponibili. Non vi sono quindi evidenze sufficienti per raccomandare l’una 
o l’altra strategia.30-33 (I) 

3. Anche per quanto riguarda il lock degli accessi venosi centrali in età pediatrica, si può utilizzare 
indifferentemente la soluzione eparinata o la soluzione fisiologica.29 (II) 

4. Prendere in considerazione la possibilità di usare una soluzione eparinata (10 unità per mL) per 
il lock dei PICC utilizzati a domicilio.34 (III)  

5. 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 una 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.10,35-37 (IV) 

6. Evitare l’utilizzo di lock con soluzione eparinata ogni qual volta vi sia rischio di effetti collaterali 
indesiderati legati alla eparina, quali ad esempio la insorgenza di una sindrome di 
trombocitopenia/trombosi da eparina (HITT) o quando il lock con eparina inficia i risultati degli 
esami di emocoagulazione su campioni prelevati dal catetere. Elevate concentrazioni di eparina 
nel lock per i cateteri per emodialisi possono causare un’anticoagulazione sistemica. 
E’ stata segnalata la insorgenza di una sindrome trombocitopenica da eparina (HIT) dopo l’uso 
di lock con soluzione eparinata, benchè la incidenza di tale complicanza non sia nota (si veda la 
Norma 43, Flebotomia).11,38 (II) 

7. Poiché la incidenza di HIT sembra inferiore all’1%, non sembra consigliabile eseguire di routine 
il controllo della conta piastrinica in tutti i pazienti con patologie mediche e chirurgiche il cui 
accesso venoso è trattato con un lock di soluzione eparinata (si veda la Norma 52, Trombosi 
venosa associata ai dispositivi di accesso venoso centrale).38 (II) 

8. Nel rispetto di determinate convinzioni religiose, informare i pazienti quando si utilizza eparina 
ricavata da prodotti animali (ad es. di origine porcina, bovina) per ottenerne il consenso. In tali, 
casi si utilizzerà come lock la soluzione fisiologica.39 (V) 

J. Per quanto riguarda i cateteri venosi per emodialisi, il lock deve essere attuato con una soluzione 
eparinata (1000 unità/mL) o con una soluzione di citrato (4%), o con una soluzione antimicrobica. 
L’utilizzo di rTPA una volta a settimana come lock dei cateteri per emodialisi può essere una 
strategia per ridurre il rischio di complicanze occlusive e infettive.40-43 (I) 

K. Per quanto riguarda i cateteri venosi per aferesi, il lock deve essere attuato con una soluzione 
eparinata (100 unità/mL) o con una soluzione di citrato (4%), o con una soluzione antimicrobica. 40-

42,44,45 (IV) 
L. Per quanto riguarda i cateteri arteriosi utilizzati per il monitoraggio emodinamico, la pervietà deve 

essere mantenuta 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, quale la possibile intolleranza 
all’eparina.46-48 (II) 

M. Osservare le raccomandazioni seguenti per neonati e pazienti pediatrici. 
1. Per tutti i cateteri venosi centrali dei neonati, utilizzare un’infusione continua di eparina (0.5 unità 

per kg/die). 
2. Per i cateteri arteriosi ombelicali dei neonati, utilizzare un’infusione continua di eparina (0.25-1 

unità/mL - dose totale di eparina: 25-200 unità/kg/die) allo scopo di prevenire complicanze 
occlusive e trombotiche. 

3. Per i cateteri arteriosi periferici in età neonatale e pediatrica, utilizzare una infusione continua di 
eparina (5 unità/mL - 1 mL/h) (si veda la Norma 30, Cateteri Ombelicali).29 (II) 

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 
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anamnesi di infezioni catetere-correlate recidivanti, nei pazienti ad alto rischio per 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.42,49-52 (I) 
1. I lock con soluzioni antibiotiche sono costituiti da concentrazioni sovra-terapeutiche di 

determinati antibiotici, talora in combinazione con l’eparina. La scelta dell’antibiotico si basa 
sulla sensibilità del micro-organismo infettante (lock terapeutico) o sulla sensibilità dei germi 
prevalenti nella singola unità operativa (lock profilattico). Il lock terapeutico dovrebbe essere 
instaurato entro 48-72 ore dalla diagnosi; la durata di impiego rimane controversa.53 (II) 

2. I lock con soluzioni antisettiche utilizzano varie sostanze – etanolo, taurolidina, citrato, cloruro di 
sodio 26%, blu di metilene, acido fusidico o acido etilendiamminotetraacetico (EDTA) - da sole o 
in combinazione.51 (I) 

3. Nel caso del lock con etanolo, attenersi alle istruzioni del produttore del catetere: alcuni cateteri 
in poliuretano potrebbero essere danneggiati dall’alcool. Tenere presente che l’etanolo non è un 
anticoagulante, non ha effetto sul mantenimento della pervietà del lume, e può associarsi a 
emolisi o a tossicità epatica. Concentrazioni di etanolo superiori al 28% provocano precipitati 
irreversibili delle proteine plasmatiche con conseguente rischio di occlusione del lume del 
catetere.37,54-56 (I) 

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%).36,43 (I) 

5. Il lock con taurolidina ha azione antimicrobica ma non anticoagulante; tenere presente il rischio 
di occlusione del lume secondaria a coaguli o a precipitati proteici.30,51,57 (I) 

6. Per tutti i lock antimicrobici, utilizzare formulazioni standardizzate e protocolli definiti da 
personale clinico qualificato e certificato. Se si utilizzano soluzioni con più sostanze, è 
importante che la loro compatibilità sia verificata dal farmacista.53,58 (II) 

7. Il tempo di permanenza delle soluzioni per lock antimicrobiche 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.53 (II) 

8. Prima di attivare il catetere, la soluzione usata per lock antimicrobico va completamente aspirata 
dal lume del catetere. E’ 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-correlata siano stati causati da batteri gentamicina-resistenti comparsi in seguito 
all’impiego di soluzioni di lock contenenti gentamicina.42,58,59 (II) 
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 41. VALUTAZIONE, CURA E SOSTITUZIONE DELLE MEDICAZIONI DEI CATETERI 

VENOSI 
 
Norma  
41.1 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. 
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. 
41.3 Una medicazione sterile è necessaria costantemente su tutti i cateteri venosi periferici e su tutti i 
cateteri venosi centrali, inclusi i cateteri centrali non tunnelizzati, i PICC, i port con ago di Huber 
inserito, e anche i cateteri tunnelizzati cuffiati, almeno fino a quando la sede di inserzione non è guarita 
completamente. 
41.4 Nella gestione e nella sostituzione delle medicazioni, rispettare sempre la tecnica asettica. 
41.5 Su ogni medicazione dovrebbe essere applicata un’etichetta contenente la data di applicazione o 
sostituzione, in ottemperanza delle procedure e protocolli locali. 
 
Regole pratiche 
A. Deve essere sempre possibile una ispezione di tutta la linea infusionale – dalla sacca contenente la 

soluzione infusa fino al sito di emergenza del catetere. 
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1. Durante la ispezione, occorre controllare che la soluzione da infondere sia limpida, che la linea 
infusionale sia integra (ad es. senza perdite, senza deconnessioni), che la medicazione sia in 
ordine, che la soluzione infusa sia quella giusta e alla velocità corretta della soluzione 
infusionale, che non vi siano problemi con le date di scadenza della soluzione infusionale e del  
set di somministrazione.1,2 (V) 

B. Occorre valutare la pervietà del catetere verificando la possibilità di infondere e di aspirare sangue, 
prima di ogni utilizzo del catetere (nel caso di infusioni intermittenti) o quando clinicamente 
indicato, ad esempio quando scatta un allarme anti-occlusione (nel caso di infusioni continue). 
Tenere presente che ogni manipolazione della linea infusionale aumenta il rischio di 
contaminazione (consultare la Norma 36, Dispositivi Aggiuntivi; Norma 40, Lavaggio e Chiusura). 

C. Occorre esaminare con attenzione il sito di emergenza del catetere e l’area circostante, per 
individuare eventuali arrossamenti, dolorabilità, edema e secrezioni; l’esame va condotto 
osservando, palpando attraverso la medicazione integra e annotando quanto riferito dal paziente in 
termine di sintomi quali dolore, parestesie, ottundimento o intorpidimento. 
1. I dispositivi per accesso venoso centrale e i cateteri midline devono essere esaminati almeno 

ogni 24 ore.3-6 (V) 
2. Le agocannule devono essere esaminate almeno ogni 4 ore, ma anche ogni 1- 2 ore nei 

pazienti critici o sedati o con deficit cognitivi, ogni ora nei pazienti in età neonatale o pediatrica, 
e con frequenza ancora maggiore nei pazienti che ricevono infusioni di farmaci vescicanti. 7 (V) 

3. Nei pazienti non ospedalizzati (ambulatoriali o in assistenza domiciliare), occorre insegnare al 
paziente o al caregiver come controllare il sito di emergenza del catetere almeno una volta al 
giorno, così da rilevare eventuali reperti anomali e segnalare immediatamente al personale 
eventuali segni/sintomi o eventuali dislocazioni della medicazione; nel caso delle infusioni 
continue tramite agocannula, il controllo va attuato ogni 4 ore durante le ore di veglia.2,7 (V) 

D. Nel sospetto di una dislocazione parziale del sistema, occorre misurare la lunghezza esterna del 
catetere e confrontarla con il valore documentato al momento dell’inserzione (consultare la Norma 
10, Documentazione nella Cartella Medica ; Norma 53, Malposizionamento dei dispositivi di 
accesso venoso centrale). 

E. Nel sospetto di edema o di trombosi venosa profonda, misurare la circonferenza della parte alta del 
braccio. La misurazione va presa 10 cm al di sopra del gomito; verificare anche la eventuale 
presenza di fovea alla digitopressione. Nel sospetto di trombosi venosa, tale misura va confrontata 
con il valore basale; una differenza di 3 cm della circonferenza del braccio, se associata a edema, 
è indicativa di trombosi venosa profonda dell’arto superiore (si veda la Norma 10, Documentazione 
nella Cartella Medica; Norma 33, Preparazione del sito di accesso venoso e posizionamento del 
dispositivo; Norma 52, Trombosi venosa associata a dispositivi di accesso venoso centrale).8 (IV) 

F. L’antisepsi cutanea è parte integrante della gestione del sito di emergenza: 
1. l’antisettico cutaneo di prima scelta è la clorexidina >0.5% in soluzione alcolica.3-5,9,10 (I) 
2. In presenza di controindicazioni alla clorexidina, è possibile utilizzare uno iodoforo 

(iodopovidone), o  alcool 70%.3,5 (I) 
3. Far asciugare bene l’antisettico cutaneo prima di applicare la medicazione; nel caso di soluzioni a 

base di clorexidina alcolica, attendere almeno 30 secondi; per gli iodofori, almeno 1.5- 2 
minuti.3,5,11 (V) 

4. Utilizzare la clorexidina con cautela nei neonati prematuri e al di sotto dei 2 mesi di età per via dei 
rischi di irritazione della cute e di ustioni chimiche.3-5,12-14 (IV) 

5. Nei pazienti pediatrici con compromissione dell’integrità della cute, asportare lo iodopovidone, 
una volta asciugato, con soluzione fisiologica o acqua sterile.15 (V) 

G. Esaminare la cute sotto la medicazione, tenendo presente il rischio di lesioni cutanee dovute all’età, 
al movimento delle articolazioni e alla presenza di edema. Attenzione ad eventuali lesioni cutanee 
associate ad adesivi medici (MARSI), secondarie ad esempio all’uso dispositivi di stabilizzazione 
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(ESD) ad adesività cutanea. Il rischio di MARSI può diminuire utilizzando soluzioni protettive della 
cute. Non utilizzare a tal fine la tintura di benzoina, poiché questa sostanza può aumentare la 
adesività degli ESD, provocando lesioni durante la loro rimozione. (consultare la Norma 37, 
Stabilizzazione dei Dispositivi di Accesso Venoso). 

H. La medicazione che protegge il sito di emergenza dei cateteri venosi centrali e dei cateteri midline 
va sostituita periodicamente. 
1. Le medicazioni con membrane semipermeabili trasparenti vanno sostituite almeno ogni 5-7 

giorni; le medicazioni con garza e cerotto sterile almeno ogni 2 giorni. Non vi sono dati definitivi 
a proposito della superiorità delle medicazioni trasparenti rispetto a quelle con garza; si noti che 
medicazioni da membrane trasparenti con sotto una garza vanno assimilate alle medicazioni 
con garza e cerotto e quindi vanno sostituite almeno ogni 2 giorni.3-5,16 (II) 

2. In presenza di secrezioni del sito di emergenza, preferire medicazioni con garza. Ove si utilizzi 
la garza per sostenere le alette dell’ago di Huber inserito in un port, se il sito di ingresso dell’ago 
rimane visibile, tale medicazione non è considerata una medicazione con garza e può rimanere 
fino a 5-7gg.2-5 (V) 

3. Fissare bene le medicazioni, per ridurre il rischio di allentamento/dislocazione, poichè 
sostituzioni frequenti della medicazione comportano un aumento del rischio di contaminazioni; 
più di 2 sostituzioni della medicazione a causa di danneggiamento si associano ad un aumento 
di tre volte del rischio di infezioni.17 (III) 

4. La medicazione va subito sostituita in caso di secrezione, dolorabilità della sede, o altri segni 
sospetti, oppure quando si è allentata o dislocata. Sarà così possibile valutare attentamente il 
sito di emergenza, pulirlo e disinfettarlo.3-5,17 (III) 

5. Gli ESD ad adesività cutanea vanno sostituiti periodicamente attenendosi alle istruzioni del 
fabbricante (consultare la Norma 37, Stabilizzazione dei Dispositivi di Accesso Venoso). 

I. Per quanto riguarda le agocannule, la medicazione va sostituita se umida, o allentata, e/o 
visibilmente sporca e comunque almeno ogni 5-7 giorni.3 (V, Committee Consensus) 

J. Utilizzare medicazioni a rilascio continuo di clorexidina sul sito di emergenza dei cateteri venosi 
centrali non tunnellizzati, allo scopo di ridurre il rischio di contaminazione batterica per via 
extraluminale. Tali medicazioni sono clinicamente efficaci anche nelle unità operative già 
caratterizzate da bassa incidenza di infezioni batteriemiche catetere-correlate. Non è dimostrata la 
efficacia delle medicazioni a rilascio di clorexidina nei cateteri venosi centrali che rimangono oltre 14 
giorni, e nei casi in cui la fonte principale di infezione è intraluminale.18 (I) 
1. Non utilizzare tali medicazioni in presenza di pregressa intolleranza alla clorexidina.5 (V) 
2. Le medicazioni a rilascio di clorexidina vanno usate con cautela nei neonati prematuri e nei 

pazienti con cute fragile e/o patologie cutanee complicate; sono stati descritti casi di dermatite 
da contatto e da pressione.5,18-20 (V) 

3. Verificare sempre che non vi sia eritema o segni sospetti di dermatite nella sede della 
medicazione.5,18-20 (V) 

K. Nei pazienti oltre i 2 mesi di età, prendere in considerazione la opportunità di un bagno quotidiano 
con un preparato con clorexidina 2%, nei casi in cui altre strategie di prevenzione anti-infettiva non 
sono risultate efficaci.4,23-29 (I) 

L. Prendere in considerazione l’applicazione topica di un agente emostatico per ridurre il 
sanguinamento iniziale dopo inserzione di un PICC, laddove altre metodiche (ad es. la pressione) 
non riescano a controllare il problema.28 (V) 

M. Prendere in considerazione l’uso di medicazioni con clorexidina anche sul sito di emergenza dei 
cateteri arteriosi periferici, allo scopo di ridurre il rischio infettivo.3,17,29 (III) 

N. Nei cateteri cuffiati-tunnellizzati, se il tunnel sottocutaneo è ben cicatrizzato, valutare la possibilità di 
non utilizzare alcuna medicazione protettiva.3,5,30,31 (III) 
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O. Non utilizzare bendaggi arrotolati, con o senza proprietà elastiche, per fissare i cateteri venosi 
(consultare la Norma 37, Stabilizzazione dei Dispositivi di Accesso Venoso). 
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 42. SOSTITUZIONE DEL SET DI SOMMINISTRAZIONE  

 
Norma  
42.1 I set di somministrazione devono essere sostituiti periodicamente, con frequenza decisa sulla 
base di fattori quali il tipo di soluzione somministrata o la tipologia di somministrazione (continua vs 
intermittente), ma anche ogni volta in cui si sospetti una contaminazione o una compromissione della 
integrità dei materiali o della linea infusionale. 
42.2 Sostituzioni periodiche a parte, il set di somministrazione va sostituito quando si rimuove una 
agocannula per riposizionarla in altra sede o quando si posiziona un nuovo catetere venoso centrale. 
42.3 I set di somministrazione con presa d’aria devono essere utilizzati soltanto quando la soluzioni 
viene somministrata in contenitori di vetro o semirigidi, e non quando si utilizzano sacche o contenitori 
di plastica. 
42.4 I set di somministrazione devono essere collegati al catetere venoso - direttamente o tramite 
connettore senz’ago – mediante un meccanismo di tipo luer lock per ridurre il rischio di deconnessioni 
accidentali. 
 
Regole pratiche 
 
I. Informazioni generali 
A. Ridurre al minimo l’uso di dispositivi aggiuntivi nel set di somministrazione poiché ogni dispositivo è 

una fonte in più di potenziali complicanze (contaminazione, uso improprio, deconnessione 
accidentale, etc.); preferire i set di somministrazione con dispositivi integrati (consultare la Norma 
36, Dispositivi Aggiuntivi). 

B. Verificare sulla confezione dei set di somministrazione la eventuale presenza di lattice, così da non 
usarli nei soggetti allergici a questa sostanza (consultare la Norma 14, Sensibilità o Allergia al 
Lattice). 

C. Il set di somministrazione va assemblato e riempito di fisiologica subito prima dell’inizio della terapia 
infusionale.1,2 (V, Regulatory) 

D. Il set di somministrazione utilizzato con un determinato catetere venoso deve riportare la data di 
posizionamento o di sostituzione, in ottemperanza ai protocolli locali. Identificare con chiarezza i 
set di somministrazione utilizzati per infusioni non endovenose che richiedono dispositivi speciali 
(intraspinali, intraossei, sottocutanei), così da evitare errori nella via di somministrazione: l’etichetta 
va applicata in prossimità del collegamento tra la linea infusionale e il dispositivo.3,4 (V) 

E. Identificare tutti gli elementi 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.5-7 (IV) 

 
II. Infusioni continue primarie e secondarie 
A. I set di somministrazione continua, sia primari che secondari, vanno sostituiti periodicamente con 

frequenza non superiore alle 96 ore, a meno che non vengano utilizzati per somministrare sangue, 



! 53!

emoderivati o soluzioni con lipidi. Le evidenze dimostrano che una sostituzione più frequente del 
set di somministrazione non diminuisce il rischio di infezioni.8-11 (I) 

B. I set secondari di somministrazione usati per infusioni intermittenti, se separati dal set primario, 
vanno sostituiti ogni 24 ore (si veda Regole Pratiche III, Infusioni intermittenti primarie).3 (V) 

C. In una infusione continua, evitare di scollegare il set primario di somministrazione dal catetere 
venoso o dal connettore senz’ago. (V, Committee Consensus) 

 
III. Infusioni intermittenti primarie 
A. Quando la infusione è intermittente, il set di somministrazione va sostituito ogni 24 ore. Le manovre 

ripetute di deconnessione e riconnessione di una linea per infusione intermittente aumentano il 
rischio di contaminazione a livello di tutti i punti di connessione, con un aumento del rischio di 
infezioni batteriemiche catetere-correlate. Sono necessari più studi sulla frequenza di sostituzione 
dei set di somministrazione quando la infusione è intermittente.10 (V, Committee Consensus) 

B. Al termine di una infusione intermittente, ricoprire con un dispositivo sterile appropriato la estremità 
distale del set di somministrazione utilizzato. Non ricollegare tale estremità ad una porta di 
accesso della linea infusionale principale (looping).3,12 (V) 

 
IV. Nutrizione Parenterale 
A. I set di somministrazione usati con soluzioni per nutrizione parenterale ‘all-in-one’ vanno sostituiti 

almeno ogni 24 ore; si raccomanda poi di sostituire comunque il set di somministrazione ogni volta 
che si collega una nuova sacca nutrizionale (si veda la Norma 61, Nutrizione Parenterale ).9-11 (IV) 

B. Anche i set di somministrazione utilizzati per la infusione di semplici emulsioni      lipidiche vanno 
sostituiti ogni 12 ore. Il set di somministrazione va cambiato ad ogni nuovo contenitore; le 
caratteristiche delle emulsioni lipidiche (iso-osmolarità, pH quasi neutro-alcalino, la presenza di 
glicerolo) favoriscono la crescita dei microorganismi.11 (V) 

C. Le sacche nutrizionali all-in-one e le emulsioni lipidiche devono essere infusi mediante set di 
somministrazione privi di di-etil-esil-ftalato (DEHP). Il DEHP è lipofilico e quindi i lipidi della 
infusione lo estraggono dal polivinilcloruro che può essere costituente dei set di somministrazione e 
dei contenitori. Il DEHP è tossico, e diversi studi ne hanno dimostrato livelli significativi nelle 
soluzioni lipidiche, con conseguente rischio soprattutto nei neonati, nei bambini e nei pazienti in 
cure domiciliari a lungo termine.11,13 (III) 

 
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.14 
(I) 

 
VI. Sangue ed emocomponenti  
A. Quando si infonde una emotrasfusione, filtri e set di somministrazione vanno sostituiti al termine di 

ogni unità di sangue o comunque ogni 4 ore. Nelle emotrasfusioni infuse rapidamente, se si 
infondono più unità in 4 ore, è possibile utilizzare il medesimo set per un periodo di 4 ore 
(consultare la Norma 62, Terapia Trasfusionale). 

 
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 
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compromissione dell’integrità del prodotto o del sistema. Ridurre al minimo il numero di 
manipolazioni e di accessi al sistema.15 (II) 
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 43. PRELIEVI EMATICI 

 
Norma  
43.1 Identificare il paziente ed etichettare tutti i contenitori dei campioni di sangue dopo il prelievo, in 
presenza del paziente. 
43.2 Utilizzare appropriate tecniche di conservazione del sangue per minimizzare i prelievi e ridurre il 
rischio di anemia nosocomiale. 
 
Regole pratiche 
I. Informazioni generali 
A. Definire bene le procedure di prelievo del sangue, per evitare eventuali errori che possono 

verificarsi prima che il campione arrivi in laboratorio. Questi errori possono ritardare o inficiare le 
decisioni terapeutiche, con aumento del rischio di danno al paziente e aumento dei costi 
assistenziali. Un servizio centralizzato per eseguire i prelievi ai pazienti ricoverati è efficace nel 
ridurre gli errori pre-analisi (ad es.: emolisi accidentale, etichettatura errata dei campioni). Il prelievo 
di campioni di sangue dai cateteri venosi deve essere affidato soltanto a infermieri specificamente 
qualificati in tal senso.1-4 (IV) 

B. Informare il paziente sullo scopo del prelievo ematico e su come verrà effettuato.5,6 (V) 
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C. Tenere presente che per alcune determinazioni sui campioni di sangue è opportuno che il paziente 
sia digiuno.5-7 (V) 

D. Utilizzare una numerazione chiara e univoca per identificare il paziente e i campioni di sangue, così 
da ridurre possibili errori ed agire in sicurezza. Implementare metodi che possano ulteriormente 
migliorare la sicurezza del paziente, quali ad esempio una designazione di personale 
specificamente addetto ai prelievi, il mantenimento di una massima trasparenza dei dati quando 
alcuni campioni non vengano etichettati o siano stati etichettati in modo improprio; è importante 
anche introdurre variazioni migliorative del processo di raccolta dei campioni, una analisi delle 
cause di errore e una verifica delle responsabilità. Sistemi elettronici di identificazione del paziente 
e dei campioni (ad es. con codice a barre o radiofrequenza) riducono provatamente la incidenza di 
errori.7-9 (V) 

E. Rispettare tutte le raccomandazioni di prevenzione delle infezioni, come ad esempio l’igiene delle 
mani, l’uso dei guanti, il riservare un laccio ad un solo paziente, l’impiego di dispositivi monouso 
per la venipuntura e per il prelievo, l’uso di dispositivi di sicurezza ed una appropriata antisepsi 
cutanea (si veda la Norma 16, Igiene delle Mani; Norma 18, Rifiuti Medici e Aghi di Sicurezza).5,10 
(V, Regulatory) 

F. Utilizzare le provette nella sequenza corretta, in base alle istruzioni per l’uso del produttore (ad es. 
seguendo il codice colore); mescolare adeguatamente il il sangue nella provetta; eliminare in modo 
congiunto l’ago e il porta provetta; non rimuovere mai il tappo in gomma dalla provetta, allo scopo 
di diminuire il rischio di esposizione al sangue o di punture accidentali o di errori nella analisi del 
campione.5,10,11 (V, Regulatory) 

G. Non basarsi sulla ispezione visiva del campione per rilevare una eventuale emolisi. L’emolisi 
accidentale in corso di prelievo può alterare i risultati di molti esami del sangue (ad es. elettroliti, 
glicemia, biomarker cardiaci, tempi di coagulazione). Verificare con il proprio laboratorio di 
riferimento il limite di livello di emoglobina libera da considerare accettabile o meno.4,12-14 (III) 

H. Conservare in modo appropriato i campioni per non dover ricorrere a un numero eccessivo di 
prelievi, dato che questa è una causa significativa di anemia nosocomiale nei i pazienti di tutte le 
età. Una anemizzazione iatrogena come questa può comportare anche la necessità di 
emotrasfusioni. 
Verificare con il proprio laboratorio di riferimento il volume minimo di sangue necessario per 
ciascun esame. Le strategie di appropriata conservazione del sangue comprendono: 
1. Eliminazione di esami di laboratorio superflui 
2. Riduzione della frequenza di prelievo dei campioni di sangue. 
3. Prelievo dei campioni di sangue in base ad una esigenza clinica e non come prassi di routine. 
4. Utilizzo di provette di raccolta di piccolo volume (ad es. meno di 2 mL di sangue). 
5. Utilizzo di metodi di analisi disponibili direttamente nella unità operativa. 
6. Utilizzo di sistemi chiusi per i cateteri venosi e arteriosi, poiché tali sistemi minimizzano il sangue 

perso dal paziente ad ogni prelievo. 
7. Utilizzo del metodo push-pull o del metodo di miscelazione.5,11,15-23 (III) 

I. Collocare tutti i campioni di sangue in un contenitore a chiusura ermetica ed inviarlo immediatamente 
al laboratorio secondo le modalità più appropriate; ove si debba ritardare la spedizione (ad es. nel 
caso di campioni prelevati a domicilio), conservare correttamente il campione e controllarne la 
temperatura, per ridurre il rischio che i valori di laboratorio risultino imprecisi a causa di emolisi.5-7 
(V) 

 
II. Prelievi di sangue tramite venipuntura diretta 
A. Eseguire la venipuntura per prelievo sull’arto opposto a quello dell’infusione. Se il prelievo deve 

essere obbligatoriamente eseguito sull’arto sede di infusione, scegliere una vena posta distalmente 
alla sede dell’infusione.7 (V) 
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B. Evitare la venipuntura di arti superiori affetti da linfedema, o la cui circolazione può essere 
compromessa a causa di radioterapia locale, paralisi o emiparesi di origine centrale. Se possibile, 
nei pazienti già portatori di fistola arterovenosa o protesi arterovenose o ad esse candidati, 
eseguire venipunture per prelievi soltanto sul dorso della mano. Si raccomanda anche di evitare la 
venipuntura per prelievi su un arto superiore dal lato della dissezione di linfonodi ascellari, anche 
se in proposito esistono evidenze non univoche (consultare la Norma 27, Scelta della Sede). 

C. Eseguire la venipuntura per prelievo, mediante aghi metallici retti o con alette (c.d. butterfly) 
preferendo le vene della fossa antecubitale (ad es. vena cubitale mediana, cefalica e basilica), 
poiché tale procedura si associa al minor rischio di emolisi accidentale.13,14,24 (II) 

D. Eseguire l’antisepsi cutanea prima della venipuntura. Gli antisettici utilizzabili sono l’alcool al 70%, la 
clorexidina >0.5% in soluzione alcolica, la tintura di iodio e lo iodopovidone. Un tempo si riteneva 
che un eccesso di alcool sulla pelle provocasse emolisi; tuttavia, in uno studio è stato dimostrato 
che non è questa la causa di tale problema (si veda la Norma 33, Preparazione del sito di accesso 
venoso e posizionamento del dispositivo).25-28 (II) 

E. Utilizzare precauzioni aggiuntive quando si effettua un prelievo per emocoltura, per scongiurare falsi 
negativi e falsi positivi che potrebbero inficiare una corretta diagnosi di infezione batteriemica 
catetere-correlata. 
1. Affidare il prelievo di campioni ematici ad un team dedicato, in modo da ridurre il rischio di 

contaminazione dei campioni per emocoltura. 
2. Le emocolture vanno eseguite routinariamente soltanto da vena periferica. L’emocoltura da 

catetere venoso centrale va eseguita soltanto su specifica indicazione clinica, nell’ambito di un 
processo diagnostico finalizzato a confermare la presenza di una infezione batteriemica da 
catetere. 

3. Prendere in considerazione l’uso di un kit di raccolta standardizzato, sterile, in modo da ridurre 
la contaminazione del campione per emocoltura. 

4. Disinfettare il tappo di gomma dei flaconi utilizzati per l’emocoltura con alcool 70%. I prodotti a 
base di iodio sono sconsigliati in quanto potrebbero interagire con la gomma. 

5. Il prelievo per emocoltura va eseguito prima del prelievo ematico per altri esami diagnostici. 
6. La quantità di sangue prelevato per una emocoltura deve essere sufficiente per isolare gli 

organismi (20-30 mL per gli adulti; non più dell’1% della volemia per neonati e bambini). 
7. Effettuando una emocoltura da vena periferica, scartare la prima parte del campione (ad es. 5 

mL). Per le emocolture da catetere venoso centrale, non scartare nulla ma inviare per analisi 
anche il primo sangue prelevato.27-29 (II) 

F. Per migliorare la procedura del prelievo: 
1. Evitare di serrare stretto il pugno o di aprire e chiudere ripetutamente il pugno poiché ciò potrebbe 

comportare il rischio di pseudoiperpotassiemia.30,31 (V) 
2. E’ preferibile raccogliere il campione con un ago retto o con aletta (butterfly) piuttosto che 

ottenerlo durante la manovra di posizionamento di una agocannula.4,11,24,32,33 (II) 
3. Limitare l’uso di lacci emostatici o del bracciale dello sfigmomanometro, se possibile. Se il laccio 

è necessario, tenerlo stretto meno di 1 minuto, così da ridurre il rischio di emolisi e di 
inaccuratezza dei valori di laboratorio, potenzialmente secondaria alle modificazioni dell’endotelio 
venoso indotte dall’aumento della pressione venosa e dall’ipossia. Rilasciare immediatamente il 
laccio non appena il sangue inizia a fluire nella provetta di raccolta.12,34-36 (IV) 

4. Per gli esami della coagulazione, non scartare la prima parte del campione, a meno che non si 
utilizzi un butterfly collegato ad una prolunga. L’aria nella prolunga infatti può alterare il rapporto 
corretto tra sangue prelevato e anticoagulante contenuto nella provetta di raccolta.37-39 (IV) 

5. Nei neonati, la venipuntura per prelievo deve essere eseguita da un operatore specificamente 
esperto; la tecnica di prelievo mediante puntura del tallone va evitata poiché troppo dolorosa.40 
(II) 
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III. Prelievi di sangue tramite i dispositivi di Accesso Venoso 
A. Soppesare attentamente rischi e benefici prima di decidere di usare un catetere venoso per ottenere 

i campioni di sangue. 
1. Una venipuntura periferica può essere controindicata per i rischi cui si associa: ansia, dolore, 

danni alla cute e ai nervi adiacenti, ematomi nei pazienti in terapia con anticoagulanti o affetti da 
alterazioni della coagulazione. 

2. I rischi associati al prelievo da catetere venoso centrale includono una potenziale 
contaminazione intraluminale da manipolazione del connettore, una possibile occlusione o 
subocclusione del lume del catetere, o anche errori nei valori di laboratorio errati secondari 
all’effetto di farmaci contenuti nel catetere.41-48 (IV) 

B. Per ridurre il rischio di infezioni da catetere, è opportuno adottare un bundle (provvisto di relativa 
checklist) che definisca la procedura del prelievo ematico da catetere, così come è opportuna una 
verifica periodica diretta dell’effettivo rispetto di tale checklist. Non esiste accordo unanime sul 
contenuto esatto di tale checklist.49,50 (V) 

C. Utilizzare il metodo dello scarto o push-pull (ovvero, miscelazione) per ottenere un campione dai 
cateteri venosi centrali. Non vi sono studi a riguardo nell’ambito dei cateteri venosi periferici. La 
decisione sulla tecnica da utilizzare dipende dall’età del paziente e dal tipo di accesso venoso 
centrale. 
1. In età pediatrica, durante prelievo da un accesso venoso centrale, scartare un volume di 3 mL 

comporta lo stesso risultato che scartare 5-mL. Fanno eccezione gli esami della coagulazione 
ottenuti da un catetere venoso centrale in cui si utilizzi eparina.51 (IV) 

2. Allo scopo di evitare interferenze di una infusione di glucosio, è sufficiente scartare 6 mL per i 
cateteri centrali non tunnelizzati e 9 mL per i cateteri tunnellizzati-cuffiati 9 mL; il volume di 
scarto per i port impiantabili non è ben determinato.50,51 (IV) 

3. Nei prelievi da catetere venoso centrale, il metodo push-pull o di miscelazione produce buoni 
risultati sia per la misura dei livelli di actinomicina-D e vincristina, sia per l’emocromo, sia per i 
parametri biochimici, e anche per il monitoraggio terapeutico di gentamicina e doxorubicina. Gli 
studi disponibili non specificano il numero richiesto di cicli push-pull o il volume di sangue da 
estrarre; tuttavia, la regola sembra essere di 5 cicli.41,44,52,53 (III) 

4. Non utilizzare il metodo della reinfusione (ovvero, reimmissione del campione di scarto nel 
catetere dopo aver ottenuto il campione) per via del rischio di contaminazione e formazione di 
coaguli di sangue.50,53,54 (IV) 

D. Agocannule  
1. Il prelievo ematico da agocannula va effettuato soltanto nei pazienti pediatrici, o negli adulti con 

accesso venoso difficoltoso, o in presenza di alterazioni della coagulazione o nei casi in cui sia 
necessario eseguire prelievi ripetuti e ravvicinati. E’ bene interrompere l’infusione almeno 2 
minuti prima del prelievo; occorre scartare 1- 2 mL di sangue prima di prelevare il campione.55-58 
(IV) 

2. Il prelievo di sangue da agocannula è comunque affidabile per molti esami di routine, compresi 
gli esami della coagulazione. Invece, non è consigliabile prelevare emocolture dalle 
agocannule, né al momento della inserzione né a distanza di tempo.29,59-61 (II) 

3. Il prelievo di un campione di sangue durante l’inserzione di una agocannula o si associa a 
rischio di emolisi accidentale e valori di laboratorio erronei, indipendentemente dal fatto che il 
campione sia stato prelevato direttamente dalla cannula o da una prolunga. L’effetto di tali 
manovre sulla durata clinica della agocannula non è stato studiato.4,11,14,24 (II) 
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4. I prelievi da vene della fossa antecubitale si associano al rischio minore di emolisi. Tuttavia, tale 
sede non è raccomandata per il posizionamento di agocannule, per via delle possibili 
complicanze nelle aree di flessione della articolazione (si veda la Norma 27, Scelta della 
Sede).24 (II) 

5. Un laccio emostatico mantenuto stretto per un periodo prolungato e una inserzione del catetere 
difficile possono generare valori di laboratorio inaccurati.13,62 (IV) 

E. Non vi sono evidenze a proposito della accuratezza o sicurezza dei prelievi ottenuti da cateteri 
midline. 

F. Per quanto riguarda i prelievi da catetere venoso centrale: 
1. per monitorare il dosaggio terapeutico di un farmaco, prelevare il campione da un lume non 

utilizzato per l’infusione del farmaco stesso.63 (IV) 
2. Se non è possibile utilizzare un lume dedicato, i risultati dell’esame potrebbero essere falsamente 

elevati; occorre valutare con attenzione la correzione del dosaggio, da cui dipende la precisione 
dei risultati dell’esame. A volte è consigliabile ripetere il prelievo tramite venipuntura diretta. 
Alcuni studi hanno mostrato livelli di antibiotico elevati su campioni di sangue prelevati dal 
catetere venoso centrale, mentre altri non hanno rilevato nessuna differenza. Gli studi in vitro e 
in vivo sugli immunosoppressori (ad es. ciclosporina e tacrolimus) somministrati mediante 
cateteri venosi di diverso materiale - silicone, poliuretano, poliuretano con argento - hanno 
mostrato livelli eccessivamente elevati del farmaco.45,63-65 (III) 

3. Accertarsi che tutto il personale segua costantemente un protocollo standardizzato, incluso un 
appropriato flush del lume del catetere (ad es. 10-20 mL di soluzione fisiologica), seguito dallo 
scarto di un volume sufficiente di sangue (se il sangue va scartato).44,45,63,65 (IV) 

4.  Tenere presente i parametri della coagulazione misurati su un campione di sangue ottenuto da 
un catetere venoso centrale eparinizzato potrebbero essere non veridici. In uno studio di piccole 
proporzioni, la maggior parte dei parametri della coagulazione (INR escluso) non differivano tra 
il prelievo da venipuntura periferica e il prelievo da PICC eparinizzati in cui il campione era stato 
prelevato dopo flush con 10 mL di soluzione fisiologica e scarto di 6 mL. In presenza di risultati 
dubbi, è bene ripetere il prelievo tramite venipuntura diretta.66-68 (IV) 

5.  Prima di prelevare un campione di sangue da un catetere venoso centrale è opportuno 
interrompere le infusioni e lavare il lume con soluzione fisiologica. Non vi sono evidenze 
univoche su quanto tempo prima occorra interrompere la infusione o sul volume del flush con 
fisiologica. Secondo uno studio, occorre attendere 10 minuti tra interruzione dell’infusione e 
prelievo del campione.46 (IV)  

6. Per il prelievo da cateteri venosi centrali multilume, scegliere il lume di calibro maggiore. Se il 
catetere venoso centrale ha lumi con lunghezza differenziata, il campione deve essere 
prelevato dal lume più prossimale (il più lontano dalla punta del catetere). Secondo uno studio, 
un flush con volumi di fisiologica compresi tra 10 e 20 mL consente una maggiore accuratezza 
nel dosare i livelli ematici di antibiotici rispetto al flush con 3 mL. 46,69 (IV) 

7. Non utilizzare routinariamente i cateteri venosi centrali per ottenere campioni per emocoltura, a 
causa del rischio elevato di falsi positivi. La emocoltura da catetere venoso centrale va fatta 
soltanto quando la venipuntura periferica è impossibile o quando si cerca di diagnosticare 
un’infezione catetere correlata. Il connettore senza ago va rimosso e gettato prima di prelevare 
un campione di sangue per emocoltura (rischio di falsi positivi).70-72 (IV) 

8. Se possibile, non effettuare prelievi da cateteri venosi centrali usati per nutrizione parenterale 
(rischio di infezioni da catetere).47,48 (V) 

G. Cateteri arteriosi 
1. Prima di pungere l’arteria radiale, valutare la circolazione della mano. Considerare l’anamnesi 

del paziente (traumi locali, pregressi incannulamenti o prelievi dell’arteria radiale, trattamento in 
corso con anticoagulanti) e effettuare un esame obiettivo della circolazione della mano, 



! 59!

valutando il polso radiale e ulnare, tramite il test di Allen, la pulsossimetria, o l’eco Doppler.73,74 
(I A/P) 

2. Utilizzare catetere di calibro 20G o più piccoli, per minimizzare il danno all’arteria radiale.73 (IV) 
3. Poiché la palpazione è necessaria per identificare la pulsazione arteriosa, usare guanti sterili per 

pungere o incannulare qualunque arteria (consultare la Norma 33, Preparazione del sito di 
accesso venoso e posizionamento del dispositivo). 

4. Per la emogasanalisi arteriosa, espellere l’aria dalla siringa subito dopo aver ottenuto il 
campione e collocare la siringa su ghiaccio per trasportarla immediatamente al laboratorio.5 (V). 

5. Mantenere la pervietà dei cateteri arteriosi con soluzione fisiologica o con soluzione eparinata. 
Non utilizzare soluzioni glucosate, specialmente nei pazienti adulti, per il rischio di valori 
glicemici falsamente elevati con conseguente eventuale sovra-trattamento insulinico e quindi 
rischio di ipoglicemia. Le soluzioni destinate all’infusione arteriosa devono essere conservate in 
un luogo diverso dalle soluzioni destinate all’infusione venosa. Controllare che l’etichetta sul 
contenitore della soluzione sia visibile e non nascosto dalla presenza di dispositivi per la 
infusione a pressione.75,76 (IV) 

6. Utilizzare un sistema chiuso per ridurre il prelievo di volumi eccessivi di sangue, potenziale 
causa di anemie nosocomiali e di successivo ricorso alle trasfusioni.21 (II) 
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 44. RIMOZIONE DEL CATETERE VENOSO  

 
Norma 
44.1 Occorre valutare quotidianamente la effettiva necessità clinica di qualunque catetere venoso 
periferico o centrale a breve-medio termine. 
44.2 I dispositivi per accesso venoso vanno rimossi in caso di complicanze non risolvibili, per 
interruzione della terapia infusionale, o quando non siano più indispensabili. 
44.3 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. 
 
Regole pratiche 
I. Agocannule e cateteri midline 
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A. Una agocannula va tolta quando non occorre più per la terapia infusionale oppure quando non viene 
utilizzata da 24 ore o più.1 (IV) 

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 (ad es. infezioni batteriemiche). Esempi di segni e sintomi di 
complicanze sono i seguenti: 
1. dolore spontaneo locale di qualsiasi intensità e/o dolorabilità alla palpazione 
2. variazioni cromatiche locali (eritema o sbiancamento alla pressione). 
3. variazioni della temperatura cutanea (calda o fredda). 
4. edema. 
5. indurimento. 
6. fuoriuscita di fluido o pus dal sito di emergenza. 
7. vari tipi di malfunzionamento (ad es. resistenza durante il lavaggio, assenza del ritorno 

ematico).2-4 (I) 
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.5-7 (IV) 

D. Se si prevedono difficoltà nel posizionare un nuovo catetere (es. in pazienti con accesso venoso 
difficoltoso) ed è necessario continuare la terapia infusionale, contattare immediatamente un 
operatore sanitario competente e qualificato nel posizionamento di accessi venosi, per evitare 
sospensioni o ritardi nel trattamento terapeutico (consultare la Norma 26, Pianificazione dei 
Dispositivi di Accesso Venoso). 

E. Comunicare all’operatore sanitario specializzato in accessi venosi eventuali segni e sintomi di 
sospette infezioni da catetere, e valutare la opportunità di ottenere colture (ad es. coltura delle 
secrezioni, emocoltura) prima di rimuovere il catetere periferico (consultare la Norma 49, Infezioni). 

F. In caso di stravaso, staccare tutto il set di somministrazione e aspirare dal connettore del catetere, 
prima di rimuoverlo, così da eliminare quanto più possibile residui di farmaco vescicante dal lume e 
dal tessuto sottocutaneo (consultare la Norma 46, Infiltrazione e Stravaso). 

 
II. Dispositivi di Accesso Venoso Centrale Non Tunnelizzati  
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.8-13 (V) 

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. 
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4. valutazione da parte di un infermiere incaricato, specificamente dedicato agli accessi venosi, 
quando altre strategie sono fallite.11,14-19 (IV) 

C. Valutare e segnalare al personale qualificato ogni segno o sintomo potenzialmente suggestivo di 
complicanze da catetere, come ad esempio: 
1. dolore e/o dolorabilità in sedi insolite nel collo, sul torace, o nella parte superiore dell’addome. 
2. variazioni cromatiche (eritema o pallore alla pressione) nel sito di emergenza o subito intorno. 
3. variazioni della temperatura cutanea nel sito di emergenza o subito intorno. 
4. edema. 
5. alterazioni respiratorie e neurologiche inusuali. 
6. fuoriuscita di liquido o secrezione purulento dal sito di emergenza. 
7. malfunzionamento del catetere (ad es. resistenza durante il lavaggio, difficoltà all’infusione per 

gravità, assenza di ritorno ematico). 
8. variazioni della funzione del catetere associate a cambiamenti di posizione del braccio 

(consultare la Norma 47, Lesioni Nervose; Norma 49, Infezioni ; Norma 52, Trombosi venosa 
associata ai dispositivi di accesso venoso centrale; Norma 53, Malposizionamento dei 
dispositivi di accesso venoso centrale). 

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. L’inserzione di un PICC o di un catetere midline sembra essere una valida alternativa dopo la 

rimozione di altri tipi di accesso venoso centrale (si veda la Norma 26, Pianificazione dei 
Dispositivi di Accesso Venoso).19,20 (IV) 

2. la decisione di rimuovere o salvare un catetere venoso per una diagnosi confermata o sospetta 
di infezioni batteriemica catetere-correlata deve basarsi sui risultati dell’emocoltura; sul micro-
organismo coltivato; sulle condizioni del paziente; sui siti di accesso venoso disponibili; sulla 
efficacia della terapia antimicrobica; e sulle direttive del clinico qualificato e certificato 
(consultare la Norma 49, Infezioni). 

3. In presenza di trombosi venosa catetere correlata, non rimuovere il catetere venoso centrale, a 
patto che il catetere sia correttamente posizionato alla giunzione cavoatriale, 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) (si veda la Norma 52, Trombosi venosa associata ai dispositivi di accesso 
venoso centrale ).4,21,22 (I) 

4. Rimuovere i cateteri venosi centrali la cui posizione della punta del catetere non sia più alla 
giunzione cavo-atriale, sia nel caso di una malposizione primaria che secondaria (consultare la 
Norma 53, Malposizionamento dei dispositivi di accesso venoso centrale). 

5. In caso di infiltrazione o stravaso da un catetere venoso centrale, consultarsi con l’equipe 
sanitaria per decidere in merito agli esami diagnostici più indicati e alla corretta gestione medica 
prima della rimozione (consultare la Norma 46, Infiltrazione e Stravaso). 

E. Per la rimozione di un catetere venoso centrale: 
1. Porre il paziente in posizione supina o in Trendelenburg, salvo controindicazioni, durante la 

rimozione di qualsiasi tipo di accesso centrale. 
2. Anche se non è mai stata documentata embolia gassosa durante la rimozione dei PICC, il sito di 

emergenza potrebbe trovarsi alla stessa altezza del cuore, con conseguente aumento del 
rischio di ingresso dell’aria tramite la guaina di fibrina e il tratto integro cute-vena. 

3. 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 
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momento dell’inserzione femorale e nel corso di altre procedure attraverso la vena femorale. 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 durante la rimozione 
(si veda la Norma 50, Embolia gassosa).23-26 (V) 

F. Non forzare mai la rimozione di un catetere venoso centrale ove si incontri resistenza. Contattare il 
medico o 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. I 
frammenti di catetere rimasti nella vena devono essere rimossi con tecniche endovascolari per 
ridurre il rischio di infezioni, trombosi e migrazione del frammento.27,28 (V) 

 
III. Dispositivi impiantati chirurgicamente: port e cateteri cuffiati tunnelizzati/impiantabili 
A. Valutare a intervalli regolari la effettiva necessità clinica di un sistema a lungo termine (catetere 

cuffiato tunnelizzato o port impiantabile).29 (II) 
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 necessario per il piano di cure. Prima della rimozione, considerare la possibilità che in 
futuro debba essere reinstaurata la terapia infusionale (ad es. pazienti affetti da anemia falciforme, 
fibrosi cistica o diagnosi di carcinoma).29 (II) 

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 (consultare la Norma 49, 
Infezioni). 

D. Segnalare immediatamente alla equipe dei curanti l’affiorare alla superficie cutanea del reservoir o 
della cuffia e prevedere gli opportuni interventi (dalla risutura dell’incisione fino alla rimozione.30,31 
(V) 

E. Verificare la completa rimozione della cuffia sottocutanea per prevenire ascessi e ritardi nella 
guarigione. E’ possibile che la posizione della cuffia debba essere verificata tramite fluoroscopia o 
guida ecografica, anche per facilitare la rimozione chirurgica.32,33 

 
IV. Cateteri Arteriosi 
A. Valutare giornalmente la necessità clinica del catetere arterioso e rimuoverlo quando non più 

necessario per il piano terapeutico.34 (V) 
B. Esercitare una pressione con le dita sulla sede di inserzione utilizzando della garza sterile fino a 

raggiungere l’emostasi tramite compressione manuale. Esistono feltrini emostatici studiati per 
potenziare la formazione del coagulo; in alcuni piccoli trial randomizzati si sono dimostrati efficaci o 
migliori della pressione manuale. Applicare una medicazione sterile sulla sede di accesso.35,36 (III) 

C. Valutare e documentare lo stato circolatorio distale rispetto all’area di incannulamento dopo la 
rimozione del catetere arterioso.34 (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 ed 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 nelle 
procedure e protocolli locali. 

!
 45. FLEBITI 

 
Standard 
45.1 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. 
 
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 per flebite (vedi Standard 
41, Valutazione, Cura e Cambio della Medicazione del Dispositivo per Accesso Venoso).1-18 (III) 

B. Tener conto dei fattori di rischio associati a vari tipi di flebite: 
1. Le flebiti chimiche possono essere causate da soluzioni con glucosio >10% o ad alta 

osmolarità (>900 mOsm/L), da determinati farmaci quali il cloruro di potassio, l’amiodarone 
e certi antibiotici (in funzione del dosaggio e della durata dell’infusione), da microparticelle 
presenti ndella soluzione infusionale, da un catetere di calibro eccessivo rispetto alla vena 
(con conseguente inappropriata emodiluizione del farmaco), e da soluzioni antisettiche 
cutanee non lasciate completamente asciugare e quindi sospinte a contatto con la vena 
durante l’inserimento del catetere.  Prendere in considerazione l’uso di un Midline o meglio 
di un PICC quando si sospetta che la flebite sia causata da una delle infusioni irritanti su 
citate, tenendo anche presente la durata di ogni infusione e la durata totale del trattamento. 
Far asciugare perfettamente la cute dopo l’applicazione di soluzione antisettica.7,11,19-25 (IV) 

2. Le flebiti meccaniche possono essere causate dal trauma meccanico sulla parete della 
vena provocato da un catetere di calibro eccessivo rispetto alla vena, oppure dalla 
eccessiva mobilità del catetere, oppure dal trauma legato alla inserzione, oppure dal tipo e 
dalla rigidità del materiale del catetere. Scegliere cateteri di calibro il più piccolo possibile 
ma che ancora siano adatti al tipo di trattamento, preferendo 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.11,16,20,21,23,26,27 (IV) 
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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 all’arto inferiore vanno tolte e riposizionate all’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.9-11,20,21 (IV) 

4. Le flebiti sono favorite da diversi fattori legati al paziente, quale una infezione già in corso, 
la immunodepressione, il diabete, l’inserzione nelle vene degli arti inferiori (tranne che nei 
neonati), o infine l’età superiore a 60 anni. 16,20,24,27(IV) 

5. Possono verificarsi – sia pur raramente – flebiti cosiddette post-infusionali, che insorgono 
nelle 48 ore successive alla rimozione della agocannula, spesso a causa di uno dei fattori 
su elencati.11,28(IV) 

C. Di fronte ad una flebite associata ad una agocannula, un midline o un PICC, occorre 
determinarne la possibile eziologia (chimica, meccanica, batterica); Il trattamento comprende la 
applicazione di compresse calde, il sollevamento dell’arto, la somministrazione di analgesici e – 
soprattutto - la rimozione del catetere, spesso necessaria. Non vi sono evidenze sulla efficacia 
della apposizione locale di gel o pomate (vedi Standard 44, Rimozione del Dispositivo per 
Accesso Venoso).11,20,23,29,-34 (III) 
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, e 
determinare soprattutto se la rimozione del catetere è necessaria. Fornire gli interventi più 
appropriati alla singola situazione.7,20 (IV). 

2. Per le flebiti meccaniche: applicare calore locale, sollevare l’arto e - se si decide di non 
rimuovere subito il catetere - stabilizzarlo meglio e tenerlo sotto osservazione per 24 48 
ore; se i segni ed i sintomi di flebite persistono oltre le 48 ore, il catetere va comunque 
rimosso.23,33 (V) 

3. Per le flebiti batteriche: rimuovere il catetere in tutti i casi e collaborare con i curanti per 
valutare la opportunità di proseguire con un accesso venoso analogo o scegliere un 
dispositivo di accesso venoso di tipo diverso.10,11,35 (IV) 

4. Per le flebiti post-infusionali: cercare segni e sintomi di infezione sistemica (se si sospetta 
una eziologia batterica); applicare impacchi caldi, sollevare l’arto, somministrare, analgesici 
o anti-infiammatori o cortisonici, come necessario (se la eziologia non è batterica).28,33 (V) 

D. Dopo la rimozione di agocannule, midline o PICC, monitorare il sito di emergenza del catetere 
per 48 ore per evidenziare eventuali segni di flebite post-infusionale; se il paziente viene 
dimesso, fornirgli istruzioni scritte circa i segni e i sintomi delle flebiti e la persona da contattare 
in caso di necessità. (V) 

E. Usare una scala standard di Visualizzazione delle Flebiti che sia valida, affidabile e 
clinicamente fattibile. Si dovrebbe utilizzare almeno due scale di riferimento, una per i pazienti 
adulti e una per i pazienti pediatrici. 
1. Due scale delle flebiti si sono dimostrate valide ed affidabili in diversi studi e sono state 

usate nei pazienti adulti. Recenti evidenze raccomandano comunque ulteriori studi in 
questo ambito.6,12,36-39 (I) 

2. La Scala delle Flebiti (Phlebitis Scale, Tab. 1) è valida, di utilizzo immediato, affidabile 
anche in mano di diversi utilizzatori, ed è clinicamente fattibile.8 (IV) 

3. La Scala Visuale delle Flebiti Infusionali (Visual Infusion Phlebitis Scale, Tab. 2) è anche 
essa valida, affidabile anche in mano di diversi utilizzatori, ed è clinicamente fattibile.6,40 (IV) 
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F. Prendere nota delle complicanze flebitiche che hanno causato dolore o danno; riportarle a livello 

istituzionale come si fa per le altre complicanze rilevanti, al fine di migliorare la qualità della 
assistenza (vedi lo Standard 6, Miglioramento della Qualità).41-43 (V) 
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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 
Punteggio 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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 46. INFILTRAZIONE E STRAVASO 

 
Standard 
46.1 Il clinico deve sorvegliare il sito di emergenza dei cateteri venosi centrali e periferici alla ricerca di 
segni e/sintomi di infiltrazione e stravaso prima di ogni infusione e poi periodicamente; deve informare 
il paziente e/o il caregiver sul rischio di tale complicanza e su come diagnosticarla e trattarla. 
46.2 Se tae complicanza si verifica, bisogna saper intervenire in modo appropriato, in funzione delle 
caratteristiche della soluzione o dei farmaci fuoriusciti dalla vena. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. La riduzione del rischio di infiltrazione/stravaso si basa anche sulla scelta di quale dispositivo 

utilizzare e di dove impiantarlo. Gli aghi metallici con aletta (butterfly) non vanno mai usati per 
l’infusione poiché comportano un alto rischio di infiltrazione e stravaso (vedi Standard 26, Vascular 
Access Device Planning; Standard 27, Selezione del Sito). 

B. In tutti i cateteri venosi, occorre valutare periodicamente la pervietà del lume e l’eventuale 
presenza di segni e sintomi riferibili a infiltrazione o stravaso; tale valutazione va fatta prima di ogni 
infusione intermittente e periodicamente durante una infusione continua, e comprende 
l’osservazione e la palpazione del sito di emergenza, il lavaggio del catetere, l’aspirazione per 
verificare il ritorno ematico, nonché il dato anamnestico di eventuali dolori riferiti dal paziente. La 
frequenza con cui controllare il sito di emergenza dipende dalla specifica popolazione di pazienti e 
delle caratteristiche della terapia infusionale in corso (vedi Standard 40, Flushing e Locking 
Standard 41, Vascular Access Device  Assessment Care e Cambio della Medicazione). 

C.  i fattori di rischio per infiltrazione o stravaso sono svariati: 
1. I siti di emergenza sulla mano, sulla fossa antecubitale e sulla parte prossimale dell’arto 

superiore. 
2. Infusione di antibiotici e corticosteroidi attraverso un catetere venoso periferico. 
3. Infezione concomitante. 
4. Posizionamento ripetuto di agocannule. 
5. Impossibilità o difficoltà del paziente nel riferire dolore, tensione o altro fastidio. 
6. Stato mentale o cognitivo alterato (es. agitazione, confusione, sedazione). 
7. Caratteristiche della vascolatura, della cute o del tessuto sottocutaneo legate alla età del 

paziente. 
8. Malattie che causano alterazioni della vascolatura, difetti di circolazione (es. diabete, 

linfedema, lupus sistemico, malattia di Raynaud, neuropatie periferiche, o vasculopatia 
periferica). 

9. Farmaci che alterano la percezione del dolore (es. narcotici) o sopprimono la risposta 
infiammatoria (es. steroidi). 
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10. Accesso venoso periferico difficile a causa di obesità, venipunture multiple o terapia 
infusionale particolare. 

11. Agocannule in sede da più di 24 ore. 
12. Cannule periferiche corte (agocannule) posizionate in vene profonde dell’arto superiore. 
13. Durata del tempo di iniezione o infusione.1-9 (IV) 

D. Occorre saper distinguere tra farmaci/soluzioni vescicanti, non-vescicanti o irritanti. Non esiste un 
sistema di punteggio accettato per la classificazione di farmaci come vescicanti o irritanti, e il 
clinico deve basarsi sulle informazioni specifiche dei farmaci, sui case report e sulla letteratura 
esistente. Ogni istituzione dovrebbe raggiungere il consenso su quale medicamento debba essere 
considerato vescicante e irritante in base al proprio formulario interno. 
1. Identificare la natura vescicante di farmaci antineoplastici e non-citotossici prima della loro 

somministrazione ed essere preparati a usare il trattamento basato sul corretto antidoto per 
ogni medicamento in caso di stravaso. 

2. I farmaci vescicanti possono determinare danno tessutale di vario grado, dalle vescicole alla 
necrosi. In alcuni casi di stravaso si ricorre al trattamento chirurgico (secrezione, 
sbrigliamento, innesti cutanei). 

3. Soluzioni/farmaci non vescicanti possono nondimeno provocare importanti danni tissutali nei 
neonati e nei bambini. 

4. Soluzioni/farmaci vescicanti e non-vescicanti possono talora provocare una sindrome 
compartimentale, con eventuale danno arterioso e nervoso che può esitare in una CRPS 
(complex regional pain syndrome) o addirittura nell’amputazione di un arto se non riconosciuta 
tempestivamente. 

5. Soluzioni/farmaci irritanti possono provocare danno tessutale se la fuoriuscita dalla vena è 
rilevante in termine di volume.2,3,10-15 (IV) 

E. Identificare i seguenti fattori di rischio per infiltrazione/stravaso, la cui presenza può consigliare 
la necessità di una sorveglianza più continua o anche interventi preventivi quali la rimozione e il 
riposizionamento del catetere venoso: 
1. Problemi meccanici legati al sito di emergenza prescelto, al calibro del catetere, alla tecnica 

d’impianto, alla posizione della punta del dispositivo (nel caso di un catetere venoso 
centrale), alla stabilizzazione più o meno appropriata e ai movimenti fisiologici del corpo 
(es. movimenti respiratori e attività cardiaca). 
a. Siti di emergenza più spesso associati con infiltrazione/stravaso sono la mano, il polso, 

il piede, la caviglia e la fossa antecubitale. 
b. L’impianto eco-guidato di agocannule in vene profonde dell’arto superiore comporta un 

rischio più elevati di infiltrazione/stravaso rispetto ad altre tecniche. Più corta la cannula 
e/o più profonda la vena, maggiore è il rischio di infiltrazione/stravaso. (vedi Standard 
22, Visualizzazione della Vascolatura). 

c. La punta di un catetere venoso centrale può ritrovarsi al di fuori della vena, in diverse 
sedi anatomiche, non solo subito dopo l’impianto ma anche anche a distanza di tempo 
da esso (vedi Standard 53, Dispositivi per Accesso Venoso Centrale Malposizione). 

2. Altro fattore di rischio è rappresentato dalle proprietà farmacologiche e fisio-chimiche di 
farmaci stravasati nonché dal volume dello stravaso, dalla eventuale iperosmolarità o 
iperacidità o iperalcalinità del farmaco, dalla sua capacità del farmaco di legarsi con il DNA, 
la capacità di nuocere alle cellule in proliferazione, e/o di causare dilatazione venosa; il 
danno può provenire anche dagli eccipienti - quali l’alcool o il glicole di polietilene - usati 
nella formulazione di alcuni medicamenti. 

3. Altro fattore di rischio è la presenza di ostruzione al deflusso venoso (trombosi venosa o 
stenosi venose prossimali o malposizioni della punta), che può limitare il flusso ematico 
verso il cuore e risospingere la soluzione infusa in direzione del sito di venipuntura.3,5,16 (IV) 
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F. Si può e si deve limitare il volume di soluzione stravasato nei tessuti riconoscendo 
tempestivamente segni e sintomi riferibili a infiltrazione/stravaso. Segni e sintomi vanno man 
mano complicandosi con il progredire dello stravaso e nelle fasi iniziali possono essere confusi 
con quelli di una flebite o di una reazione allergica. 
1. Il dolore può essere il sintomo iniziale e può esordire all’improvviso con notevole intensità, 

specialmente se la infusione è rapida; può non essere proporzionato al danno effettivo; può 
comparire solo con la distensione passiva dei muscoli dell’arto; può aumentare di intensità 
con il trascorrere del tempo. 

2. L’edema può manifestarsi come un’area elevata sotto la cute in prossimità del sito di 
emergenza della cannula o come un aumento di volume e di tensione dell’intero arto, 
secondario all’accumulo di fluido nei compartimenti muscolari. E’ utile paragonare la 
circonferenza dell’arto a quella del controlaterale. Nel caso di un catetere venoso centrale, 
l’edema può manifestarsi come un’area elevata a livello del collo o del torace. 

3. I cambi nella colorazione possono manifestarsi come un zona di pallore nel caso di 
soluzioni non-vescicanti o come un eritema nel caso di soluzioni vescicanti; uno stravaso 
nei tessuti profondi può invece non alterare in modo visibile la colorazione cutanea. 

4. La secrezione di liquidi dal sito di emergenza, dal tunnel sottocutaneo o dalla tasca dei port 
è un altro possibile segno clinico di stravaso. 

5. La formazione di vescicole può comparire entro poche ore (es. nello stravaso di mezzi di 
contrasto) o soltanto dopo diversi giorni (nello stravaso di farmaci anti-neoplastici. 
Ulcerazioni possono comparire in pochi giorni o dopo 1 o 2 settimane, a seconda del 
farmaco che è stravasato.1,4,6,13,36,(IV) 

G. Occorre fermare immediatamente l’infusione quando il paziente riferisce dolore, bruciore, fitte e/o 
gonfiore in corrispondenza del sito di emergenza del catetere, o della punta del catetere o lungo il 
percorso della vena. Questi sintomi non possono mai essere considerati ‘normali’ e il loro 
verificarsi impone una valutazione più approfondita, per gli interventi del caso. 
1. Esaminare l’area situata distalmente al sito di emergenza del catetere venoso per valutare il 

riempimento capillare, la sensibilità e la motilità. 
2. 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. 

3. Non infondere tramite il catetere venoso perché così facendo si potrebbe iniettare ancora 
farmaco nei tessuti. 

4. 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 riaspirare è minima. 

5. Rimuovere il catetere periferico o l’ago di Huber (nel caso di un port). 
6. Non applicare mai pressione sulla zona interessata. 
7. Utilizzando un marker cutaneo, evidenziare l’area con segni visibili di infiltrazione/stravaso, per 

permettere di valutare la successiva evoluzione. 
8. Fotografare l’area per identificare lo stato di evoluzione o peggioramento del danno tessutale. 
9. Avvertire il clinico competente e qualificato in accessi venosi ed attivare il protocollo 

prestabilito di trattamento della complicanza. 
10. Nel caso di cateteri venosi centrali, provvedere a identificare la posizione della punta. La 

decisione di rimuovere il catetere centrale dipende in questi casi dalla strategia terapeutica, 
che dipende dalla identificazione della posizione della punta, che potrebbe risultare in sede 
extravascolare. In alcuni casi può essere indicato anche un trattamento chirurgico. 

11. 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 
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sulla velocità di infusione. Segni e sintomi gravi o rapidamente progressivi possono indicare la 
necessità di una consulenza chirurgica. 

12. Sollevare l’arto per favorire il riassorbimento linfatico della soluzione stravasata.2,3,6,17 (IV) 
H. Seguire un protocollo stabilito o prescritto dallo specialista; il protocollo varia a seconda del 

farmaco stravasato e deve avere l’obiettivo di limitare l’esposizione del tessuto sottocutaneo alla 
sostanza nociva. Devono essere prontamente e facilmente disponibili una lista dei farmaci 
vescicanti o irritanti, una serie di chiari protocolli per la gestione dell’infiltrazione/stravaso, nonché 
moduli di prescrizione, dispositivi e materiali necessari per gestire l’evento.14, 17-19 (IV) 

I. Usare il metodo più appropriato per il trattamento del sito di infiltrazione/stravaso. 
1. Applicare compresse, asciutte e fredde quando l’obiettivo è quello di localizzare il farmaco nel 

tessuto e ridurre l’infiammazione. 
a. Non usare impacchi freddi in caso di stravaso di vinca alcaloide o vasopressori o 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. 
c. Neutralizzare il farmaco con l’antidoto appropriato. 

2. Applicare impacchi, caldi, asciutti quando si vuole aumentare il flusso ematico locale, e 
disperdere il medicamento nel tessuto. 
a. Non eccedere i 42° nei pazienti pediatrici. 
b. Diluire ulteriormente il farmaco con l’antidoto appropriato. 

3. Usare impacchi freddi, asciutti per le soluzioni iperosmolari ed i farmaci non-irritanti. 
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. L’infusione dovrebbe iniziare entro 6 ore 
dalla stravaso ed essere somministrato nell’arto controlaterale. 

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. 
i. Il sodio tiosolfato è raccomandato per lo stravaso di mecloretamina ed è stato anche 

suggerito per gli ampi stravasi di cisplatino. 
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. 

iii. L’iniezione di terbutalina è utilizzata per lo stravaso di vasopressori, quando la 
fentolamina non è disponibile. 

iv. 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. 

v. 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. 
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5. Alcuni metodi di trattamento non-farmacologico (es. sollevamento dell’arto, applicazione 
del caldo, secrezione chirurgico) sono usati per lo stravaso di farmaci acidi ed alcalini, 
poiché in queste situazioni le iniezioni sottocutanee potrebbero causare la formazione di 
gas ed esacerbare il danno tessutale.2,3,17,20,21 (IV) 

J. Non affidarsi al sistema di allarme delle pompe elettroniche per identificare infiltrazione/stravaso; 
gli allarmi non sono ideati per rilevare la presenza o l’assenza di questo tipo di complicanze. 
1. Le pompe infusionali elettroniche, pur non essendo causa di infiltrazione/stravaso, possono 

peggiorare il danno fino a quando non vengono fermate. 
2. Gli iniettori automatici ad alta pressione aumentano la velocità della infusione e quindi anche 

della soluzione che esce dalla punta del catetere. Si è ipotizza che questo getto ad alta 
pressione possa talora causare la perforazione del vaso ove si trova la punta, con 
conseguente stravaso. 

3. Farmaci ad alta viscosità possono essere iniettati utilizzando pressioni più basse se vengono 
prima riscaldati a 37°C. Riscaldare questo tipo di soluzioni può quindi teoricamente ridurre il 
rischio di stravaso (vedi Standard 24, Dispositivi per il Controllo del Flusso).22-24 (IV) 

K. Informare il paziente ed il caregiver su diversi aspetti: 
1. Prima della somministrazione, spiegare i rischi connessi con la infusione un farmaco 

vescicante, sottolineando l’importanza di riferire immediatamente determinati segni ed sintomi. 
2. Spiegare la possibile progressione dei segni e dei sintomi dell’infiltrazione/stravaso. 
3. Indicare quali novità devono essere tempestivamente riportate (es. cambiamenti nella motilità 

e nella sensibilità delle estremità, temperatura elevata ed altri segni di flogosi). 
4. Consigliare la protezione del sito dalla luce solare. 
5. Consigliare una determinata frequenza di visite di controllo (vedi Standard 8, Educazione del 

Paziente).2,6 (IV) 
L.  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. Questa valutazione dovrebbe essere fatta inizialmente e poi ripetuta con una 
frequenza stabilita dai protocolli locali; va continuata fino alla risoluzione del quadro, e dipende 
dall’età e dalla costituzione del paziente. Esistono per l’adulto diverse scale; in ambito pediatrico, 
un solo strumento si è rivelato valido, affidabile e ripetibile. La scala di punteggio scelta dovrebbero 
essere accompagnate da interventi appropriati per gestire ogni livello dello strumento.3,17,25 (IV) 

M. 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.6,17 (IV) 

N. Sorvegliare il sito come richiesto dalla gravità dell’evento e dall’ambito assitenziale 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.6 (IV) 

O. Prendere nota degli incidenti da infiltrazione/stravaso che hanno causato dolore o danno; riportarli 
a livello istituzionale come si fa per le altre complicanze rilevanti, al fine di migliorare la qualità 
della assistenza (vedi Standard 6, Miglioramento della Qualità). 
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 47. DANNI NERVOSI 

 
Standard 
47.1 Se il paziente riferisce dolore o parestesie durante il posizionamento della agocannula o 
successivamente, il dispositivo va subito rimosso. 
47.2 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. E’ bene tenere sempre a mente i rapporti anatomici tra vene, arterie e nervi potenzialmente 

coinvolti nell’impianto di accessi venosi periferici o centrali. Si deve sapere che le varianti 
anatomiche sono assai comuni e talora complesse e che ciò può aumentare il rischio di danni 
nervosi temporanei o permanenti correlati all’impianto o alla permanenza del catetere.1-10 (I A/P) 

B. Selezionando il sito di puntura venosa o arteriosa, evitare completamente i nervi è possibile; certi 
siti di puntura hanno però un rischio di danno nervoso accidentale più elevato di altri: 
1. Sul dorso della mano, fare attenzione ai rami sensitivi distali dei nervi radiale ed ulnare. 
2. Sul lato radiale del polso, il nervo radiale superficiale è assai vicino alla vena cefalica. 
3. Sulla faccia volare del polso, attenzione al nervo mediano. 
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4. Nella fossa antecubitale passano il nervo mediano e il nervo interosseo anteriore. 
5. I nervi laterale e mediale antebrachiali passano anch’essi nella fossa antecubitale. 
6. Il plesso del nervo brachiale può essere coinvolto durante le venipunture sopraclaveari e 

sottoclaveari. 
I siti arteriosi a maggior rischio sono: 
1. Brachiale (nervo mediano) 
2. Radiale (nervo mediano e radiale) 
3. Ascellare (plesso brachiale). 
Quando i nervi incrociano un’articolazione dell’estremità inferiore o superiore, c’è un aumento 
di tessuto neurale che aumenta il rischio di danno nervoso in queste aree. Il danno di nervi 
motori, sensori e autonomici è possibile mediante puntura diretta del nervo o mediante 
compressione nervosa.8,9,11-17 (I A/P) 

C. Prima di effettuare un puntura venosa o arteriosa, controllare se il paziente assume farmaci 
anticoagulanti. Controllare in modo appropriato il sanguinamento, sia nei tentativi di 
incannulamento riusciti che per quelli falliti, così da ridurre il rischio di ematomi che potrebbero 
comportare un danno nervoso da compressione.7,9,18-20 (V) 

D. Sospendere immediatamente la procedura di impianto di un catetere venoso e rimuoverlo con cura 
se il paziente riferisce sintomi di parestesia quali il dolore da scossa elettrica, formicolio, bruciore, 
fitte o parestesie. Fermare la procedura su richiesta del paziente e/o quando l’atteggiamento del 
paziente indica un dolore intenso. Informare lo specialista di accessi venosi a proposito dei sintomi 
riferiti dal paziente, allo scopo di identificare precocemente il danno nervoso. Un consulto con un 
chirurgo idoneo (es. specialista della mano) può essere utile. Dettagli sui sintomi riferiti dal 
paziente dovrebbero essere documentati nella cartella clinica.9,14,21-25 (V) 

E. Non usare sondaggi del sottocute con ago ed evitare punture ripetute o passaggi ripetuti del 
catetere, poiché queste manovre aumentano il rischio di danno nervoso. 21,22 (V) 

F. 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 sta comprimendo le strutture nervose. Lo stravaso/infiltrazione della soluzione 
infusa, ematomi, edemi di origine flebitica, etc., sono tutte potenziali cause di compressione sui 
nervi.9,19,20,23 (V) 

G. Valutazione l’obiettività vascolare e nervosa dell’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.22,26  (V) 

2. Sindrome compartimentale: ovvero, una progressiva compressione nervosa da aumento della 
pressione tissutale con riduzione della perfusione. Il dolore passa dalla parestesia alla paralisi. 
Pallore e perdita di polso periferico indicano uno stato avanzato di sindrome compartimentale. 
Può essere necessaria una fasciotomia chirurgica tempestiva per prevenire la perdita 
dell’arto.14,27,28 (IV) 

3. La CRPS (complex regional pain syndrome): ovvero una condizione cronica, debilitante che 
può essere causata da traumi minimi, come ad esempio una venipuntura. E’ caratterizzata da 
dolore neuropatico continuo a livello regionale che è di entità sproporzionata rispetto al trauma 
e che progredisce per includere modificazioni sensorie, motorie ed autonomiche. 
Frequentemente questa sindrome si diffonde anche alle aree non direttamente traumatizzate. 
Spesso richiede trattamento a lungo termine con farmaci, blocchi nervosi e/o simpaticectomia 
chimica, termica o chirurgica.29,20 (IV) 



! 77!

H. 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. 
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. E’ necessaria la rimozione del catetere.31-38 (V) 

2. I cateteri centrali ad inserzione periferica (PICC) ed i cateteri inseriti in giugulare sono 
potenzilamente 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.39,40(V) 
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 48. OCCLUSIONE DEL LUME DEI DISPOSITIVI PER ACCESSO VENOSO CENTRALE  

 
Standard 
48.1 I dispositivi per accesso venoso centrale devono essere regolarmente esaminati per confermarne 
la pervietà e la corretta funzionalità, definita come la capacità di irrigare il catetere senza incontrare 
resistenza e la capacità di ottenere il ritorno ematico. 
48.2 Gli agenti trombolitici e quelli disostruenti usati per rimuovere sostanze occludenti il lume del 
catetere devono essere somministrati basandosi su una disamina delle potenziali cause dell’occlusione 
e sulla base di procedure o prescrizioni approvati dallo specialista. 
48.3 Nel caso che la pervietà di un catetere non venga ripristinata, occorre informare lo spacialista in 
accessi venosi che consiglierà le ulteriori manovre alternative più appropriate, quali ad esempio studi 
radiografici per identificare la posizione della punta del catetere o studi con contrasto per valutare la 
funzionalità del catetere. Se possibile, si cerca di salvare il catetere piuttosto che rimuoverlo. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. Ridurre il rischio di occlusione di un catetere centrale con varie strategie: 

1.  Utilizzo di appropriata procedura di flush e lock (vedi Standard 40, Flushing e Locking). 
2.  Adozione di una appropriata sequenza di clampaggio del catetere e deconnessione della 

siringa – sequenza che dipende dal tipo di connettore senz’ago (es. a pressione negativa, 
positiva o neutro) – allo scopo di ridurre il volume di reflusso ematico nel lume (vedi Standard 
34, Connettori Valvolati). 

3.  Controllo della eventuale incompatibilità tra farmaci che vengono infusi simultaneamente; nel 
dubbio, consultare un farmacista.1,2 (V) 

4.  Identificare i farmaci o le soluzioni ad alto rischio di precipitazione nel lume. Citiamo a questo 
proposito farmaci alcalini quali la Fentoina, il Diazepam, il Ganciclovir, l’Acyclovir, l’Ampicillia, 
l’Iminepem e l’Eparina; farmaci acidi quali la Vancomicina e le soluzioni per nutrizione 
parenterale; il Ceftriaxone ed il Calcio Gluconato; i sali minerali (es. : calcio e fosfato) immessi 
in soluzione nutritive parenterali. Ridurre il rischio di precipitati mediante un adeguato flush 
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con soluzione fisiologica prima e dopo ogni infusione; oppure utilizzare cateteri con lumi 
separati se disponibili.1-7 (IV) 

5.  Tenere presente il rischio di occlusione da residui lipidici quando si somministrano soluzioni 
per nutrizione parenterale ‘all-in-one’.1,2,4-6 (IV) 

B. Identificare i segni di occlusione del lume: 
1.  Impossibilità di aspirare sangue o difficoltà al ritorno ematico. 
2.  Difficoltà nella discesa delle infusioni. 
3.  Impossibilità di infondere attraverso il catetere. 
4.  Frequenti allarmi per occlusione da parte delle pompe da infusione. 
5.  Infiltrazione/stravaso o rigonfiamento/perdite sul sito di emergenza del catetere.1-6 (IV) 

C. Indagare e valutare le potenziali cause di occlusione del lume: 
1.  Escludere cause esterne di ostruzione quali una sutura troppo stretta intorno al catetere, 

cateteri clampati o inginocchiati, filtri o connettori senz’ago occlusi.1,2,5,6 (IV) 
2.  Sospettare una occlusione da precipitati di farmaci in base al tipo o ai tipi di soluzioni 

somministrate, o in base all’osservazione di precipitati visibili all’interno del catetere o del set 
di infusione, o in base alla anmnesi di terapia infusionale e al tipo di flush impiegato.1,2,7 (IV) 

3.  Sospettando una occlusione da coaguli in base all’osservazione di sangue nel catetere o nei 
dispositivi aggiuntivi, o in base alla difficoltà di infusione o aspirazione.1,3-5 (IV) 

4.  Altre cause, quali la sindrome da pinch-off, la malposizione secondaria della punta o la 
trombosi venosa sulla punta del catetere possono provocare il malfunzionamento di un 
catetere venoso centrale (vedi lo Standard 51, Danno del Catetere [Embolismo, Riparazione, 
Scambio]); Standard 52, Trombosi Venosa Associata ai Dispositivi per Accesso Venoso 
Centrale; Standard 53; Malposizione dei Dispositivi per Accesso Venoso Centrale). 

D. Non lasciare in sede un catetere occluso, neanche se la occlusione riguarda soltanto uno dei 
lumi.1 (V) 

E. Escludere cause meccaniche esterne al lume controllando la linea infusionale, dal set di 
somministrazione fino al sito di emergenza sotto la medicazione (per escludere ad es. un catetere 
clampato o inginocchiato).1,2,6 (V) 

F. Rivedere sulla cartella clinica i farmaci infusi per via endovenosa; collaborare sia con il farmacista 
che con lo specialista in accessi venosi riguardo la scelta dell’intervento più appropriato quando si 
sospetta ad esempio una occlusione da farmaci o da lipidi. Il trattamento di queste occlusioni 
comprende l’instillazione di una quantità di un agente disostruente ricavata dal valore dello spazio 
morto del sistema, facendola agire nel catetere per un tempo compreso tra 20 e 60 minuti.: 
1.  Per il precipitato di farmaci acidi (basso pH, inferiore a 6): disostruire con acido Idrocloridico 

0,1N 
2.  Per il precipitato di farmaci alcalini (pH superiore a 7): disostruire con sodio bicarbonato 8,4% 

o sodio idrossido 0,1mmol/L. 
3.  Residui lipidici: disostruire con etanolo al 70%, con un volume sufficiente a riempire il lume del 

catetere; nei pazienti pediatrici è stata usata una dose di 0,55 mL/kg in un volume totale 
massimo di 3 mL. Usare l’etanolo con cautela con alcuni cateteri in poliuretano poiché esso 
può danneggiare il materiale del catetere; fare riferimento alle Istruzioni del produttore del 
dispositivo quando si vuole verificare il rischio di interazione tra catetere e alcool.1,2,4,6,(IV) 

G. Rivedere sulla cartella clinica i farmaci infusi per via endovenosa; collaborare sia con il farmacista 
che con lo specialista in accessi venosi riguardo la scelta dell’intervento più appropriato quando si 
sospetta ad esempio una occlusione da coagulo. Usare un’agente trombolitico per la sospetta 
occlusione da coaguli: 
1.  Si instilla l’attivatore del plasminogeno tessutale (tPA, alteplase) 2 mg/2 ml, lasciandolo agire 

nel lume del catetere per un tempo compreso tra 30 minuti e 2 ore, ripetendolo una volta se 
necessario; la manovra è raccomandata come sicura anche nei neonati e nei bambini. Per i 
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pazienti pediatrici che pesano 30 kg o meno, usare la stessa concentrazione ma con volumi 
appropriati (pari al 110% del volume di riempimento del catetere).1,3,6-8 (III). 

2.  L’instillazione del tPA deve attenersi alle istruzioni per l’uso del produttore. Limitatamente ai 
cateteri per emodialisi, alcuni studi hanno dimostrato la possibilità di utilizzare anche 
concentrazioni e volumi diversi di tPA.1,9-11 (I) 

3.  Prendere in considerazione l’uso del tPA nei cateteri a lungo-termine e/o usati in ambito 
domiciliare.1 (IV) 

4.  Durante il trattamento disostruttivo con trombolitico, sospendere tutte le infusioni per 
ottimizzare la efficacia dell’attività trombolitica in termini di contatto tra il farmaco e il coagulo 
interno al lume.1 (IV) 

5.  Nei cateteri per emodialisi con occlusioni ricorrenti, sia in pazienti adulti che pediatrici, è stato 
provata con successo la infusione di trombolitico a basso dosaggio (es. 1-4 mg) per 30 minuti 
e anche fino a 3-4 ore. L’infusione di tPA è risultata sicura ed efficace anche nei pazienti 
pediatrici in terapia intensiva.1,12 (IV) 

6.  Altri trombolitici in sperimentazione per il trattamento delle occlusioni dei cateteri sono 
l’urokinasi ricombinante, il retaplase, il tenectaplase e l’alfimeprase.1,2 (V) 

H. Tenere presente che coaguli interni al lume del catetere facilitano l’adesione di batteri, portando 
alla colonizzazione e a possibile infezione. Studi suggeriscono che l’uso di tPA potrebbe essere 
utile anche per ridurre il rischio di infezione.13,14 (V) 

I. Evitare di infondere la soluzione disostruente in un catetere occluso applicando una forza 
eccessiva, poiché una pressione intra-luminale troppo alta potrebbe danneggiare il catetere. Usare 
preferibilmente tecniche a pressione negativa per ridurre il rischio di danno del catetere e sostituire 
passivamente il fluido all’interno del lume con la soluzione disostruente, in modo tale che questa 
abbia maggiori possibilità di interagire con la occlusione.1-4 (V) 

J. Usare siringhe non inferiori a 10 mL quando si inietta un trombolitico o altro agente disostruente.1 
(IV) 

K. Aspirare i precipitati e i detriti e scartarli prima di effettuare il flush del lume.1 (V) 
L. Se la disostruzione farmacologica non ha effetto, considerare tentativi di radiologia interventistica; 

se non si riesce a ripristinare la pervietà del catetere, ricorrere alla rimozione.1,3 (V) 
M. Collaborare con lo specialista in accessi venosi per identificare e trattare malfunzionamenti legati 

non ad una occlusione del lume ma a malposizioni della punta o a sindrome da pinch-off. 
L’occlusione intermittente o l’occlusione ‘da posizione’ sono tipiche della sindrome da pinch-off, da 
compressione del catetere tra clavicola e prima costa, causata dalla venipuntura sottoclaveare 
della succlavia alla cieca (vedi lo Standard 51, Danno del Catetere [Embolismo, Riparazione, 
Scambio]; Standard 53, Malposizione del Dispositivo Venoso per Accesso Centrale). 

N. Monitorare i risultati, comprese le cause di occlusione nei diversi tipi di catetere venoso centrale, il 
successo del trattamento o il suo fallimento ed altri interventi resisi necessari. Identificare eventuali 
ostacoli alla implementazione della prevenzione e del trattamento delle occlusioni ed implementare 
le strategie appropriate comprese norme, procedure, formazione dei sanitari e training (vedi 
Standard 6, Miglioramento della Qualità).1 (V) 
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 49. INFEZIONE 

 
Standard 
49.1 Il clinico (medico o infermiere) deve adottare tutte le misure atte a prevenire le infezioni associate 
all’utilizzo di infusioni endovenose e in particolare di cateteri venosi. 
49.2 il clinico deve valutare ogni paziente con catetere venoso per eventuali segni e/o sintomi di 
infezione, e deve informare il paziente e/o il care giver circa il rischio di infezione e le misure preventive 
e terapeutiche che implica. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. Indagare su possibili segni e sintomi di un’infezione catetere-correlata come ad esempio: eritema, 

edema, qualunque dolore o dolorabilità o secrezione, presenza di fluidi 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 il 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 previsti.1 (IV) 

B.  La scelta del sito di impianto del catetere ha rilevanza per prevenire l’infezione. Per minimizzare il 
rischio di infezione catetere-correlata con un catetere venoso centrale non tunnellizzato, gli 
approcci sottoclaveari sono preferibili nei pazienti adulti rispetto agli approcci sopraclaveari o 
inguinali (vedi lo Standard 27, Scelta del Sito) 

C.  Rimuovere un catetere venoso periferico se il paziente presenta sintomi sospetti di infezione (es. 
un’eritema che si estende almeno 1 cm. dal sito di emergenza, indurimento, essudato, febbre 
senza alcuna altra chiara fonte di infezione) o se il paziente riferisce un dolore o una dolorabilità 
nella sede del catetere.1-3 (IV) 

D. Non rimuovere un catetere venoso centrale ben funzionante in base solo all’innalzamento della 
temperatura, in assenza di conferma di infezione catetere-correlata. Ricordare che può essere 
inappropriato rimuovere il catetere nel paziente con febbre se c’è già evidenza di un’infezione 
altrove o se si sospetta una causa non infettiva della febbre.2-4 (IV) 

E.  Collaborare con lo specialista in accessi venosi e con il paziente per determinare insieme se il 
catetere centrale può essere salvato. Nei pazienti ambulatoriali emodinamicamente stabili con 
infezione batteriemica catetere-correlata, il salvataggio del catetere può essere una strategia 
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sicura ed appropriata. La rimozione del catetere centrale è richiesta sia caso di deterioramento 
clinico o batteriemia persistente o recidivante. L’impianto di un nuovo catetere in un nuovo sito 
dovrebbe essere il frutto di una decisione condivisa basata sui rischi specifici e sui benefici per 
ogni paziente. I fattori da considerare nella decisione di salvare un catetere comprendono: 
1.  il tipo di dispositivo (es. catetere a lungo termine impiantato chirurgicamente piuttosto che per 

via percutanea). 
2.  Difficoltà prevista nell’impianto di un nuovo catetere centrale. 
3.  Presenza di alterazioni della coagulazione 
4.  Il tipo di micro-organismo, confermato da almeno due emocolture appaiate. 
5.  La presenza di complicanze della infezione, ovvero ad esempio: sepsi grave, tromboflebite 

suppurativa o endocardite; oppure la presenza di un dispositivo vascolare di altro tipo (es. 
pacemaker).1,5-8 (IV) 

F. Nei pazienti pediatrici, la infezione batteriemica non complicata di un catetere venoso centrale a 
breve-termine (impiantato da non più di 14 giorni) richiede la rimozione e il trattamento con 
antibiotici sistemici per 7 - 14 giorni a seconda dal patogeno. Le infezioni con Stafilococco aureo, 
bacilli gram-negativi o Candida richiedono la rimozione immediata del catetere infetto ed un piano 
ben definito di terapia antibiotica sistemica tranne che nelle rare circostanze in cui non vi siano 
accessi venosi alternativi. I pazienti con un catetere a lungo-termine e con una infezione 
batteriemica catetere-correlata non complicata e dovuta a Stafilococco caogulasi-negativo o 
Enterococco possono mantenere il catetere e completare il corso degli antibiotici sistemici 
utilizzando la terapia con lock antibiotico. Monitorare strettamente e valutare clinicamente i pazienti 
pediatrici trattati senza la rimozione del catetere, ed effettuare ulteriori emocolture; utilizzare 
antibioticoterapia sistemica insieme alla antibioticoterapia locale tramite lock, per tentare il 
salvataggio del catetere.8 (V) 

G. 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 asettica. Aspirare tutte le soluzioni 
per lock antimicrobico dal lume del catetere alla fine del periodo di lock (vedi lo Standard 40, 
Flushing e Locking). 

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.1,4 (IV) 

I. Non sostituire su guida metallica un catetere non-tunnellizzato sospetto di essere infetto.2 (V) 
J. Prendere in considerazione la sostituzione su guida metallica quando la disponibilità di altri siti per 

impianto è limitata e/o sono presenti alterazioni della coagulazione. In questo caso, preferire la 
sostituzione con un catetere trattato con antimicrobici.1 (IV) 

K. Coltivare eventuali secrezioni purulente dal sito di emergenza di un catetere periferico o centrale 
ed eseguire una colorazione gram per determinare subito la presenza di batteri gram-negativi o 
gram-positivi.1 (IV) 

L. 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 (IV) 

M. 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 
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(sonicazione). Se si tratta di un catetere in arteria polmonare, coltivare anche la punta 
dell’introduttore.1 (IV) 

N. Nel caso di un port con sospetta infezione, coltivare sia il contenuto del reservoir che la punta del 
catetere.1 (IV) 

O. Prendere in cosiderazione la possibilità che la infezione provenga da una contaminazione della 
soluzione che si sta infondendo (nutrizione parenterale, farmaci o emoderivati). Benchè raramente, 
la soluzione può essersi contaminata durante la produzione in farmacia (contaminazione 
intrinseca) oppure in reparto al momento della preparazione e somministrazione al paziente 
(contaminazione estrinseca). La diagnosi si basa sull’isolamento dello stesso germe dal sangue 
periferico del paziente e dalla soluzione di infusione, in assenza di altre fonti apparenti di 
infezione.2,7-9 (IV) (vedi Standard 43, Flebotomia) 

P. In caso di sospetta infezione catetere correlata, effettuare emocolture simultanee dal catetere e 
dalla vena periferica prima di iniziare la terapia antibiotica. Le emocolture devono risultare positive 
per lo stesso organismo, in assenza di altre fonti di infezione. La diagnosi si basa sulla coltura 
quantitativa dei due campioni oppure sul tempo differenziale di positività (la diagnosi di infezione 
da catetere è confermata dalla positività del sangue da catetere almeno 2 ore prima della positività 
da sangue periferico.1,6,10,11 (IV) 
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 50. EMBOLIA GASSOSA 

 
Standard 
50.1 Tutti gli accessori delle linee infusionali, i connettori senz’ago e i set per infusione devono avere 
connessioni luer-lock, per scongiurare il rischio di deconnessione accidentale. 
50.2 Si deve sempre espellere l’aria dalle siringhe, dai set di infusione, dai connettori senz’ago e da 
qualunque altro accessorio delle linee infusionali. 
50.3 i pazienti e/o i caregiver che gestiscono una terapia infusionale a domicilio devono essere 
addestrati su come prevenire un’embolia gassosa. 
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Raccomandazioni Pratiche 
A. Raccomandare al paziente e/o al caregiver di non deconnettere o riconnettere qualunque parte 

della linea infusionale, a meno che non siano stati specificamente addestrati sulla conduzione della 
terapia infusionale e siano stati dichiarati competenti nella procedura e nella gestionein ambito 
domiciliare.1-5 (IV) 

B. Non usare mai forbici o rasoi in prossimità del catetere.1,6,7 (IV) 
C. Per tutti i cateteri venosi, usare le seguenti tecniche per prevenire l’embolia gassosa: 

1 Riempire di fisiologica tutti i set di infusione prima dell’uso, espellendo l’aria. 
2 Al momento della rimozione, posizionare il paziente in modo appropriato e occludere il 

catetere. 
3 adottare connessioni luer-lock; usare dispositivi sicuri, ovvero progettati per rilevare o 

prevenire l’embolia gassosa, come ad esempio i set di somministrazione con filtri per eliminare 
l’aria; utilizzare pompe elettroniche per infusione dotate di sensori per l’aria. 

4 Se il set di somministrazione non è completamente riempito di fisiologica, non lasciarlo 
collegato – neanche temporaneamente - ai contenitori delle soluzioni. 

5 Assicurarsi che il catetere sia clampato prima di cambiare i set di somministrazione o i 
connettori senz’ago.1,2,8,10 (IV) 

D. Adottare precauzioni speciali per prevenire l’embolia gassosa durante il posizionamento e la 
rimozione dei cateteri venosi centrali, come ad esempio1,8-11: (V) 
1 Al momento della rimozione di un catetere centrale, mettere il paziente in posizione supina o 

in Trendelenburg, se tollerata, in modo che il sito di emergenza sia all’altezza o al di sotto del 
livello del cuore.8 (IV) 

2 Invitare il paziente ad eseguire una manovra di Valsalva al momento giusto durante la 
rimozione del catetere. In qualche caso la manovra di Valsalva - aumentando la pressione 
intra-addominale ed intra-toracica e quindi riducendo la gittata cardiaca e modificando la 
pressione sanguigna – potrebbe essere controindicata; ad esempio, è da evitare nei pazienti 
con cardiopatie, infarto miocardico recente, glaucoma o retinopatia.12-15 (I A/P) 
a. Se la manovra di Valsalva è controindicata, si può mettere il paziente in decubito laterale 

sinistro o chiedergli di trattenere il fiato.8,16 (IV) 
3 Dopo la rimozione di un catetere centrale, applicare pressione locale, per mezzo della 

compressione manuale con una garza sterile, asciutta, finché si ottiene l’emostasi.1,8 (IV) 
4 Applicare una pomata sterile in base oleosa con una medicazione sterile sul sito di emergenza 

del catetere e lasciarla per almeno 24 ore, a scopo di sigillare la breccia cutanea e ridurre il 
rischio di embolia gassosa.1,8 (IV) 

5 Incoraggiare il paziente, se possibile, a rimanere in posizione supina o semisupina per 30 
minuti dopo la rimozione. Non è mai stata documentata alcuna embolia gassosa durante o 
dopo la rimozione di PICC, se il sito di emergenza allo stesso livello del cuore del paziente è 
teoricamente possibile che l’aria entri nella breccia cutanea attraverso la guaina fibroblastica.2 
(V) 

E.  Sospettare una embolia gassosa in caso di improvvisa comparsa di segni e sintomi neurologici e 
cardiopolmonari quali: dispnea, tosse persistente, mancanza di respiro, dolore toracico, 
ipotensione, tachiaritmia, affanno, tachipnea, alterazioni dello stato mentale o della parola, 
alterazione della mimica faciale, parestesie o paralisi.8,11,16,17 (IV) 
1 Intraprendere immediatamente le azioni necessarie per evitare che entri altra aria nel circolo 

ematico chiudendo, piegando, o clampando il catetere ancora in sede o - se il catetere è stato 
rimosso - coprendo il sito di emergenza con una medicazione occlusiva all’aria.8,17 (IV) 

2 Mettere immediatamente il paziente sul lato sinistro in posizione di Trendelenburg o in 
decubito laterale sinistro, a meno che non sia controindicato da condizioni quali una 
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ipertensione intracranica, pregressa chirurgia oculare, grave patologia cardiaca o respiratoria. 
L’obiettivo è di intrappolare l’aria nella porzione bassa del ventricolo destro.1,8,16 (IV) 

3 Implementare ulteriori azioni: 
a. Attivare il team di rianimazione se ci si trova in ospedale o chiamare il servizio delle 

emergenze se il paziente è a casa o in ambiente non ospedaliero. 
b. Informare il clinico specialista in accessi venosi. 
c. Fornire ossigeno al 100% se disponibile e provvedere ad altri interventi sintomatici.1,2,8 (V) 
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 51. DANNO DEL CATETERE (EMBOLISMO, RIPARAZIONE, SCAMBIO) 

 
Standard 
51.1 Prima di riparare o sostituire un catetere venoso, valutare il rapposto rischio/beneficio di tale 
manovra. 
51.2 La riparazione del catetere deve essere decisa dal clinico specialista in accessi venosi. 
51.3 La sostituzione su guida del catetere venoso centrale deve essere decisa dal clinico specialista in 
accessi venosi. 
51.4 Dopo il completamento della procedura di sostituzione, prima di riprendere la terapia, occorre 
verificare e documentare che la punta del catetere venoso centrale sia in posizione appropriata. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
I. Generale 
A. Valutare il funzionamento del catetere venoso con una siringa da 10 ml.: 
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1.  Non forzare l’infusione contro resistenza, poiché ciò potrebbe provocare la rottura o il danno del 
catetere. 

2.  Se c’è ritorno ematico dal catetere e nessuna resistenza al flush e nessun altro segno/sintomo 
preoccupante, iniettare il farmaco usando siringhe di dimensione appropriata (vedi lo Standard 
40, Flushing and Locking). 

B. Tenere presente che un malfunzionamento (es.: incapacità di aspirare sangue), in presenza di 
dolore e/o rigonfiamento sottocutaneo potrebbe indicare una frattura del catetere; anche perdite 
dal sito di emergenza possono indicare un danno strutturale del catetere. In presenza di questi 
segni e sintomi, non usare il catetere per infusione o prelievi se prima non se ne è verificata la 
integrità.1-4 (IV) 

C. Un catetere danneggiato può fratturarsi del tutto ed embolizzarsi, oppure provocare fenomeni 
quali embolia gassosa, sanguinamento, occlusione del lume o infezione batteriemica. Si deve 
intervenire tempestivamente per evitare queste complicanze. Se un catetere è danneggiato o 
rotto potrà essere necessario ripararlo, o sostiturlo o rimuoverlo impiantando un nuovo catetere 
in un sito diverso. I fattori da prendere in considerazione nel prendere questa decisione sono 
diversi: l’età del paziente, il suo stato immunitario, la durata ancora prevista del trattamento, le 
caratteristiche della terapia infusionale (es. osmolarità), la lunghezza del tratto esterno del 
catetere e l’effetto della riparazione sulla posizione della punta.5-12 (V) 

D. Riconoscere precocemente segni e sintomi di una sindrome da pinch-off, che può verificarsi 
dopo venipuntura sottoclaveare della succlavia alla cieca: difficoltà nell’aspirazione, resistenza 
al flush, dolore alla infusione, possibile rigonfiamento sottoclaveare e diversa velocità di 
infusione con il movimento del braccio e della spalla.2-4,8 (IV) 

 
II. Embolismo del catetere 
A. Prevenire l’embolizzazione accidentale di frammenti del catetere o della guida: 

1. Non ritirare il catetere o la guida attraverso l’ago durante l’impianto. 
2. Non usare per la power injection dispositivi che non siano specificamente certificati per tale 

uso.4,8,13 (IV) 
B. I meccanismi che più frequentemente portano alla frammentazione e embolizzazione del catetere 

sono la sindrome da pinch-off, possibili danni del catetere durante la sostituzione su guida, la 
deconnessione del catetere dalla camera del port, e la frattura di un catetere di un port impiantato. 
1. Sospettare l’embolizzazione del catetere quando il paziente presenta segni quali palpitazioni, 

aritimie, dispnea, tosse o dolore toracico non spiegabili con la malattia di base o con le 
comorbidità. In alcuni casi il fenomeno può essere asintomatico ed essere scoperto a distanza 
di molto tempo.2-4,6,8,14-17 (IV) 

2. La separazione del catetere può avvenire alla giunzione connettore-catetere o a livello di altre 
connessioni esterne, talora con conseguente sanguinamento, anche massivo. Stringere 
delicatamente tutte le connessioni dopo l’impianto, per verificare che siano salde; durante la 
procedura emodialitica tutte le connessioni devono essere sempre visibili.18,19 (V) 

3. I port inseriti mediante venipuntura succlavia senza ecoguida (alla cieca) hanno un rischio 
significativo di embolismo del catetere per sindrome da pinch-off: in tali situazioni, eseguire 
controlli radiologici periodici per escludere questa complicanza.3,4,8,14,17 (IV) 

C. Dopo la rimozione del catetere, è bene esaminare la punta e la lunghezza totale, paragonando la 
lunghezza verificata a quella al momento dell’impianto, così da scoprire possibili frammentazioni. 
Se il danno è visibile o sospetto, può essere consigliabile un controllo radiologico del torace o 
ulteriori studi.3,4,8,15 (IV) 

D. In caso di rimozione difficoltosa, il clinico specialista in accessi venosi deve cercare attentamente 
segni o sintomi di possibile danno del catetere con o senza embolizzazione.4,15 (V) 
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III. Riparazione del catetere 
A. Immediatamente dopo aver scoperto un danno del tratto esterno del catetere, occorre clamparlo o 

chiuderlo (es. mediante clamp, oppure con materiale adesivo, oppure piegando il segmento 
esterno) nel tratto tra sito di mergenza e segmento danneggiato, così da prevenire l’embolia 
gassosa o la fuoriuscita di sangue. Applicare sul catetere danneggiato un’etichetta con la scritta 
“Non usare” nell’attesa della procedura di riparazione.8,20 (V) 

B. Usare un kit di riparazione specificamente designato per quel dispositivo, attenendosi alle istruzioni 
del produttore. Se non è disponibile un kit di riparazione specifico, considerare altre alternative 
quali la sostituzione del catetere o l’impianto di un nuovo catetere.9,10,21,22 (V) 

C. Dopo la riparazione, prevedere controlli periodici del catetere per sincerarsi della sua integrità ed 
identificare eventuali problemi persistenti, visto che il catetere riparato potrebbe non avere la 
stessa resistenza di quello originale. Rimuovere il catetere se la riparazione non è riuscita o se il 
dispositivo non può essere riparato.8,9,21 (V) 

 
IV. Sostituzione del catetere 
D. Prima di eseguire la sostituzione di un catetere centrale, il clinico specialista in accessi venosi 

valuta il rischio/beneficio della procedura, specialmente in pazienti ad alto rischio quali: 
1. Pazienti con ustioni o trapiantati.23,24 (IV) 
2. Neonati e bambini.25,27 (IV) 
3. Pazienti con infezione o sospetta infezione.28-30 (IV) 

E.  La sostituzione di un catetere (ad esempio su guida metallica) dovrebbe essere presa in 
considerazione quando c’è bisogno di un diverso tipo di catetere oppure, quando un catetere è 
malposizionato o malfunzionante e l’accesso venoso è limitato o non sono disponibili altri siti per 
l’impianto. 
1. I cateteri non-tunnellizzati possono essere sostituiti soltanto se non vi sono segni evidenti di 

infezione.31 (I) 
2. I cateteri cuffiati tunnellizzati possono essere sostituiti anche nel caso tunnel infetto o infezione 

del sito di emergenza, a patto di modificare il tragitto della tunnellizzazione.25,27,32 (IV) 
3. Se le possibilità di accesso vascolare sono limitate o assenti, in presenza di un catetere infetto 

o sospetto di essere tale o di infezione batteriemica catetere-correlata, si può prendere in 
considerazione la sostituzione del catetere con un nuovo catetere, purchè pretrattato con 
antimicrobici.23,28,33 (IV) 

C. Durante la procedura di sostituzione di un catetere venoso centrale: 
1. Usare le massime precauzioni di barriera. 
2. Adottare tecniche che minimizzino il rischio di embolia gassosa. 
3. Prima di iniziare o riprendere la terapia, confermare la corretta posizione della punta mediante 

radiografia o altre metodiche valide.31,34 (I) 
F. Un catetere venoso centrale ben funzionante e senza evidenza di complicanze non deve essere 

sostituito di routine.33,34 (I) 
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 52. TROMBOSI VENOSA DA CATETERE CENTRALE 

 
Standard 
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52.1 Il clinico specialista in accessi venosi deve verificare ogni sospetto di trombosi venosa associata a 
catetere venoso centrale, deve informare tempestivamente il medico curante sugli interventi appropriati 
e deve valutare la risposta del paziente alla terapia. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. Valutare eventuali fattori di rischio per trombosi venosa prima di dell’impianto di un catetere 

centrale, ad esempio: 
1. Anamnesi di pregressa trombosi venosa profonda. 
2. Presenza di patologie croniche associate con uno stato ipercoagulativo quali il cancro, il 

diabete, la sindrome da intestino irritabile, la malattia cardiaca congenita o l’insufficienza renale 
in stadio terminale. 

3. Pazienti chirurgici e traumatizzati. 
4. Pazienti in condizioni critiche; una iperglicemia in pazienti pediatrici acuti gravi non diabetici può 

essere un fattore predittivo di tromboembolismo venoso. 
5. Esistenza risaputa di anomalie genetiche della coagulazione (es. fattore V di Leiden, mutazione 

protrombinica). 
6. Gravidanza o uso di contraccettivi orali. 
7. Età estreme: pazienti molto giovani o molto anziani. 
8. Anamnesi pregressa di ripetuti cateteri venosi centrali, specie se associati ad impianti difficili o 

traumatici o in presenza di altri dispositivi intra-vascolari (es. pacemaker).1-5 (II) 
B. Scegliere il catetere venoso centrale associato al minor rischio di trombosi. 

1. I PICC possono associarsi ad un incidenza maggiore di trombosi venosa da catetere rispetto ad 
altri cateteri centrali poiché sono inseriti in vene di diametro più piccolo e più mobili situate 
nell’arto superiore. In particolare, in pazienti acuti gravi e in pazienti oncologici, i PICC possono 
associarsi a maggior rischio di trombosi se paragonati ad altri tipi di catetere centrale. 
L’impianto di PICC nella fossa antecubitale senza ecoguida comporta sicuramente un rischio 
maggiore di trombosi rispetto a quelli impiantati con ecoguida a metà del braccio. L’impianto di 
PICC nella vena giugulare interna piuttosto che nelle vene dell’estremità superiore si associa ad 
un minor rischio di trombosi.6,7 (I) 

2. Per quanto riguarda gli accessi venosi a lungo termine nei pazienti neoplastici, non vi sono 
differenze di rischio trombotico tra gli approcci sopraclaveari e quelli sottoclaveari.8 (II) 

3. Per quanto riguarda gli accessi venosi a breve termine, gli approcci sottoclaveari hanno un 
rischio trombotico minore; non sembrano esserci differenze significative tra approcci 
sopraclaveari e approcci inguinali.8 (II) 

C. Per i PICC, è bene misurare il diametro della vena con l’ecografia prima dell’impianto. Scegliere un 
catetere con un diametro che rispetti il rapporto catetere/vena di almeno il 45% o meno. 
1. Uno studio in cui tutti i pazienti ricevevano un PICC 6 Fr è stato interrotto per una inaccettabile 

incidenza di trombosi. 
2. Nei pazienti neoplastici, i PICC 5Fr e 6 Fr si associano a trombosi più facilmente rispetto ai 

PICC di diametro inferiore (es. 4 Fr.) 
3. Il reverse tapering del PICC (ovvero un diametro esterno maggiore alla estremità prossimale del 

catetere) viene comunemente considerato un fattore di rischio per trombosi. Però, in uno studio 
comparativo tra PICC ‘tapered’ e ‘non-tapered’ non si sono evidenziate differenze significative. 
E’ possibile comunque che un taglio distale del PICC per portarlo alla lunghezza desiderata 
possa comportare un maggiore inserzione del tratto tapered dentro la vena e quindi un rischio 
aumentato di trombosi.1,7,9-13 (I) 

D. E’ importante accertarsi che la punta di qualsiasi catetere venoso centrale sia posizionata nel terzo 
inferiore della vena cava superiore o – meglio - alla giunzione atrio-cavale: infatti, punte localizzate 
nella parte media o superiore della vena cava superiore si associano a pià alta incidenza di 
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trombosi (vedi lo Standard 23, Posizione della Punta dei Dispositivi per Accesso Venoso 
Centrale).6,14-16 (II) 

E. Ricordare che la maggior parte delle trombosi da catetere sono asintomatiche o oligosintomatiche. 
I segni clinici ed i sintomi sono secondari alla ostruzione del flusso venoso e tipicamente sono i 
seguenti: 
1. Dolore alle estremità, spalla, collo o torace. 
2. Edema delle estremità, della spalla, collo o torace. 
3. Eritema delle estremità. 
4. Ingorgo delle vene superficiali delle estremità, della spalla, del collo o della parete toracica. 
5. Difficoltà con i movimenti del collo o delle estremità.8,14 (II) 

F. La circonferenza dell’arto superiore va misurata prima di impiantare un PICC e ogni volta sia 
clinicamente indicato per valutare la presenza di edema e/o di possibile trombosi venosa. La 
misurazione va effettuata 10 cm sopra la fossa antecubitale; valutare la presenza e la 
localizzazione di eventuale fovea alla digitopressione (vedi lo Standard 33, Preparazione del Sito 
per Accesso Venoso e Posizionamento del Dispositivo). 

G. La diagnosi di trombosi da catetere può essere fatta utilizzando l’eco-color-doppler venoso: si 
tratta di tecnica rapida, non invasiva e sicura, che evita la esposizione a radiazioni. La flebografia, 
la TC o la RM possono essere utilizzate se è indicato studiare vene non accessibili 
ecograficamente.1,17 (II) 

H. In presenza di trombosi profonda dell’estremità superiore, prescrivere rapidamente dosi 
terapeutiche di anticoagulanti e proseguirle fino ad almeno tre mesi dopo la rimozione del catetere. 
Dopo la rimozione di cateteri a lungo termine, continuare il trattamento per lo stesso tempo in cui il 
dispositivo è rimasto in situ.18 (II) 

I. Le procedure di flush e lock non hanno alcun effetto sulla trombosi venosa (fenomeno esterno al 
lume del catetere), ma soltanto sulla prevenzione della occlusione da coaguli (femomeno 
intraluminale).19 (V) 

J. In presenza di una trombosi da catetere, se il catetere è correttamente posizionato alla giunzione 
cavo-atriale, se funziona bene (facile infusione e ritorno ematico) e se non vi è evidenza di 
infezione, la rimozione non è indicata (vedi lo Standard 44, Rimozione del Dispositivo per Accesso 
Venoso) 

K. Incoraggiare il paziente a usare strategie non farmacologiche per la prevenzione della trombosi – 
sempre che ciò sia possibile – quali ad esempio: mobilizzazione precoce dell’estremità dell’arto 
con catetere, normale esecuzione delle attività quotidiane, esercizio leggero della muscolatura 
dell’arto, adeguata idratazione.14 (II) 

L. La profilassi routinaria con terapia anticoagulante non è raccomandata, sebbene una metanalisi in 
pazienti oncologici portatori di catetere tunnellizzato e port impiantabili abbia evidenziato che la 
trombosi sintomatica può essere ridotta dalla profilassi con eparina e quella asintomatica dal 
trattamento con dicumarolici. Un’altra analisi retrospettiva in pazienti neoplastici suggerisce che gli 
agenti antiaggreganti potrebbero ridurre il rischio trombotico nei pazienti con PICC; in ogni caso 
questi studi non sono conclusivi.20-22 (I) 

M. Tenere presente che l’infezione catetere-correlata e la trombosi sintomatica da catetere possono 
svilupparsi contemporaneamente, forse perché la formazione di fibrina che è alla base dello 
sviluppo del trombo può anche favorire l’aderenza di micro-organismi. Questo meccanismo 
potrebbe essere rilevante specificamente nei pazienti in terapia intensiva; nei pazienti neoplastici 
in nutrizione parenterale domiciliare non si è identificata alcuna correlazione tra infezione, 
occlusione del lume e trombosi. In uno studio recente, i cateteri centrali trattati con alteplase 
perché malfunzionanti avevano un aumentato rischio di infezione batteriemica da catetere.23-26 (IV) 

N. Ricordare che la trombosi profonda dell’arto superiore può complicarsi con una embolia polmonare 
e/o con una sindrome post-trombotica.1 (IV) 
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 53. MALPOSIZIONE DEL CATETERE PER ACCESSO VENOSO CENTRALE  

 
Standard 
53.1 Prima di avviare l’infusione attraverso un catetere venoso centrale, il clinico specialista in accessi 



! 92!

venosi deve verificare che la posizione della punta sia corretta e che sia stata documentata al 
momento dell’impianto o subito dopo. 
 
Raccomandazioni Pratiche 
A. Occorre conoscere la normale anatomia dei vasi del collo e del torace e le implicazioni in 

riferimento alla posizione ideale della punta del catetere centrale. La punta del catetere 
inevitabilmente si muoverà, seguendo la posizione del paziente, i movimenti respiratori ed ei 
movimenti del braccio. La discesa del diaframma e del contenuto addominale con il cambi di 
posizione dalla posizione sdraiata a quella eretta, l’obesità ed il tessuto mammario comportano 
mvimenti della punta del catetere rispetto alla sua posizione ideale.1,2 (I A/P) 

B. Tener conto che durante la procedura di impianto può verificarsi una malposizione della punta (in 
sede sia intra che extravascolare): 
a. Si parla di malposizioni primaria intra-vascolare quando la punta si trova nell’aorta, nelle vene 

succlavie o anonime contro-laterali, nelle vene giugulari interne ipsi e contro-laterali o nelle 
loro tributarie, nella vena azigos, nella toracica interna destra o sinistra, nella vena 
pericardiofrenica, nella vena mammaria interna, nella parte più profonda dell’atrio destro (più 
di 2 cm. oltre la giunzione atrio-cavale), nel ventricolo destro o in piccole vene tributarie della 
vena cava superiore (VCS) e della anonima. Dopo un approccio femorale, si parla di 
malposizione primaria se la punta è nelle vene lombari o iliache comuni. La malposizione è 
spesso secondaria ad un avanzamento difficoltoso della guida e/o del catetere ma può 
occorrere anche dopo posizionamenti apparentement facili. I pazienti in condizioni critiche 
possono avere la tendenza maggiore ai malposizionamenti durante l’impianto dei PICC poiché 
la ventilazione meccanica e altri problemi di flusso venoso possono rendere difficile 
l’avanzamento del catetere. La malposizione primaria con i PICC è circa tre volte circa più 
frequente che con gli altri cateteri centrali.1,3-9 (I A/P) 

b. Le malposizioni primarie extra-vascolari comprendono la localizzazione della punta nel 
mediastino, con conseguente infiltrazione/stravaso e mediastinite; nella pleura, con 
conseguente emotorace o effusione pleurica; nel pericardio, con effusione pericardica e 
tamponamento cardiaco; infine nel peritoneo, con sanguinamento addominale.2,4,10-12 (I A/P) 

C. Tener conto del fatto che alcune variazioni anatomiche acquisite e congenite possono causare 
malposizione del catetere venoso centrale durante l’impianto. 
a. Anomalia acquisite, tipo stenosi, trombosi e lesioni benigne o maligne che comprimono la 

vena. 
b. Anomalie congenite, come ad esempio le vena cava superiore sinistra persistente (persistent 

left superio vena cava - PLSVC) e varianti anatomiche della vena cava inferiore, della vena 
azigos e delle vene polmonari. La PLSVC è la forma più comune di anomalia congenita, 
tipicamente non diagnosticata fino a quando il paziente non è candidato a posizionare un 
catetere venoso centrale. La PLSVC può essere presente con o senza altre anomalie 
cardiache congenite. Prima di usare un catetere centrale in paziente con PLSVC, sono 
necessari studi radiologici o ecocardiografici per determinare le caratteristiche del flusso 
ematico. Se la vena cava anomala arriva nell’atrio sinistro o se c’è uno shunt destro-sinistro, 
sussiste un elevato rischio di embolia gassosa o trombotica a carico di diverse localizzazioni 
anatomiche (es. cervello, rene); può essere talora necessario il riposizionamento del 
dispositivo.2,13,14 (I A/P) 

D. Utilizzare la venipuntura ecoguidata con tecnica dinamica per ridurre il rischio di impianto 
accidentale in arteria. Gli ultrasuoni sono anche utili per accertarsi che la punta non si sia diretta in 
senso centrifugo verso la giugulare interna: il controllo va eseguito prima di rimuovere il campo 
sterile (vedi lo Standard 22, Visualizzazione Venoso). 

E. Durante l’impianto di un catetere venoso centrale, adottare tecnologie utili a verificare la corretta 
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posizione della punta ed escludere malposizioni primarie (vedi lo Standard 23, Localizzazione della 
Punta del Dispositivo per Accesso Venoso Centrale). 

F. Se si sospetta che il catetere sia in arteria, valutare il tracciato dell’onda con un trasduttore di 
pressione, oppure i valori di una emogasanalisi su un campione prelevato dal catetere, oppure 
eseguire una TC con contrasto. Il flusso pulsante ed il colore rosso accesso del sangue non sono 
indicatori affidabili di una localizzazione in arteria.2,6,15 (I A/P) 

G. Tener conto del fatto che la malposizione secondaria di un catetere può verificarsi in qualunque 
momento durante la permanenza dello stesso. 
a. La malposizione secondaria intravascolare è anche conosciuta come migrazione della punta 

ed è legata ad episodici aumenti della pressione intratoracica (es. tosse, vomito), oppure ad 
una localizzazione originale della punta nella parte alta della vena cava superiore, oppure alla 
presenza di una trombosi venosa profonda, oppure ad una insufficienza cardiaca congestizia, 
oppure a movimenti eccessivi del braccio o del collo, oppure ad una ventilazione a pressione 
positiva. Le più frequenti localizzazioni per la malposizione secondaria di un catetere centrale 
sono la giugulare interna, l’anonima, la succlavia, l’ascellare, le vene azigos e la parte 
profonda dell’atrio destro. Tipici fattori di rischio per la migrazione della punta di un port sono 
la posizione troppo alta della punta in vena cava superiore e/o la presenza di un cancro del 
polmone.1,16-18 (I A/P) 

b. La malposizione secondaria extra-vascolare è dovuta alla erosione della punta del catetere 
attraverso la parete del vaso, di solito in uno spazio a bassa pressione, con inevitabile rischio 
di sanguinamento dentro quello spazio. E’ possibile anche la formazione di una fistola tra vene 
e arterie o tra vene e altre strutture (es. trachea). Se la punta si è secondariamente 
posizionata in pericardio, la infusione di liquidi tramite il catetere può comportare un 
tamponamento cardiaco, diagnosticabile con l’ecocardiogramma.2,17,19,20 (I A/P) 

H. Tener conto del fatto che in età pediatrica la crescita del paziente comporta nel corso del tempo 
una localizzazione sub-ottimale della punta, qualora il catetere venoso centrale rimanga in sede 
per un periodo di tempo prolungato. Correlare la crescita alla posizione della punta e pianificare un 
cambio del dispositivo se necessario.23 (V) 

I. Prima e dopo l’uso di un PICC power-injectable per l’iniezione del mezzo di contrasto, si 
raccomanda una scansione antero posteriore per riverificare la posizione della punta del PICC. 
Infatti, la power injection può talora causare la migrazione della punta di un PICC. La migrazione è 
legata all’improvviso cambio della viscosità dentro il lume del catetere – il mezzo di contrasto lo 
rende più rigido – e la pressione con cui è iniettato il contrasto e poi la fisiologica per il lavaggio. 
Non sono stati segnalati fenomeni di questo tipo con altri tipi di cateteri venosi centrali.22-24 (IV) 

J. Prima di ogni infusione tramite il catetere venoso centrale, verificarne bene il funzionamento per 
verificare la presenza di segni o sintomi potenzialmente suggestivi di una malposizione:: 
a. Assenza di ritorno ematico da tutti i lumi del catetere. 
b. Colore rosso accesso del sangue e/o pulsatilità del sangue di ritorno da tutti i lumi del 

catetere. 
c. Difficoltà o impossibilità di lavare il catetere 
d. Onda arteriosa invece che venosa rilevata dal trasduttore di pressione. 
e. Aritmie atriali e ventricolari. 
f. Modifiche nella pressione sanguigna e nella frequenza cardiaca. 
g. Dolore alla spalla, torace o schiena. 
h. Edema della spalla o del collo. 
i. Modifiche nella respirazione. 
j. Rumore di gorgoglio e flusso vorticoso dal lato del catetere, riferito dal paziente stesso. 
k. Parestesie ed alterazioni neurologiche potenzialmente secondarie alla infusione retrograda nei 

seni venosi intracranici.2,10,14-17,25 (IV) 
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K. Prevedere appropriate indagini diagnostiche utili per escludere o confermare una malposizione 
secondaria, come ad esempio: radiografia del torace con o senza iniezione di contrasto; 
fluoroscopia; ecocardiogramma; TC e/o risonanza magnetica (MRI). A questo fine è bene fornire al 
radiologo tutte le informazioni cliniche utili. La esecuzione periodica di una radiografia del torace 
ad intervalli predeterminati può non essere sufficiente ad identificare la migrazione della punta, a 
causa della natura sporadica ed imprevedibile  di questo tipo di malposizione. La radiografie del 
torace altri scopi diagnostici devono essere scattate in modo tale da verificare comunque anche la 
posizione della punta del catetere.2,6,7,13,16,18,26 (IV) 

L. La malposizione va trattata con varie strategie, a seconda della posizione del catetere, della durata 
prevista della terapia e delle condizioni del paziente. Il clinico specialista in accessi venosi va 
coinvolto nella decisione. 
a. Per i PICC localizzati nella parte profonda dell’atrio destro, oltre 2 cm. sotto la giunzione atrio-

cavale, retrarre il catetere basandosi sul riscontro dell’ECG o della misurazione della specifica 
distanza alla radiografia del torace. 

b. Per i PICC localizzati nella vena giugulare, sono preferite le tecniche non-invasive. I metodi 
efficaci riportati comprendono il far elevare la testa del paziente, lavare il catetere 
energicamente con fisiologica, camminare (o la combinazione di queste manovre). Le tecniche 
invasive comprendono il riposizionamento corretto del PICC previa sostituzione su guida, con 
o senza fluoroscopia. 

c. Un catetere di grande calibro erroneamente posizionato in arteria (es, carotide) va rimosso 
con molta cautela: la compressione del sito può comportare il rischio di ischemia cerebrale da 
ipoafflusso, ematoma o embolia. E’ più appropriato il consulto con lo specialista in accessi 
venosi, per determinare se ricorrere alla rimozione chirurgica o all’utilizzo di un dispositivo per 
la chiusura percutanea. 

d. Nel sospetto di tamponamento cardiaco, è indicata la aspirazione del fluido dal catetere prima 
di rimuoverlo. Consultare lo specialista in accessi venosi. 

e. La rimozione di un catetere la cui punta è in certe localizzazioni extra-vascolari può causare 
ematomi o versamenti pleurici o peritoneali. 

f. Quando si è verificata un’infiltrazione o uno stravaso, prima della rimozione è bene definire il 
piano di trattamento specifico per il farmaco coinvolto nello stravaso.2,6,26-28 (IV) 

M. E’ bene sospendere l’infusione attraverso un catetere malposizionato finché non sia stata 
ripristinata la posizione appropriata della punta. Valutare la terapia in corso e, se possibile, 
impiantare una agocannula per continuare nel frattempo la terapia. Se la terapia infusiva non può 
essere somministrata attraverso una vena periferica, si deve soppesare il rischio potenziale 
derivante dalla sospensione della terapia e consultare lo specialista in proposito; può essere 
necessario modificare la terapia infusionale fino a che non viene ripristinata la localizzazione 
appropriata della punta del catetere centrale.14,29 (V) 

N. I movimenti del braccio, la postura del corpo, la manipolazione del catetere (es. sindrome di 
Twiddler) e l’inadeguata stabilizzazione del catetere possono provocare la dislocazione del 
catetere centrale (attraverso movimenti dentro/fuori il sito di emergenza): ciò comporterà 
cambiamenti della lunghezza del tratto esterno del catetere e cambiamenti nella posizione della 
punta. 
a.  Non avanzare mai alcuna parte del tratto esterna del catetere che sia stato in contatto con la 

cute del sito di emergenza. Nessun agente o tecnica antisettica applicata alla cute o al 
catetere esterno renderà la cute o il catetere sterile e nessuno studio ha definito una 
lunghezza di tempo accettabile dall’impianto per tale manipolazione del catetere. 

b. Misurare la lunghezza esterna del catetere e paragonarla alla lunghezza esterna del catetere 
documentata al momento del’impianto. Una dislocazione eccessiva porta la punta in posizione 
subottimale, aumentando il rischio della trombosi catetere-correlata. 
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c. Il trattamento può richiedere la sostituzione del catetere o il riposizionamento in un nuovo 
sito.29,30 (V) 
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