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Istruzioni Operative: 

1. PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI ACCESSI VASCOLARI TUNNELLIZZATI 

ESTERNI “CVC” 

2. PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI ACCESSI VASCOLARI PERIFERICI “AGO 

CANNULA” 

3. PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI ACCESSI VASCOLARI TOTALMENTE 

IMPIANTABILI “PORT” 

4. PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI ACCESSI VASCOLARI AD INSERZIONE 

PERIFERICA “PICC” 

5. PROCESSO DI “CONFERIMENTO DEI PRIVILEGES” 

 

Allegati 

1. Modulo Consenso e informativa impianto accessi vascolari 

2. Scheda di gestione accessi vascolari 

3. Il Bundle della prevenzione delle infezioni correlate al CVC 

4. Scheda di monitoraggio accessi vascolari 

5. Scheda Conferimento Privileges. 

6. Scheda programma formativo  
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Premessa 

Il cateterismo venoso, sia esso periferico (CVP) o centrale (CICC) rappresenta uno dei 

dispositivi fondamentali nel trattamento del paziente critico, chirurgico, oncologico, 

internistico che necessità di cure a medio - lungo termine. L‟impianto, può determinare, un 

serio rischio di complicanze infettive locali e sistemiche, quali infezioni locali del sito, 

CRBSI, trombo-flebiti settiche, endocarditi ed altre infezioni metastatiche (es. ascesso 

polmonare, ascesso cerebrale, osteomieliti ed endoftalmiti). L‟incidenza di CRBSI varia in 

maniera considerevole a seconda del tipo di catetere, della frequenza di manipolazione del 

catetere e dai fattori associati al paziente (malattie preesistenti e gravità della malattia). I 

cateteri venosi periferici sono i dispositivi più frequentemente usati per l‟accesso vascolare. 

Sebbene l‟incidenza delle infezioni locali o sistemiche (BSI) associate a cateteri venosi 

periferici sia in genere bassa, a causa della frequenza con la quale i cateteri vengono usati, le 

complicanze infettive gravi determinano una considerevole morbosità annua. La CRBSI è in 

genere causata o dai microrganismi presenti sulla cute in corrispondenza del sito di inserzione 

che contaminano il catetere durante l‟inserimento e migrano lungo il percorso cutaneo del 

catetere, o microrganismi delle mani degli operatori sanitari che contaminano e colonizzano il 

connettore del catetere durante gli interventi assistenziali. Contaminazione da infusione o 

disseminazione ematica da altri siti di infezione del corpo sono più raramente coinvolte come 

causa di CRBSI. 

 

La colonizzazione del catetere si riferisce a una significativa crescita di microrganismi sulla 

superficie interna del catetere o su quella esterna sottostante la cute in assenza di infezione 

sistemica. I microrganismi che colonizzano i connettori del catetere e la cute adiacente il sito 

di inserzione sono la fonte della maggior parte di CRBSI. Stafilococchi coagulasi-negativi, 

particolarmente Staphilococcus epidermidis, sono i microrganismi frequentemente più 

implicati associati a CRBSI. Altri microrganismi, comunemente coinvolti, includono 

Staphilococcus aureus, Candida species ed Enterococchi 

 

Scopo 

 

Lo scopo della procedura è descrivere: 

 

1. Il percorso assistenziale e le modalità di gestione dei pazienti con dispositivi di 

accesso venoso, per uniformare e standardizzare il comportamento del personale 

sanitario che interviene nel percorso assistenziale, nel rispetto delle diverse competenze 

professionali, nelle fasi di posizionamento dei dispositivi, nonché nelle procedure di 

gestione degli stessi, dei sistemi infusionali, per prevenire l‟insorgenza di complicanze 

correlate, quali infezioni,  malfunzionamenti e occlusioni correlate all‟impianto di tali 

dispositivi. 

2. Le modalità e gli strumenti operativi per avviare il sistema di sorveglianza 

attraverso il monitoraggio degli accessi venosi, al fine di: 

a) conoscere i tassi di infezioni correlate all‟impianto di CVC; 

b) verificare il grado di applicazione delle buone pratiche descritte, al fine di mettere in 

atto gli interventi correttivi necessari con l‟implementazione delle azioni di 

miglioramento. 

3. Le complicanze meccaniche e infettive e le relative modalità d‟intervento. 

4. Il percorso organizzativo a supporto delle attività descritte attraverso l‟identificazione di 

professionisti con expertice specifica. 
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Campo di Applicazione 

 

Si applica a tutte le Unità Operative dell‟ASP 7 di Ragusa, che intervengono nel percorso 

assistenziale di gestione dei pazienti con dispositivi di accesso vascolare (fase di pre-

inserimento, inserimento, post-inserimento). 

 

Responsabilità Coinvolte 

 

Direttore Sanitario Aziendale è responsabile della diffusione della Procedura e degli allegati. 

Il gruppo operativo C.I.O è responsabile della revisione, diffusione e sorveglianza rispetto la 

corretta applicazione della Procedura. 

 

Unità Operative/Servizi:  

 

Direttori, Coordinatori Infermieristici e Tecnico, sono responsabili della diffusione e 

sorveglianza rispetto la corretta applicazione della Procedura. Personale medico, infermieristico 

e di supporto ove presente, sono responsabili della corretta applicazione della procedura, per 

quanto di competenza.  

 

Definizioni e Abbreviazioni 

 

Dispositivo Medico: secondo il Decreto Legislativo 24 febbraio 1997, N. 46 “Qualsiasi 

strumento, apparecchio, impianto, sostanza o altro prodotto, utilizzato da solo o in 

combinazione (compreso il 

software informatico impiegato per il corretto funzionamento) e destinato dal fabbricante ad 

essere impiegato nell'uomo a scopo di diagnosi, prevenzione, controllo, terapia o attenuazione 

di una malattia; di diagnosi, controllo, terapia, attenuazione o compensazione di una ferita o di 

un handicap; di studio, sostituzione o modifica dell'anatomia o di un processo fisiologico; di 

intervento sul concepimento, il quale prodotto non eserciti l'azione principale, nel o sul corpo 

umano, cui è destinato, con mezzi farmacologici o immunologici né mediante processo 

metabolico ma la cui funzione possa essere coadiuvata da tali mezzi”. 

Infermiere expertice (PICC team): infermiere/i che ha sviluppato un‟elevata abilità 

professionale nella gestione dei pazienti con accesso vascolare, grazie ad una conoscenza clinica 

integrata dall‟esperienza nella pratica infermieristica, e da corsi di formazioni specifici (master 

sulla gestione infermieristica degli accessi vascolari, corso per istruttore PICC). 

Infezione: indica l‟invasione e la moltiplicazione in un organo ospite, accompagnata dalla 

manifestazione di sintomi e di segni clinicamente evidenti, sia locali che sistemici dovuti alla  

proliferazione nei tessuti del microrganismo e alla conseguente reazione infiammatoria. 

Infezione correlata all’assistenza sanitaria o nosocomiale: infezione conseguente 

all‟esposizione a una sorgente infettiva all‟interno di una struttura sanitaria; si può verificare in 

pazienti, personale e visitatori. 

Rischio biologico: si intende il rischio conseguente all‟esposizione ad agenti biologici, non solo 

per le attività che ne comportano l‟utilizzo diretto, ma anche per quelle in cui la loro presenza è 

occasionale, come nell‟attività assistenziale nei luoghi di ricovero e cura. L‟agente biologico è 

definito come qualsiasi microrganismo anche se geneticamente modificato, coltura cellulare ed 

endoparassita umano, che potrebbe provocare infezioni, allergie o intossicazioni. 

DPI: Dispositivo Protezione Individuale, si intende qualsiasi attrezzatura destinata ad essere 

indossata e tenuta dal lavoratore allo scopo di proteggerlo contro uno o più rischi suscettibili di 
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minacciarne la sicurezza o la salute durante il lavoro, nonché ogni complemento o accessorio, 

destinato a tale scopo (Capo II - Art. 74 D.Lgs. n. 81/08). 

Bundle (Central Line Bundle): un gruppo di interventi per pazienti portatori di CVC che, se 

attuati-implementati insieme, migliorano sensibilmente la qualità dell‟assistenza e danno 

risultati migliori rispetto ad una loro applicazione separata. 

Fonte: www.IHI.org “5 Million Lives Campaign - The central line bundle”. 

BIAS: Rischio di errore sistematico 

BSI: Blood Strema Infections – Infezioni ematiche 

CDC: Center for Diseases Control (Atlanta, GA, USA) 

Cm: Centimetri, unità di misura riferita alla lunghezza del catetere 

CRBSI: Catether Related Blood Stream Infections – Infezioni ematiche correlate a catetere 

CVC: Catetere Venoso Centrale 

EBM: Evidence-Based-Medicine 

EBN: Evidence-Based-Nursing 

Fr: French, unità di misura del diametro esterno di un catetere 

G: Gauge, unità di misura del diametro interno di ogni singolo lume che può comporre il 

catetere 

HICPAC: Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (USA) 

NICE: National Institute For Health and Clinical Excellenze 

PICC: Perypherally Inserted Central Catheter 

RCT: Studio Randomizzato Controllato 

RSA: Residenza Sanitaria Assisitenziale 

SADI: Servizio Assistenza Domiciliare Infermieristica 

Ago di HUBER/GRIPPER: ago non-coring, (senza effetto biopsia). L‟Ago di HUBER è un 

ago speciale utilizzato per l‟accesso al PORT, in quanto preserva l'integrità del setto in silicone 

e garantisce l'efficienza anche dopo un alto numero di punture. L’Ago di GRIPPER ha le 

stesse caratteristiche dell‟Ago di HUBER, si differenzia per la presenza della prolunga 

 

Dispositivi di accesso venoso 

 

CICC; dispositivo vascolare la cui punta arriva in vena cava superiore. La composizione del 

materiale può essere in silicone o poliuretano. Rispetto al CVP (catetere venoso periferico) 

garantisce un accesso stabile e sicuro, attraverso cui è possibile somministrare ampi volumi di 

soluzioni o farmaci che richiedono un elevato flusso di sangue. Esistono diversi tipi di cateteri 

classificabili in funzione dell‟uso, della modalità di inserimento e dei tempi. I cateteri sono 

definiti tunnellizzati se percorrono un tragitto sottocutaneo prima dell‟accesso nella vena di 

grosso calibro; possono essere a punta chiusa o a punta aperta e possono essere inseriti per un 

breve periodo oppure per un periodo medio-lungo. I cateteri venosi centrali a breve termine 

(CVC)  vengono lasciati in sito da 20 a 45 giorni (utilizzo ospedaliero) mentre il tempo di 

permanenza dei cateteri a medio-lungo termine (PICC) è di oltre 6 mesi (utilizzo intra ed 

extraospedaliero). Le dimensioni del diametro sono espresse in French o in Gauge.  
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Fr.: 1 Fr = 1/3 mm circa per il diametro esterno, tra 2.7 e 4 French per i sistemi di uso 

pediatrico, e tra 4.5 e 9 French per l‟adulto; Gauge (G.) per il diametro interno di ogni singolo 

lume che può comporre il CICC; Centimetri (cm.) per la lunghezza. CICC totalmente 

impiantabili con reservoir o Port, che può essere in titanio o in plastica. Generalmente in 

silicone a punta aperta o chiusa (Groshong-port) inseriti completamente sotto la cute e 

posizionati chirurgicamente. Il Port può essere impiantato in diverse sedi: 

 Torace: succlavia, Giugulare, 

 Arto Superiore: Cefalica, Basilica ( Port Brachiale o Pas Port), 

 Addome: Arteria Epatica per terapie loco regionali, 

 Peritoneale: per chemioterapia, 

 Spinale: peridurale o subaracnoideo per terapia del dolore o chemioterapia. 

 

 

L'accesso al PORT avviene mediante puntura percutanea con un ago non-coring, Ago di 

Huber/Gripper (senza effetto biopsia). Il setto può essere perforato fino a 2000-3000 volte 

circa. 

L‟Ago di HUBER è un ago speciale utilizzato per l‟accesso al Port, in quanto preserva 

l'integrità del setto in silicone e garantisce l'efficienza anche dopo un alto numero di punture.  

CICC inseriti perifericamente o PICC; in poliuretano o silicone vengono introdotti attraverso 

l‟uso dell‟ecoguida al terzo medio del braccio destro o sinistro dalla vena basilica, brachiale o 

cefalica fino a raggiungere la vena cava superiore. I cateteri venosi periferici (CVP, Midline e 

mini midline) sono realizzati con materiale biocompatibile (teflon, poliuretano, silicone), 

assemblato in modi diversi secondo la specificità. Sono indicati per terapie a breve termine da 1 

a 10 giorni per un utilizzo rigorosamente intraospedaliero ad esclusione dei Midline che 

possono essere utilizzati anche in ambiente extraospedaliero senza mai infondere farmaci non 

consentiti perché vescicanti con osmolarità superiore a 600mOsM/l. 

 

Criteri di scelta del Catetere:  

 

Quando ci si trova a scegliere l‟accesso venoso più idoneo per il paziente che stiamo trattando, 

inevitabilmente dobbiamo porci una serie di domande: 

 

 In quale contesto verrà utilizzato l'accesso venoso? intraospedaliero o extraospedaliero? 

 per quanto tempo servirà l'accesso venoso 1-10 giorni da 10 giorni a 4 settimane, mesi, 

ecc 

 che tipo di terapia dobbiamo somministrare? Farmaci vescicanti, acidi, basici, 

nutrizione parenterale, ecc. 

 quale paziente? oncologico, chirurgico, settico, ematologico, ecc. 
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Centrale o periferico. Quale differenza?  

Per definizione un catetere venoso è periferico quando la sua punta indipendentemente dal 

sito di accesso non raggiunge la prossimità della giunzione tra vena cava superiore e l‟atrio 

destro. Per questo motivo i cateteri venosi periferici possono essere usati solo con farmaci e 

soluzioni aventi le seguenti caratteristiche: 

 soluzione con pH tra 5-9 

 farmaci con osmolarità < 500 600mOsM/l 

 soluzioni nutrizionali con osmolarità < 800 900mOsM/l 

 farmaci non vescicanti 

Un catetere venoso lo si definisce “centrale” quando la sua punta viene posizionata in 

prossimità della giunzione tra vena cava superiore e atrio destro. 

Il catetere venoso centrale consente quindi di: 

 misurare la pressione venosa centrale 

 infusione di soluzioni ipertoniche con osmolarità > a 700mOsM/l 

 somministrazione di farmaci basici (pH > 9), acidi (pH <5), vescicanti o irritanti 

sull‟endotelio del vaso. 
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IL CONCETTO DI BUNDLE 

 

 

La possibilità di azzerrare le complicanze prevenibili, negli ultimi anni è diventato l‟obiettivo 

principale di prevenzione delle complicanze batteriemiche associate a cateteri venosi. In 

letteratura è ampiamente dimostrato l‟azzeramento di tali complicanze “targeting zero” 

attraverso la combinazione di strategie comportamentali e di innovazioni tecnologiche a basso 

costo e ad alta e provata efficacia. Pertanto sono state identificate una serie di raccomandazioni 

“Bundle” che se applicate tutte insieme realizzano una sinergia che garantisce il migliore 

risultato. (GAVeCeLT) 

Il GAVeCeLT (Gruppo Aperto di Studio sugli Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine ha 

messo a punto un bundle, composto da sette misure di prevenzione, per minimizzare e azzerare 

le complicanze associate all‟utilizzo di cateteri venosi centrali, che vanno dal momento della 

scelta del catetere e del sito di inserzione fino alla gestione e alla rimozione. (Allegato 3) 
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ISTRUZIONE OPERATIVA 

PER LA CORRETTA GESTIONE 

DEGLI ACCESSI VASCOLARI 

TUNNELLIZZATI ESTERNI 

“C.V.C” 
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Le Situazioni Cliniche in cui inserire il “CVC”  
 

INDICAZIONI 

Condizioni cliniche temporanee o 
definitive che rendano necessario 

sostituire in tutto o in parte 
(integrazione) l’assorbimento intestinale 

Malassorbimento da ampie resezioni intestinali, 
cachessia neoplastica, sindromi da stress cronico 
e ipercatabolismo, patologia acuta e cronica di 

intestino tenue e pancreas di genesi 
malformativa, iatrogena, traumatica, stenosi alta 
delle vie digestive in fase pree-postchirurgica, 
malattie neurologiche invalidanti il processo di 
masticazione/ingestione degli alimenti, come 

alternativa precoce alle procedure 
enterogastrostomiche. 

Condizioni cliniche temporanee o 
definitive che rendano necessario mettere 

a riposo la funzione di secrezione e 
assorbimento intestinale. 

Fistole enterocutanee, fistole enteriche 
postoperatorie, deiscenze anastomotiche, 

peritoniti con stato occlusivo, m. di crohn e 
megacolon tossico 

Condizioni cliniche temporanee o 
definitive che rendano necessaria 

l’infusione (periodica, 
continua, intermittente di sostanze 
iperosmolari o irritanti) nel sistema 

venoso centrale. 

Trattamento Chemioterapico 

Assenza di vene periferiche o 
impossibilita di 

loro reperimento e/o mantenimento, in 
presenza di esigente necessità 

d’infusione. 

 

Trattamento emodialitico 
TEMPORANEO 

 

 
La Programmazione 

 

I responsabili dell‟organizzazione, (infermiere coordinatore e dirigente medico) hanno un 

ruolo importante nell‟ottimizzare le risorse umane, materiali e temporali in modo da 

assicurare una gestione efficace ed efficiente dei C.V.C. 

Il posizionamento di questo presidio, in soggetti anche “critici” (oncologici, 

oncoematologici, patologie altamente catabolizzanti, immunocompromessi, traumatizzati, 

ustionati) deve considerare i rischi che l‟impianto comporta e le complicanze immediate, 

precoci o tardive che possono verificarsi. 

Per ottenere risultati di qualità è opportuno programmare il posizionamento del CVC, salvo 

che non vi siano condizioni di urgenza clinica, perché solo una buona organizzazione 

garantisce tutte le condizioni di sicurezza per il paziente e consente agli operatori di lavorare 

nel rispetto dei tempi necessari e delle conoscenze scientifiche. La fase di programmazione 

trova il punto di forza nel team multidisciplinare (Anestesista, Infermiere Exertice Picc 

team) che concorda e 

personalizza la scelta del presidio più idoneo a seconda delle necessità terapeutiche di ogni 

singolo soggetto.  
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Per inserimento un CVC occorre: 

 richiesta di consulenza medica (allegata alla presente) 

 richiesta di RX Torace di controllo 

 richiesta di inserimento del CVC 

 esami ematochimici (Coagulazione) 

 

La Tipologia di Ricovero 

 

Il posizionamento del CVC si effettua in ambito di ricovero ordinario o di prestazione 

ambulatoriale DH. 

 

L’informazione al Paziente 

 

L‟informazione è data al paziente da professionisti diversi ed ognuno per il loro ruolo 

specifico e ben definito. Il Medico che ha in cura il paziente lo informa per quanto riguarda 

il programma terapeutico che può consistere in una o più fra queste indicazioni: 

chemioterapia antiblastica, nutrizione parenterale, trasfusione di sangue e/o emocomponenti, 

terapia antalgica e palliativa, emodialisi temporanea, infusione di farmaci per periodo 

prolungato, accessi periferici non utilizzabili, ecc. Il medico Anestesista che deve 

posizionare il presidio espone in termini comprensibili al paziente la tecnica di impianto, i 

potenziali rischi immediati e tardivi e le complicanze ad essa correlati. L‟infermiere informa 

ed educa il paziente per coinvolgerlo attivamente nella gestione del CVC. 

 

Il Consenso Informato 

E‟ indispensabile ottenere il consenso scritto del paziente, che deve essere redatto dal 

medico Anestesista che impianta il presidio. Il Consenso è una libera scelta ed è firmato 

unicamente dal paziente capace di intendere e volere. Negli altri casi, si farà riferimento alle 

figure giuridiche previste (tutore legale, amministratore di sostegno). L‟acquisizione formale 

del consenso informato non può essere delegata all‟infermiere, sebbene questo possa 

coadiuvare ed integrarsi con il medico, mettendo a disposizione del paziente la propria 

esperienza al fine di ottenerne una motivata adesione alla esecuzione della procedura. La 

fase della “raccolta della firma” deve essere improntata alla disponibilità al colloquio, al 

supporto psicologico, alla esauriente esposizione dei vantaggi e dei rischi. 

 

 

La preparazione del Paziente per l’inserimento 

 

La Tricotomia 

Spesso nel malato sottoposto a chemio e/o radio terapia antiblastica si manifesta alopecia. 

Nel caso di paziente maschio e in presenza di peli nella sede dove sarà impiantato il catetere 

si consiglia di eseguire la tricotomia. 

Per eseguire la tricotomia: 

 usare preferibilmente, se disponibile, il rasoio elettrico con testina singola “usa e 

getta” 

 in alternativa, eseguire la tricotomia con la lametta immediatamente prima del 

posizionamento del CVC (il tempo breve che intercorre fra eventuali microabrasioni 

e intervento non consentono la proliferazione dei microrganismi). 

 

Profilassi antimicrobica 
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La profilassi antimicrobica non ha un razionale di impiego nelle procedure d‟inserzione del 

CVC. Possono esservi comunque delle eccezioni, valutate dal medico, rappresentate dal 

paziente fortemente immunodepresso o da situazioni cliniche ad elevato rischio di infezioni 

correlate alla presenza di un CVC (pazienti ustionati, eresipela, alterazioni specifiche della 

barriera cutanea, setticopiemie). 

 

Terapia cronica con dicumarolici 

è necessario sospendere la terapia fino ad ottenere un valore INR inferiore o uguale a 2 con 

la somministrazione di eparina a basso peso molecolare che deve essere sospesa 4-5 ore 

prima dell'impianto. 

 

Documentazione clinica 

Prima del posizionamento del CVC il paziente è visitato dal medico Anestesista che 

effettuerà l‟inserimento del presidio per escludere:  

 presenza di un‟anamnesi specifica per patologia polmonare, 

 anomalie morfologiche del torace e del collo (es. presenza di pacchetti linfonodali), 

 alterazioni emocoagulative e/o piastrinopenia, 

 condizioni che possono aumentare i rischi precoci da malposizionamento del 

catetere. 

 

L’infermiere verifica che nella cartella clinica del paziente siano presenti: 

 Esami ematochimici: emocromo, conta piastrine, PT, PTT., fibrinogeno, INR di data 

non superiore a 30 gg. (escluse le patologie connesse alla emocoagulazione) 

 Emogruppo, per l‟ipotesi di trasfondere in emergenza. 

 Altre, eventuali, indagini specialistiche preliminari (ecocolordoppler dei vasi, ecc.). 

 Modulo del consenso informato firmato dal paziente. 

 Richiesta di Rx torace di controllo 

 Richiesta di inserimento del CVC. 

 Richiesta di assistenza angiografica e / o ecografia ( se richiesto ). 

 

L’ambiente per posizionare il “CVC” 

Non esistono in letteratura indicazioni in merito alla scelta dell‟ambiente ideale per il 

posizionamento del CVC. Va bene qualsiasi locale, purché dedicato e preparato per queste 

procedure (assimilabile alla sala operatoria) e non usato per l‟esecuzione di procedure 

contaminanti. E‟ importante che il personale, il paziente e gli eventuali accompagnatori si 

sottopongano alle procedure comunemente adottate per l‟accesso ad ambienti operatori 

(calzari, maschera, camice monouso). 
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Preparazione dei presidi necessari all’inserimento di un “CVC” 

 Carrello / tavolino servitore 

 ecografo con sonda lineare 

 se disponibile ECG intracavitario 

 guanti sterili 

 copri sonda sterile 

 cavetto ECG intracavitario 

 tampone di clorexidina gluconato al 2% 

 siringhe pre-riempite di sol. fisiologica 0.9% 

 kit di CVC  

 anestetico locale preferibilmente Lidocaina 

 siringa da 10 ml sterile 

 medicazione semipermeabile trasparente (tipo tegaderm) 

 port protector 

 set teleria sterile che riesca a coprire l‟80% della superfic corporea del paziente 

 mascherina chirurgica - copricapo – camice sterile 

 contenitori per rifiuti speciali pericolosi a rischio infettivo 

 contenitore per acuminati e taglienti 

 

Posizionare correttamente il paziente  

Porre il paziente in posizione supina ed in lieve Trendelenburg con la testa ruotata dal lato 

opposto rispetto a quello scelto per l‟accesso; Scoprire ampiamente la zona destinata 

all‟accesso venoso. Collocare gli elettrodi per il monitoraggio dell‟ECG e della saturazione 

di O2. Nel corso delle manovre il paziente è aiutato dall‟infermiere a mantenere la corretta 

posizione. 

 

Preparazione dell’impiantatore Anestesista: 

 Eseguire lavaggio delle mani (Classe A-CVAD 5-EPIC2014). Le mani devono essere 

decontaminate con gel a base alcolica oppure con acqua e sapone disinfettante, nel 

caso in cui le mani siano visibilmente sporche o potenzialmente contaminate con 

materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici. 

 Procedere alla vestizione sterile ed indossare i guanti sterili secondo procedura 

 Preparare il campo sterile per il materiale occorrente e l‟apertura sterile del kit per 

CVC 

 Eseguire l‟antisepsi della cute con Clorexidina gluconato alcolica 2% utilizzando 

preferibilmente tamponi premontati. In alternativa si può usare lo iodiopovidone al 

10% o alcool al 70% purché vengano rispettati i tempi di efficacia del prodotto 

secondo le indicazioni dell‟azienda produttrice. I Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) di Atlanta raccomandano di lasciare l‟antisettico sul sito di 

inserimento e di farlo asciugare all‟aria, lo iodiopovidone dovrebbe rimanere sulla 

cute per almeno 2 minuti o più se non ancora asciutto. Se il paziente riferisce una 

sensibilità alla Clorexidina, utilizzare soluzione di Povidone iodio; 

 Delimitare il campo con i teli sterili  

 Somministrare l‟anestetico locale 

 Inserimento del CVC con tecnica eco guidato in Giugulare interna (in plane) o 

succlavia 
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 Verifica e controllo della corretta posizione della punta del catetere attraverso l‟uso 

dell‟ECG intracavitario 

 

 
 

 Collegare la siringa pre riempita con sol. fisiologica al CVC per effettuare il lavaggio 

 Fissare il dispositivo con suturless device tipo griplock o startloock 

 Applicare medicazione  

 

Dopo il posizionamento: 

 Controllo radiologico: Rx torace. 

 Compilare la documentazione clinica predisposta per tale procedura 

 il medico Anestesista prende visione del referto Rx torace prima possibile  per 

diagnosticare eventuali complicanze precoci (pneumotorace accidentale). 

 

Il Management post Posizionamento del CVC. 

 

L’osservazione del paziente: 

è un aspetto essenziale dell‟assistenza infermieristica e/o il familiare di riferimento (se il 

paziente torna a casa) adeguatamente addestrato dall‟infermiere expertice “Picc Team” per 

cogliere quei segni e sintomi indispensabili per prevenire e/o per minimizzare le 

complicanze conseguenti al posizionamento del CVC. Di norma, la possibilità che si 

manifestino delle complicanze rientra in un periodo variabile fra le 24 – 48 ore successive. 

 

Gli interventi standard da effettuare nelle prime 24 - 48 ore sono: 

Monitorare segni e sintomi che possono dare una diagnosi precoce di complicanza quale 

ematoma, embolia gassosa, pneumotorace, emotorace. Osservare il punto inserzione del 

CVC per verificare l‟entità il grado di sanguinamento  
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Gli interventi standard: 

Eseguire sempre il lavaggio delle mani con gel alcolico prima e dopo l‟ispezione della 

medicazione. 

In presenza di medicazione in poliuretano trasparente: 

 osservare lo stato della medicazione: bagnata, staccata o altro; 

 osservare il punto d‟inserzione se presente arrossamento, sangue, pus, edema, 

fuoriuscita di liquidi. 

In presenza di medicazione in garza e cerotto: 

 osservare lo stato della medicazione: bagnata, staccata o altro; 

Cute integra: 

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

seguente modo: 

1 Porre il paziente senza cuscino e con il capo girato dalla parte opposta il punto 

d‟inserimento. Informare il paziente di non parlare e cercare di non tossire. 

2 Prendere il telino sterile ed aprirlo sopra al servitore. 

3 Predisporre sopra al servitore il materiale (garze sterili, fiale di sol.fisiologica, 

cerotto trasparente modello Tegaderm)   

4 Indossare i guanti non sterili e rimuovere la vecchia medicazione; gettarla nel 

sacchetto dei rifiuti e togliere i guanti. 

5 Indossare i guanti sterili ed eseguire la medicazione utilizzando tamponi di 

clorexidina al 2%  

6 Pulire il catetere per circa 7 cm. dall‟emergenza cutanea verso la parte esterna Non 

usare mai l‟etere o la benzina. 

7 rimuovere il suturless device e applicarne uno nuovo 

8 Non applicare pomate antisettiche o antibiotiche di routine. 

9 Attendere dai 15 ai 30 secondi, ed applicare la nuova medicazione 

Cute Arrossata: 

la medicazione  deve essere eseguita tutti i giorni nel seguente modo: 

1. Porre il paziente senza cuscino e con il capo girato dalla parte opposta il punto 

d‟inserimento. Informare il paziente di non parlare e cercare di non tossire. 

2. Prendere il telino sterile ed aprirlo sopra al servitore. 

3. Predisporre sopra al servitore il materiale (tampone colturale, garze sterili, fiale di 

sol.fisiologica, cerotto trasparente modello Tegaderm 

4. Indossare i guanti non sterili e rimuovere la vecchia medicazione; gettarla nel 

sacchetto dei rifiuti e togliere i guanti. 

5. Indossare i guanti sterili, ed eseguire un tampone colturale sull‟emergenza cutanea 

toccando solo dove è presente il siero ( evitare di toccare il resto della cute per non 

ottenere un campione con “falso positivo” ),  

6. detergere con soluzione fisiologica, 

7. disinfettare con clorexidina al 2% e applicare la nuova medicazione 

8. frequenza delle medicazioni giornaliera fino alla scomparsa del segno / sintomo. 
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SEGNI CLINICI SULLA CUTE 

GRADO 0 

Cute sana, integra, 

nonsegni di flogosi. 

 

 

 

 

GRADO 1 

Iperemia <1 cm. al 

punto di uscita del 

CVC; + / - fibrina. 

 

 

 

GRADO 2 

Iperemia >1 <2 cm. 

al punto di uscita del 

CVC; + / - fibrina. 

 

 

 

GRADO 3 

Iperemia >  

2 cm, 

secrezione,pus, 

+ /fibrina. 

 

 
 

 

 

 

 

 

19. L’occlusione del CVC: 

Questa complicanza è risolvibile se attuate precocemente le manovre di disostruzione. 

L‟occlusione di una via, ed a volte di entrambe le vie, del catetere può avvenire per: 

 coaguli/ trombi = azione del sangue durante la trasfusione o i prelievi. 

 placche lipidiche = nutrizione parenterale. 

 depositi di minerali = precipitati di diversi farmaci. 

E‟ importante ripristinare il flusso del catetere al primo segnale di allarme del sistema 

infusivo. Prima di procedere alle manovre di rimozione dell‟occlusione, controllare tutta la 

linea di infusione, per escludere che non sia una falsa occlusione:  

 Non deve presentare punti di flessione e/o  piegamenti del tubo 

 I rubinetti a tre vie siano girati nel verso giusto 

 Il morsetto regola flusso del deflussore non sia rimasto chiuso dopo una 

somministrazione terapeutica 

 Il dispositivo “dial a flow” sia regolato bene. 
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Manovre per la rimozione semplice dell’occlusione 

Questa manovra è definita “semplice” perché viene impiegata solo la soluzione 

fisiologica eparinata.                

1. Aspirare soluzione eparinata in fisiologica (50 – 100 U/ml) usando una siringa da 10 

ml. e raccordarla al cono della via del catetere  

2. Tentare di infondere senza forzare eccessivamente.  

3. Se si avverte resistenza, iniziare a fare dei piccoli e dolci movimenti di aspirazione e 

infusione continui (stantuffeggiamento). Questa manovra può essere eseguita per un 

tempo lungo; a volte per avere successo potrebbe essere necessario arrivare fino a 

venti - trenta minuti. 

4. Se si sblocca, non iniettare, ma aspirare finché non defluisca almeno 5 ml di sangue, 

che deve essere gettato. 

5. Fare quindi un lavaggio con soluzione fisiologica, circa 10 – 20 ml. 

6. Riprendere l‟infusione prescritta 

 

Disostruzione dell’occlusione con l’impiego di farmaci o prototti chimici 

La manovra di disostruzione con l‟aggiunta di farmaci e prodotti chimici, va eseguita solo 

dopo aver tentato di rimuovere l‟ostruzione mediante la manovra “semplice”, con il solo 

impiego di soluzione eparinata. L‟impiego di farmaci deve essere eseguito con il consenso 

del medico e sotto la sorveglianza dello stesso. 

Urokinasi 

L‟Urokinasi ha un‟attività fibrinolitica (converte il plasminigeno ematico in plasmina, 

enzima responsabile della lisi dei coaguli di fibrina). Si trova in commercio in diverse 

concentrazioni, sarà necessario oltre all‟attivazione procederealla diluizione per non iniettare 

un quantitativo eccessivo e pericoloso. 

1. Diluire una fiala di urokinasi da 100.000 unità in 10 ml, aggiungendo soluzione 

fisiologica, ottenendo così una soluzione di 10.000 unità/ml. 

2. Inserire nel sistema 3 ml di questa soluzione, chiudere e lasciare in sede per 1-2 ore; 

3. Riaprire il sistema, provarne la pervietà, e se necessario iniettare altri 3 ml, chiudere 

e lasciare in sede per 1-2 ore; 

4. Riaprire il sistema, provarne la pervietà, e se necessario utilizzare gli ultimi 4ml 

(lasciare l‟urokinasi nel sistema sempre 1-2 ore). 

Tra una prova e l‟altra, conservare  in frigorifero la siringa da 10 ml contenente la soluzione 

di urokinasi ; 

 se la ostruzione è da coaguli, si risolve dopo la 2° o la 3° iniezione di urokinasi. 

 se il risultato è ancora negativo programmare la sostituzione del CVC. 



  

 

 

 

18 di 56 

 

L’eparinizzazione dei CVC 

 

NON E’ SUPPORTATA DA NESSUNA EVIDENZA SCIENTIFICA. Basta solo 

utilizzare soluzione fisiologica allo 0.9% con tecnica pulsata. 

 

La gestione delle vie infusive connesse al CVC 

1. Limitare il numero di rubinetti. 

2. Usare “tappi” sterili monouso needle free connector a pressione neutra 

3. Se si osserva un rubinetto privo di tappino, disinfettare il foro prima di inserire un 

nuovo tappino clorexidina al 2%. 

4. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto a tre vie, usati per 

liquidi semplici, ogni 72 ore. 

5. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto, usata per NPT e/o 

lipidi ogni 24 ore, in coincidenza della sostituzione della sacca e comunque al 

termine dell‟infusione. 

6. Per le infusioni di sangue ed emoderivati usare un deflussore per ogni sacca e non 

infondere nella via utilizzata per la NPT. 

7. Preferire linee infusionali più corte. 

8. se una delle vie di accesso non viene utilizzata applicare port protector per una 

settimana così come previsto dalle maggiori linee guida di riferimento 

Educare il paziente a non far toccare in terra il sistema infusionale, soprattutto quando 

scende dal letto.  
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ISTRUZIONE OPERATIVA 

PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI 

ACCESSI VASCOLARI PERIFERICI 

 

“AGO CANNULA” 
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Cateteri Venosi Periferici  

si distinguono in:  

 CVP corti (agocannula)  

 CVP medio-lunghi (Midline®, Mini-midline)  

L'agocannula è un CVP a breve termine e la sua permanenza è consentita salvo la presenza di un 

qualsiasi sintomo di infezione, infiammazione o flebite per cui è indicata la rimozione immediata 

(CDC di Atlanta).  I mini Midline sono dei CVP con una lunghezza del catetere fino a 12 cm, 

consentono un impianto più stabile e minori complicanze rispetto agli aghi  

cannula tradizionali. Il materiale del catetere, polietilene,  

permette una permanenza in situ fino a 30 giorni salvo  

complicanze. Vengono inseriti mediante l‟utilizzo  

della tecnica di Seldinger modificata che  

aumenta il tasso di successo della venipuntura.  

Il posizionamento ecoguidato permette l‟impianto del catetere 

in vene più profonde anche con scarso patrimonio venoso.  

Descrizione della procedura 

L‟operatore sanitario infermiere o medico: 

 esegue disinfezione delle mani con gel alcolico come indicato dalla Procedura 

aziendale; 

 Predispone il materiale all‟interno di una arcella monouso; 

 Informa adeguatamente il paziente sulla procedura che andrà ad eseguire; 

 Posiziona il paziente in decubito supino o in posizione semi seduta a seconda di 

come meglio tollerato; 

 indossa guanti monouso 

 Posiziona l'arto (dominante) prescelto per la venipuntura; 

 Esegue antisepsi della cute con Clorexidina gluconato alcolica 2% utilizzando  

preferibilmente tamponi premontati. In alternativa si può usare lo iodiopovidone al 

10% o alcool al 70% purché vengano rispettati i tempi di efficacia del prodotto 

secondo le indicazioni dell‟azienda produttrice. I Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) di Atlanta raccomandano di lasciare l‟antisettico sul sito di 

inserimento e di farlo asciugare all‟aria, lo iodiopovidone dovrebbe rimanere sulla 

cute per almeno 2 minuti o più se non ancora asciutto. Se il paziente riferisce una 

sensibilità alla Clorexidina, utilizzare soluzione di Povidone iodio; 

 Posiziona il laccio emostatico; 

 Esegue venipuntura con ago cannula appropriato; 

 Controlla il ritorno venoso nel catetere; 

 Fissa il catetere (applicare medicazione semipermeabile trasparente) 

Le medicazioni devono essere eseguite secondo quanto indicato nella tabella seguente e la 

frequenza varia in base al tipo di medicazione ed allo stato del punto di inserzione: 
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TIPO DI MEDICAZIONE FREQUENZA DI SOSTITUZIONE 

Poliuretano trasparente 
Classe D-CVAD 19-EPIC 2014 

Ogni 7 giorni 
Classe D-CVAD 20-EPIC2014 

Garza e cerotto 
Classe D/GPP-CVAD 21-EPIC 2014 

Ogni 48 ore 
Categoria IB-CDC2002 

La medicazione deve essere ripetuta ogni volta si presenti sporca, bagnata e/o staccata. Classe 
D-EPIC2014 

 

 Riporta sulla medicazione la data di posizionamento; 

Riordino e/o smaltimento corretto del materiale utilizzato, evitando il contatto con le superfici e gli 

oggetti che più frequentemente entrano in contatto con il paziente e/o con l‟operatore sanitario. 

 

  
 

Il CVP, se non viene usato, deve essere lavato con soluzione fisiologica senza eparina purché si usi 

la tecnica appropriata. Il catetere deve essere lavato con 10 ml di soluzione fisiologica utilizzando 

preferibilmente siringhe pre-riempite con chiusura a pressione positiva. I cateteri lavati con questa 

metodica rimangono pervi come quelli lavati con eparina.  Nei pazienti pediatrici, in assenza di 
complicanze si può lasciare il catetere in sede fino al termine della terapia endovenosa, perché nei 
bambini è più difficile trovare vene periferiche per riposizionarlo. 
Dove NON posizionare un ago cannula. 
• Vena sclerotica; 
• Dove c’è un processo infiammatorio; 



  

 

 

 

22 di 56 

 

Dove c‟è un ematoma; 

• Terzo inferiore dell‟avambraccio; 

• Vene dolenti; 

• Vene di arti edematosi e con alterazioni del drenaggio linfatico; 

• Arti plegici; 

• Zone escoriate; 

• Zone ustionate; 

• Arti inferiori ( per rischio flebiti ) 

 
Scelta della Vena 

Prediligere le vene degli arti superiori, in quanto i cateteri inseriti nelle vene degli arti inferiori si 

associano  ad  un  maggior rischio  di complicanze; 

Preferire le vene del terzo distale dell‟avambraccio; 

 
 

Se l‟infusione è protratta, la sede di inserimento deve essere lontana dalle pieghe di flessione ( 

polso, gomito ). 

L’eparinizzazione dei CVP 

NON E’ SUPPORTATA DA NESSUNA EVIDENZA SCIENTIFICA. Basta solo utilizzare 

soluzione fisiologica allo 0.9% con tecnica pulsata. 

 

La gestione delle vie infusive connesse al CVP 

1. Limitare il numero di rubinetti. 

2. Usare “tappi” sterili monouso needle free connector a pressione neutra 

3. Se si osserva un rubinetto privo di tappino, disinfettare il foro prima di inserire un 

nuovo tappino clorexidina al 2%. 

4. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto a tre vie, usati per 

liquidi semplici, ogni 72 ore. 

5. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto, usata per NPT e/o 

lipidi ogni 24 ore, in coincidenza della sostituzione della sacca e comunque al 

termine dell‟infusione. 

6. Per le infusioni di sangue ed emoderivati usare un deflussore per ogni sacca e non 

infondere nella via utilizzata per la NPT. 

7. Preferire linee infusionali più corte. 
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8. se una delle vie di accesso non viene utilizzata applicare port protector per una 

settimana così come previsto dalle maggiori linee guida di riferimento 

9. Educare il paziente a non far toccare in terra il sistema infusionale, soprattutto 

quando scende dal letto.  
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ISTRUZIONE OPERATIVA 

PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI 

ACCESSI VASCOLARI 

TOTALMENTE IMPIANTABILI 

 

“PORT” 
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Preparazione del paziente all'impianto totalmente impiantato “Port” 

Il Medico dell‟U.O./Servizio richiedente l‟inserimento del dispositivo, deve: 

a) Informare il paziente e i familiari, relativamente all‟impianto e al programma terapeutico, al 

fine di ridurre lo stato d‟ansia ed ottenere la maggior collaborazione possibile. 

b) Compilare la richiesta di inserimento PORT; 

c) Richiedere gli esami ematochimici: emocromo completo, PT, PTT. 

Il Medico impiantatore, responsabile dell‟impianto del dispositivo, deve: 

a) Acquisire il consenso informato scritto, utilizzando il modulo “Consenso informato al 

posizionamento di un catetere venoso centrale PORT”, allegato alla presente, e valutare 

la presenza di patologie/terapie farmacologiche incompatibili con l‟impianto (es. terapie con 

dicumarolici). 

b) Verificare e valutare l‟esito degli esami ematochimici. 

c) Programmare l‟impianto “PORT”, salvo condizioni di urgenza clinica 

L'Infermiere dell‟U.O./Servizio richiedente, deve: 

a) Verificare la presenza della documentazione sanitaria necessaria nella cartella clinica. 

b) Raccomandare/aiutare il paziente ad eseguire una accurata igiene del corpo 

c) Provvedere al rifacimento del letto/barella con biancheria pulita. 

d) Valutare l‟esigenza di effettuare la tricotomia (es. per facilitare l‟inserimento e la successiva 

gestione della medicazione),  

e) Verificare la rimozione di oggetti, monili, protesi dentarie o acustiche, lenti a contatto, 

smalto sulle unghie, ecc.. 

f) Invitare/aiutare il paziente ad indossare il camice indicato ed il copricapo. 

 

La profilassi antibiotica 

non trova un razionale per il suo impiego routinario, al fine di ridurre l‟insorgenza di complicanze 

infettive associate alla presenza di un accesso venoso centrale, come precisato dalla Linea Guida 

EPIC 2014: “Non somministrare routinariamente antimicrobici intranasali o sistemici prima 

dell‟inserzione o durante l‟utilizzo di un dispositivo di accesso venoso centrale per prevenire la 

colonizzazione o l‟infezione ematica. Classe A-CVAD 36- EPIC2014 

 

Procedura Operativa 

Materiale occorrente: 

a) Set sterile per Port della misura prescelta (composto da catetere e set di introduzione) 

b) Filo di sutura assorbibile preferibilmente rapid da 2/0 o 3/0 con ago atraumatico 

c) Bisturi elettrico monouso sterile 

d) ecografo con sonda lineare 

e) Eparina pronta fl. (250 U.I/ml.), solo in caso di impianto Port a punta aperta 

f) Soluzione Fisiologica 0,9% 100ml. 

g) Lidocaina 2% fl. 

h) Guanti chirurgici sterili monouso 

i) Teleria sterile 

j) copri sonda ecografico 

k) Siringhe sterili 10-20 cc. 

l) Garze sterili 

m) Soluzione antisettica: Clorexidina Gluconato Alcolica 2 %  
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n) Camici chirurgici sterili 

o) colla di sutura 

Set strumentario chirurgico: 

 2 Divaricatori farabeuf piccoli (manine) 

 2 Pinze chirurgiche di adson 

 1 forbice punte smusse 

 1 klemmer curvo (kelly) 

 1 portaghi 

 1 ciotola 

Preparazione del paziente  

Il Medico impiantatore deve identificare il sito di inserzione del reservoir del Port tramite 

palpazione. 

La scelta del sito in cui praticare la tasca del Port, deve consentire la collocazione in un area 

anatomica stabile (base d'appoggio sottostante rigida), che: 

 non crei punti di pressione, 

 non interferisca con gli indumenti, 

 consideri la quantità di tessuto cutaneo sopra il setto (scarso adipe può portare al decubito, 

uno spessore al contrario troppo importante, può rendere difficile l‟identificazione del 

device). 

La sede più comune per il posizionamento del reservoir è la parete toracica nella zona 

sottoclavicolare destra. 

 Esegue una prima ecografia per individuare/repertare la vena prescelta (RACEVA) 

 Marca la sede dell‟impianto del reservoir con penna indelebile. 

 Indossa occhiali protettivi o visiere.  

 Esegue il lavaggio delle mani come da Procedura Aziendale  

 Indossa camice sterile e guanti sterili, con l‟aiuto dell‟Infermiere Collaboratore. 

l‟Infermiere Collaboratore deve: 

 Predisporre il materiale necessario per l'impianto e le apparecchiature (es. bisturi elettrico, 

ecografo). 

 Posizionare il paziente in trendellemburg e con il viso rivolto dalla parte opposta del punto 

prescelto per l'inserzione. 

 Scoprire ampiamente la zona destinata all'accesso venoso. 

 Applicare il saturimetro. 

 Prepara il tavolo servitore con il materiale occorrente. 

 Prepara il kit Port: 

a) elimina l‟aria presente nel reservoir e lo riempie con Soluzione fisiologica utilizzando una 

siringa 10 cc collegata ad ago di Huber, 

b) riempie il catetere con Soluzione Fisiologica. 

 Sistema la protezione sterile sulla sonda ecografica vascolare,  

 Esegue l‟antisepsi della cute con tamponi di Clorexidina gluconato alcolica 2%   

 delimita il campo con teli sterili. 
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Descrizione della procedura: 

il Medico impiantatore: 

 Ripete l‟ecografia. 

 Esegue l‟anestesia locale nella sede della venipuntura per l‟inserimento del catetere, della 

tasca di alloggio del reservoir e del tragitto sottocutaneo. 

 Esegue, sotto guida ecografica, con ago dedicato, la venipuntura della Giugulare Interna e 

introduce, attraverso lo stesso, il filo guida.  

 Rimuove l‟ago, lasciando in sede solo il filo guida. 

 Incide con bisturi a lama fredda la sede contrassegnata in precedenza. 

 Crea la tasca di alloggiamento del reservoir del PORT. 
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 Esegue l‟emostasi del sottocute con bisturi elettrico sino al piano fasciale e crea, in questo 

piano, una tasca di volume congruo a ricevere il reservoir, sfalsata rispetto al sito di 

incisione. 

 Introduce, sul filo guida, previa incisione a piatto con lama da bisturi, il dilatatore-

introduttore. 

 Passa il tunnellizzatore dalla tasca sottocutanea, alla piccola incisione effettuata per 

l'inserzione del dilatatore-introduttore, dopo aver divaricato con una pinza di kelly. 

 

 

 
 Rimuove il dilatatore lasciando in sede solo il filo guida sul quale introduce l'introduttore. 

 Rimuove il filo guida metallico facendo attenzione a non far entrare aria attraverso il 

microintroduttore. 

 Inserisce il catetere nell'introduttore peel away ed introduce il catetere fino alla misura 

desunta dai calcoli antropometrici. 
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 Rimuove l'introduttore con tecnica peel away. 

 Collega la parte distale del catetere alla punta sagomata del tunnellizzatore e tira 

delicatamente lo stesso tenendolo per la sua estremità fino a farlo uscire completamente 

dalla tasca sottocutanea, evitando la dislocazione del catetere. 

 Rimuove il tunnellizzatore e chiude il catetere.  

 Collega il catetere al reservoir del PORT e fa avanzare il dispositivo di blocco del catetere 

fino a quando non si arresta a livello del PORT. 

 Fissa il reservoir alla fascia muscolare con punti riassorbibili. 

 Distribuire sulla ferita colla di sutura 

L‟infermiere Collaboratore: 

 Collega l'ago di Huber alla siringa da 10/20cc . 

 I PORT si devono utilizzare solo aghi non carotanti (Huber/Gripper) 

 Afferra il reservoir ponendo il dito indice e pollice alla base del disco e 

contemporaneamente fermare il setto con il dito medio. 

 Inserisce l'ago attraverso la cute fino a raggiungere il fondo della camera. 

 Aspira per valutare il reflusso di sangue (se a pieno canale o no). 

 Aspira 10-20 ml. di Soluzione Fisiologica ed effettua il lavaggio con tecnica pulsante,  

 Inietta lentamente gli ultimi 0,5 ml., con tecnica a pressione positiva, ritraendo 

contemporaneamente la siringa. 
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Controllo Post-Impianto 

Il personale infermieristico dell‟U.O./Servizio, con l‟ausilio del personale di supporto (per quanto di 

competenza), deve: 

 controllare le condizioni cliniche generali (parametri vitali); 

 controllare la sede d'inserzione per rilevare eventuali ematomi e/o sanguinamenti; 

 istruire il paziente a riferire qualsiasi modificazione del sito del catetere o qualsiasi altra 

situazione anomala;  

E‟ auspicabile che il PORT non venga utilizzato fino alla completa guarigione della ferita chirurgica 

e, per tale periodo, il paziente non deve fare sforzi che possano compromettere l‟esito dell‟impianto. 

 

La Medicazione del Port prevede: 

 La medicazione della ferita chirurgica della tasca di alloggiamento del reservoir e del sito di 

inserzione del PORT fino a guarigione, 

 la medicazione del PORT quando è inserito l‟Ago Gripper. 

In entrambi i casi bisogna tener conto delle seguenti raccomandazioni: 

La ferita chirurgica della tasca di alloggiamento del reservoir e del sito di inserzione del PORT 

devono essere controllati regolarmente attraverso l‟ispezione visiva o la digitopressione a 

medicazione intatta. Se il paziente presenta dolore, febbre senza altra fonte identificata, o altre 

manifestazioni che suggeriscono una infezione locale o una BSI, la medicazione deve essere 

rimossa per consentire un esame diretto del sito.  CDC Categoria IB-CDC/2002 

E‟ preferibile utilizzare una medicazione sterile, trasparente, in poliuretano semi-impermeabile 

(Classe D-CVAD 19-EPIC2014), in quanto: 

 permette una ispezione immediata e continua del sito stesso; 

 consente al paziente di eseguire le cure igieniche, avendo presente che il PORT con inserito 

l‟Ago Gripper, non deve essere immerso nell‟acqua; la doccia dovrebbe essere consentita se 

vengono messe in atto precauzioni che riducano la possibilità di entrata di microrganismi nel 

catetere (cioè se il catetere e il dispositivo di connessione sono protetti da una protezione 

impermeabile durante la doccia). Categoria II-CDC/2011 

Se il paziente presenta un‟eccessiva sudorazione o se il sito di inserzione è sanguinante o 

secernente, è preferibile applicare una medicazione in garza e cerotto. Classe D/GPP-CVAD 21-

EPIC2014. La necessità di mantenere una medicazione in garza dovrebbe essere valutata 

giornalmente e questa dovrebbe essere sostituta quando è necessario ispezionare il sito d‟inserzione 

o quando la medicazione si presenta umida, sporca o staccata. La medicazione in garza dovrebbe 

essere sostituta con una trasparente in poliuretano, appena possibile. Non applicare pomate 

antimicrobiche sul sito d‟inserzione del catetere come trattamento routinario del sito stesso.  

La prima medicazione della ferita chirurgica della tasca di alloggiamento del reservoir e del sito di 

inserzione del PORT deve essere eseguita a distanza di 24 ore dall’impianto del dispositivo, per 

verificare/controllare la presenza di eventuali ematomi e/o stillicidio. 

Successivamente le medicazioni prima della ferita chirurgica della tasca di alloggiamento del 

reservoir e del sito di inserzione del PORT quando è inserito l‟Ago Gripper, devono essere eseguite 

secondo quanto indicato nella tabella seguente e la frequenza varia in base al tipo di medicazione 

ed allo stato del punto di inserzione: 

 

 

 

 

Tipo di medicazione Frequenza di sostituzione 

Poliuretano trasparente Classe D-CVAD 19- Ogni 7 giorni Classe D-CVAD 20-EPIC2014 
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EPIC2014 

Garza e cerotto Classe D/GPP-CVAD 21-

EPIC2014 

Ogni 48 ore Categoria IB-CDC2011 

La medicazione deve essere ripetuta ogni volta si presenti sporca, bagnata e/o staccata. Classe D-

EPIC2014 

 

MATERIALE OCCORRENTE 

 Garze non sterili l0 x l0 cm 

 Garze sterili 10 x l0 cm 

 Guanti sterili chirurgici per la puntura del setto 

 Telino sterile 

 tampone di clorexidina al 2% 

 Soluzione fisiologica sterile in fiale da l0 ml 

 Siringhe sterili da 5 ml e da l0 ml 

 Arcella reniforme per i rifiuti 

 Medicazione Trasparente tipo Tegaderm 

 Mascherina chirurgica per chi esegue e per chi assiste  

 Aghi per Port (Huber curvo con rubinetto, Huber curvo con linea di raccordo, Gripper, ecc.) 

N.B. Attenzione: non utilizzare aghi ipodermici standard perché rischiano di danneggiare il setto.  

La Preparazione del materiale per la puntura del setto: 

 Indossare la mascherina chirurgica 

 Praticare il lavaggio antisettico delle mani 

 Predisporre sul piano di lavoro pulito un telino sterile  

 Far cadere sopra il campo sterile le siringhe necessarie, le garze sterili l0 x l0 cm, gli aghi 

necessari, i guanti sterili 

 Aprire le fiale di sol. fisiologica 

 Indossare sulla mano dominante un guanto sterile 

 Utilizzare la mano priva di guanto (considerata pulita) per prendere le fiale 

 Riempire le siringhe con la sol. fisiologica 

 Indossare il 2° guanto sterile sull'altra mano 

 Riempire l'ago con la sol. fisiologica, raccordandovi poi una siringa vuota da 5 ml 

 Chiudere il pacchetto con all'interno tutto il materiale preparato 

 Eliminare i guanti sterili usati 

Esecuzione della puntura della membrana (setto) e prelievo: 

 Indossare la mascherina chirurgica 

 Praticare il lavaggio antisettico delle mani 

 Rimuovere la medicazione in poliuretano 

 Predisporre accanto al paziente il pacchetto preparato in precedenza 
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 Indossare un guanto sterile sulla mano dominante e disporre almeno due pacchetti di garze 

sterili, che saranno imbibite di sol. fisiologica e di sol. disinfettante a base di iodoforo, 

utilizzando la mano priva di guanto (eliminare la prima garzina della sol. fisiologica che può 

aver raccolto frammenti di vetro) 

 Indossare il 2° guanto sterile 

 Pulire la cute al di sopra della membrana perforabile con tampone di clorexidina al 2%  

 Localizzare la camera mediante palpazione ed immobilizzarla tra pollice, indice e medio 

della mano, in modo da formare un triangolo al centro del quale si trovi il setto perforabile. 

 Identificare con la punta delle dita dell'altra mano la membrana sottocutanea in silicone del 

Port (è più morbida al tatto) 

 
 Impugnare correttamente l'ago 

 Pungere mantenendo l'ago in posizione di 90° rispetto al setto avendo cura di delimitare 

attentamente il bordo laterale della membrana 

 Far penetrare l'ago lentamente sino a toccare il fondo della camera. L'inserimento dell'ago 

dovrebbe possibilmente avvenire in un punto diverso dal precedente in modo da danneggiare 

il meno possibile la membrana. 

 Aprire il morsetto (se presente) 

 Aspirare per verificare il corretto posizionamento dell'ago: 

 se PORT refluente, aspirare 3-5 ml di sangue (eventualmente utilizzare per emocoltura), poi, 

se necessario campionamento ematico, applicare siringa da l0 ml per effettuare prelievo 

 se PORT non refluente, applicare siringa contenente sol. fisiologica e provare ad infondere, 

aspirando subito dopo. 

 Se esito negativo l° valutare se ago ben posizionato, 2° valutare se PORT occluso. Se PORT 

occluso: applicare procedura disostruzione e, se necessario, eseguire valutazioni strumentali 

 Dopo il prelievo infondere l0 ml di sol. fisiologica di lavaggio 

 Osservare la tasca della porta e il tratto del catetere per rilevare eventuali segni di gonfiore, 

chiedere al paziente se accusa dolore, bruciore o sensazione di disagio. Se presente uno di 

questi sintomi e/o si osserva il gonfiore della tasca si deve sospettare uno stravaso di fluido, 

per cui è necessario eseguire ulteriori verifiche (Rx, fluoroscopia con paziente eretto) 

Se non si registrano problemi procedere: 

 Applicare rubinetto e/o raccordare con fleboclisi 

 Applicare garze sterili a copertura dell'ago, dopo aver rimosso le alette in caso di ago 

Gripper 

 

 Fissare stabilmente alla cute con cerotto trasparente tipo Tegaderm impermeabile che 

facilita anche il controllo visivo del sito. 
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NB. In caso di prelievo per prove della coagulazione, aver cura di eseguire 20 ml di lavaggio con 

sol. fisiologica, dopo aver scartato i primi 3-5 ml di sangue (che possono essere usati per 

emocoltura), quindi aspirare nuovamente 3 - 5 ml da scartare ed eseguire prelievo per 

campionamento. Ciò è utile per eliminare ogni traccia di eparina, che potrebbe alterare l'esame. 

L‟ago di Huber può essere dotato di un breve tubicino di raccordo che permette, quando il catetere 

non è in uso continuativo, di eparinare l'ago senza sfilarlo in modo tale da liberare per brevi periodi 

(non più di 24 ore) il paziente da un infusione. 

 

 

 
 

 

Lavaggio ed eparinizzazione del Port a punta aperta 

L‟eparinizzazione (locking) deve essere eseguita quando il PORT a punta aperta, viene utilizzato in 

modo discontinuo e tenuto chiuso per un periodo superiore a 8 ore per prevenire l‟occlusione del 

catetere (per un periodo inferiore a 8 ore è sufficiente il riempimento del catetere con Soluzione 

Fisiologica). L‟eparinizzazione, per essere efficace, deve sempre essere preceduta dal lavaggio con 

Soluzione Fisiologica (flushing). La frequenza di eparinizzazione dipende dal tipo di dispositivo, 

pertanto riferirsi sempre alle indicazioni del produttore. In generale più è piccolo il calibro del 

catetere più frequente è l‟eparinizzazione. 

I PORT a punta aperta,  prevedono l‟esecuzione dell‟eparinizzazione: 

 dopo ogni accesso se il catetere viene utilizzato in modo discontinuo e tenuto chiuso per un 

periodo superiore a 8 ore. 

 ogni 4settimane se il catetere non è in uso. 

Per eparinizzare utilizzare un volume pari ad almeno il doppio dello spazio morto del catetere. Il 

volume di eparinizzazione corrisponde a: 

5 ml. di Eparina pronta 250 UI/5 ml. 

La concentrazione di Eparina efficace per mantenere la pervietà di una via ha normalmente 

concentrazioni comprese tra 50 e 500 unità/ml. 
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Sostituzione dei sistemi di connessione e delle linee infusive 

I sistemi di connessione comprendono l‟Ago Gripper/Huber, i tappini o clave connector e i 

rubinetti. 

Le linee infusive comprendono i deflussori, i microgocciolatori, le prolunghe. 

 

 
 
 
La gestione delle vie infusive connesse al PORT 

1. Limitare il numero di rubinetti. 

2. Usare “tappi” sterili monouso needle free connector a pressione neutra 

3. Se si osserva un rubinetto privo di tappino, disinfettare il foro prima di inserire un 

nuovo tappino clorexidina al 2%. 

4. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto a tre vie, usati per 

liquidi semplici, ogni 72 ore. 

5. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto, usata per NPT e/o 

lipidi ogni 24 ore, in coincidenza della sostituzione della sacca e comunque al 

termine dell‟infusione. 

6. Per le infusioni di sangue ed emoderivati usare un deflussore per ogni sacca e non 

infondere nella via utilizzata per la NPT. 

7. Preferire linee infusionali più corte. 

8. se una delle vie di accesso non viene utilizzata applicare port protector per una 

settimana così come previsto dalle maggiori linee guida di riferimento 

Educare il paziente a non far toccare in terra il sistema infusionale, soprattutto quando 

scende dal letto.  

 

Rimozione 

La rimozione del PORT deve avvenire quando: 

 non è più necessario, Categoria IA-CDC/2011; 

 il paziente è emodinamicamente instabile e si sospetta una CRBSI, con successivo 

riposizionamento se necessario, Categoria II-CDC/2011; 

 è occluso, nonostante i ripetuti tentativi di disostruzione; 

 è danneggiato; 

 è malposizionato o dislocato. 
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ISTRUZIONE OPERATIVA 

PER LA CORRETTA GESTIONE DEGLI 

ACCESSI VASCOLARI CENTRALI AD 

ACCESSO PERIFERICO 

 

“PICC” 
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Indicazioni all'impianto Picc 

II PICC è indicato per: 

 Pazienti con un compromesso quadro coagulativo; 

 Pazienti che necessitano di terapia chemioterapica con gestione domiciliare alternata a ricoveri; 

 Pazienti che non hanno validi accessi venosi periferici; 

 Pazienti che necessitano di infusioni di soluzioni acide (pH < 5) o basiche (pH >9) o 

ipertoniche (osmolarità > 800 mOsm/l), o con effetto vescicante o irritante sull‟endotelio 

 Pazienti in cui il cateterismo venoso centrale convenzionale potrebbe essere rischioso 

(piastrinopenia, rischio di pneumotorace, diatesi infettiva, pazienti con patoiogie del collo, ecc.) 

 Pazienti che necessitano di nutrizione parenterale totale;  

 Pazienti gestiti in Hospice; 

 Gestione pazienti extraospedalieri  

 

Il percorso di gestione del paziente portatore di PICC, si sviluppa nelle seguenti fasi: 

 formazione del personale sanitario, 

 PICC Team di presidio, 

 preparazione del paziente, 

 procedura operativa, 

 gestione del paziente postimpianto, 

 

Formazione del personale sanitario e “Privileges” 

 

Per ogni area/PO (terapia intensiva, chirurgia, oncologia, nutrizione artificiale, terapia del dolore, 

terapia domiciliare, ambulatoriale, ecc) deve essere garantito un numero adeguato di operatori sanitari 

(Medici /Infermieri) formati sulle tecniche di posizionamento e gestione dei device per accesso venoso 

con tecnica eco-guidata. 

L‟inserimento del PICC può essere eseguito da personale sanitario (infermieri, medici) adeguatamente 

formato, certificato da Master Universitario, Corso GAVeCeLT, Corso CEFPAS, secondo le 

raccomandazioni del WOCOVA e Gavecelt.   Al fine di tutelare la sicurezza dei pazienti al personale 

dedicato saranno conferiti i privileges secondo metodologia prevista nel DA 1266 del 26 giugno 2012 

e Istruzione aziendale “Processo di conferimento dei Privileges”. 

 

Il Picc Team 

 

L‟Azienda ha con atto deliberativo n. 2037/2015 costituito un PICC Team. 

Il PICC Team è composto da almeno tre operatori sanitari (medico-infermieristico) e comporta 

significativi vantaggi in termini di sicurezza, costo-efficacia e di efficienza: 

 riduzione delle complicanze e dei costi legati all‟impianto, grazie alla adozione di una tecnica 

standardizzata e condivisa, eseguita da personale con esperienza e training specifici; 

 attuazione di  un servizio continuativo di „counselling‟ per la gestione routinaria degli accessi 

venosi e per la gestione di eventuali complicanze infettive, trombotiche o meccaniche; 

 mantenimento di un attività culturale/formativa continua, finalizzata all‟aggiornamento delle 

procedure e dei protocolli inerenti l‟impianto e la gestione degli accessi venosi; 

 gestione cargiver per i pazienti extraospedalieri. 
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Preparazione del paziente all'impianto del catetere Picc 

Il Medico dell‟U.O./Servizio richiedente l‟inserimento del dispositivo medico, deve: 

 Informare il paziente e i familiari, relativamente all‟impianto e al programma terapeutico, al 

fine di ridurre lo stato d‟ansia ed ottenere la maggior collaborazione possibile. 

 Compilare la richiesta di inserimento PICC  

 Compilare la richiesta per Rx Torace post posizionamento. 

 Richiedere gli esami ematochimici: emocromo completo, PT, PTT. 

Il personale sanitario del PICC Team, deve: 

 Acquisire il consenso informato scritto, (allegato alla presente)  e valutare la presenza di 

patologie/terapie farmacologiche incompatibili con l‟impianto (es. terapie con dicumarolici). 

 Verificare e valutare l‟esito degli esami ematochimici. 

 

Descrizione Procedura  

Non esistono in letteratura indicazioni per la scelta dell‟ambiente ideale per il posizionamento di un 

accesso venoso centrale.  E‟ consuetudine eseguire tale procedura all‟interno di una sala/ambulatorio 

dedicato  in quanto l‟ambiente offre garanzie microclimatiche, tecnologiche, di sanificazione e 

sanitizzazione ideali,  a tutela della sicurezza del paziente. 

Materiale occorrente (da preferire kit procedurali sterili) 

 ecografo con sonda angiografica 

 cavetto ECG intracavitario tipo Vygon 

 ECG intracavitario tipo Nautilus 

 Laccio emostatico 

 Siringa da insulina 

 Ago ipodermico 18G sterile 

 Guanti chirurgici monouso sterili 

 Lidocaina 2% fl. 

 numero tre siringhe pre-riempite di Soluzione Fisiologica 0,9%  

 Metro 

 Medicazione trasparente in poliuretano 10x10 cm tipo Tegaderm. 

 Kit sterile catetere PICC  

 copri sonda ecografo sterile 

 Garze sterili 

 port protector 

 Soluzione antisettica: tampone di Clorexidina Gluconato Alcolica 2 %  

 Teleria chirurgica sterile con e senza adesivo in grado di coprire l‟80% della superficie 

corporea del paziente 

 Benda di garza autoadesiva 10x10 cm 

Preparazione del paziente: 

 Predisporre il materiale e le apparecchiature. 

 Informare adeguatamente il paziente sulla procedura che si andrà ad eseguire. 

 Sistemare il paziente in decubito supino o in posizione semi seduta a seconda di come meglio 

tollerato.  
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 Posizionare l'arto prescelto per la venipuntura: esteso ed extraruotato. Solitamente si sceglie 

l'arto dominante perché è più trofico e presenta vene di calibro maggiore. 

 

Preparazione del PICC Team all’impianto: 

 si esegue il lavaggio delle mani (Classe A-CVAD 5-EPIC2014). Le mani devono 

essere decontaminate con gel a base alcolica oppure con acqua e sapone 

disinfettante, nel caso in cui le mani siano visibilmente sporche o potenzialmente 

contaminate con materiale organico quale sangue o altri fluidi biologici. 

 si indossa copricapo e mascherina chirurgica.  

 si posiziona il laccio emostatico a livello ascellare alla radice dell'arto superiore 

 si localizza, con il supporto dell‟esame ecografico il sito di venipuntura  

 
 si determina la misurazione della lunghezza del PICC, attraverso il metodo a 2 reperi: 

misurazione della distanza sito di puntura - metà clavicola,  misurazione della 

distanza da metà clavicola al III spazio intercostale sulla para - sternale destra, 

somma delle due misurazioni. 

 si esegue il lavaggio chirurgico delle mani 

 si indossa camice sterile e guanti monouso sterili, con l‟aiuto dell‟Infermiere 

Collaboratore. Categoria IA-CDC/2011 Classe C-CVAD 14-EPIC2/2014 

 

L’ Infermiere Collaboratore 

 Apre le confezioni sterili e porge il contenuto all'Infermiere impiantatore. 

 Regola la tensione del laccio emostatico (non sterile) posizionato in precedenza alla radice 

dell‟arto. 

 

L’ Infermiere Impiantatore 

Prepara il tavolo servitore con il materiale occorrente. 

Sistema la protezione sterile sulla sonda ecografica vascolare in collaborazione con l‟Infermiere 
Collaboratore. 
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 Esegue antisepsi della cute con tampone di Clorexidina gluconato alcolica 2%  

 Esegue venipuntura con ago dedicato sotto guida ecografica.  

 
 Esegue tutte queste manovre osservando costantemente il monitor. Quando la vena è stata 

incannulata, se l‟aspirazione è a pieno canale, allontana la sonda ecografica e introduce il filo 

guida. 

 Rimuove l‟ago lasciando in sede solo il filo guida. 

 
 Esegue infiltrazione con Lidocaina 2% nel punto di inserzione e pratica un incisione a piatto di 

circa 2 mm 

 Inserisce su guida il microintroduttore con movimenti rotatori. 

 Rimuove il dilatatore e il filo guida, lasciando in sede solo il microintroduttore. 

 Inserisce il PICC nel microintroduttore e lo fa avanzare per oltre 18cm. 
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 Invita il paziente a ruotare e flettere il capo in direzione omolaterale del braccio incannulato 

(l‟assunzione di questa posizione, rende più acuto l'angolo giugulo-succlavio, riduce la 

probabilità che il catetere imbocchi contro flusso la giugulare interna omolaterale. 

 collega il cavetto per l?ECG intracavitario tipo Vygon ed esegue ECG intracavitario per 

stabilire l‟esatto posizionamento della punta del catetere. 

 Apre il microintroduttore con tecnica peel away. 

 fissa il catetere con sistema suturless device ed applica colla di sutura sull‟exit site 

 applica medicazione semipermeabile trasparente per le prime 24 ore 

 

Se il PICC è a punta aperta e non viene utilizzato nell’immediato si effettua il lavaggio con 

tecnica pulsante push-pausa-push 3 ml per volta con soluzione Fisiologica. Classe A-CVAD 38-

EPIC2014-SHEA 2014-INS2016 

 

Controllo Post Impianto 

Il personale infermieristico dell‟U.O., con l‟ausilio del personale di supporto (per quanto di 

competenza), accompagna il paziente presso il Servizio di Radiologia per eseguire Rx torace di 

controllo, al fine di valutare il corretto posizionamento del PICC. L‟impiantatore verifica il corretto 

posizionamento del catetere ed autorizza il personale sanitario di reparto all‟utilizzo del PICC. 

 

Gestione del paziente post impianto 

La gestione del paziente con impianto PICC prevede: 

 la medicazione del sito di inserzione (include la sostituzione del dispositivo di 

stabilizzazione); 

 la preparazione e la gestione dell‟infusione; 

 il lavaggio del PICC; 

 la sostituzione dei sistemi di connessione e delle linee infusionali; 

 il prelievo ematico; 

 la rimozione. 

 

Medicazione del sito di inserzione (include la sostituzione del dispositivo di stabilizzazione) 

Il sito di inserzione del PICC deve essere controllato regolarmente attraverso l‟ispezione visiva o la 

digitopressione a medicazione intatta. Se il paziente presenta dolore al sito d‟inserzione, febbre  



  

 

 

 

41 di 56 

 

senza altra fonte identificata, o altre manifestazioni che suggeriscono una infezione locale o una 

BSI, la medicazione deve essere rimossa per consentire un esame diretto del sito. Categoria IB-

CDC/2011 

E‟ preferibile, per la medicazione del sito d‟inserzione, utilizzare una medicazione sterile, 

trasparente, in poliuretano semi-impermeabile tipo Tegaderm. (Classe D-CVAD 19-EPIC2014. Se il 

paziente presenta un‟eccessiva sudorazione o se il sito di inserzione è sanguinante o secernente, è 

preferibile applicare una medicazione in garza e cerotto. Classe D/GPP-CVAD 21- EPIC2014 

La necessità di mantenere una medicazione in garza dovrebbe essere valutata giornalmente e questa 

dovrebbe essere sostituta quando è necessario ispezionare il sito d‟inserzione o quando la 

medicazione si presenta umida, sporca o staccata. La medicazione in garza dovrebbe essere sostituta 

con una trasparente in poliuretano, appena possibile. Classe D/GPP-CVAD 22-EPIC2014 

Non applicare pomate antimicrobiche sul sito d‟inserzione del catetere come trattamento routinario 

del sito stesso. Classe D/GPP-CVAD 22-EPIC2014 

La prima medicazione del sito di inserzione del PICC deve essere sempre eseguita a distanza di 24 

ore dall‟inserimento del dispositivo, per verificare/controllare eventuali ematomi e/o stillicidio. 

Successivamente le medicazioni devono essere eseguite secondo quanto indicato: 

 
Tipo di medicazione Frequenza di sostituzione 

  

  

 

 
 

Materiale occorrente  

 Telino sterile 

 Guanti monouso sterili e non sterili 

 Dispositivo sterile monouso di stabilizzazione per catetere suturless device 

 Soluzione antisettica: tampone di Clorexidina gluconato alcolica 2%  

 siringhe 10ml pre-riempite di Soluzione Fisiologica 0,9%  

 Garze sterili 

 Medicazione trasparente in poliuretano 

 Arcella monouso 

 Gel alcolico per frizionamento antisettico delle mani 

 port protector 

 needle free connector 
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Sostituzione dei sistemi di connessione e delle vie infusive 

1. Limitare il numero di rubinetti. 

2. Usare “tappi” sterili monouso needle free connector a pressione neutra 

3. Se si osserva un rubinetto privo di tappino, disinfettare il foro prima di inserire un 

nuovo tappino clorexidina al 2%. 

4. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto a tre vie, usati per 

liquidi semplici, ogni 72 ore. 

5. Sostituire la linea infusionale, deflussore e prolunga con rubinetto, usata per NPT e/o 

lipidi ogni 24 ore, in coincidenza della sostituzione della sacca e comunque al 

termine dell‟infusione. 

6. Per le infusioni di sangue ed emoderivati usare un deflussore per ogni sacca e non 

infondere nella via utilizzata per la NPT. 

7. Preferire linee infusionali più corte. 

8. se una delle vie di accesso non viene utilizzata applicare port protector per una 

settimana così come previsto dalle maggiori linee guida di riferimento 

Educare il paziente a non far toccare in terra il sistema infusionale, soprattutto quando 

scende dal letto.  

Prelievo ematico 

Il prelievo ematico da PICC punta aperta è consentito. A conclusione della manovra di prelievo 

eseguire lavaggio con tecnica pulsata push-pausa-push con tre siringhe da 10ml riempite di 

soluzione fisiologica 0.9%  

 

Rimozione 

Premesso che i PICC, non devono essere sostituiti routinariamente al fine della prevenzione delle 

infezioni ad esso correlate, la rimozione deve avvenire quando: 

 non è più necessario; 

 il paziente è emodinamicamente instabile e si sospetta una CRBSI, con successivo 

riposizionamento se necessario; 

 è occluso, nonostante i ripetuti tentativi di disostruzione; 

 è danneggiato 

 è malposizionato o dislocato. 

 

Complicanze:  

Le complicanze che interessano un catetere venoso centrale ad inserzione sono secondarie al 

posizionamento e possono essere classificate secondo il tempo di insorgenza in:  

1) complicanze immediate, si manifestano entro 48 ore e sono associate all‟impianto del catetere;  

2) complicanze precoci, insorgono entro una settimana dal posizionamento e sono causate da 

problemi al momento dell‟impianto del catetere;  

3) complicanze tardive, possono insorgere dopo una settimana dal posizionamento o al momento 

della rimozione del catetere, sono legate alla gestione del catetere.   

Complicanze immediate  

1. puntura arteriosa della carotide o della brachiale  

2. ematoma, in seguito a ripetuti tentativi di inserimento,  

3. embolia gassosa, causata dalla rottura e conseguente migrazione della punta nel piccolo 

circolo, tale complicanza si può verificare con qualsiasi catetere venoso centrale;  

4. aritmie, per stimolazione del filo guida sul nodo del seno, tale complicanza si può verificare 

con qualsiasi catetere venoso centrale.  

Complicanze precoci  

Entro una settimana dall‟inserimento del catetere possono comparire i seguenti sintomi:   
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1. ematoma (si può verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale);  

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

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

4. puntura dei plessi nervosi;  

5. compressione per emorragia arteriosa (si può verificare con qualsiasi tipo di catetere venoso 

centrale);  

6. infezioni con presenza di secrezioni a livello del foro di ingresso del catetere (si può verificare 

con qualsiasi tipo di catetere venoso centrale).  

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

complicanza.  

Complicanze tardive  

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

catetere causato da:  

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

è posizionato per via succlavia;  

2. Kinking, inginocchiamento di un tratto del catetere;  

3. Rottura del catetere stesso;  

4. Dislocazione della punta.  

Inoltre la presenza all‟interno del catetere venoso centrale di coaguli, trombi, precipitati di farmaci, 

aggregati lipidici o fibrin sleeve, deposizione di fibrina formante un manicotto che avvolge il catetere 

venoso centrale nel suo percorso endovenoso, può occludere il catetere. Una delle complicanze più 

temibili è l‟infezione (CRBSI) che può rendere necessaria la rimozione del catetere per evitare una 

setticemia.  

Complicanze infettive sistemiche CRBSI:  

Le infezioni batteriemiche correlate al catetere (CRBSI), associate all‟impianto ed alla gestione dei 

cateteri venosi centrali, sono tra le complicanze iatrogene potenzialmente più pericolose. Il termine 

CRBSI implica la presenza di un‟infezione batteriemica la cui fonte è il catetere intravascolare (come 

ad esempio quando si isola dal sangue periferico lo stesso micro-organismo che colonizza il catetere 

intravascolare).  

Si parla invece di semplice colonizzazione del catetere quando si dimostra la crescita di 

microorganismi all‟interno del lume catetere o sulla superficie esterna del tratto 

intracutaneo/intravascolare del catetere, in assenza di segni infezione sistemica. I micro-organismi 

che colonizzano le porte di accesso alle linee infusionali oppure la cute adiacente al sito d‟emergenza 

del catetere sono i responsabili della maggior parte delle CRBSI. Gli stafilococchi coagulasi-negativi, 

in particolare lo Staphylococcus epidermidis, sono i micro-organismi più frequentemente implicati 

nelle CRBSI.  Le CRBSI sono generalmente causate o da micro-organismi che provengono dalla cute 

intorno al sito d‟emergenza del catetere, i quali contaminano il catetere al momento dell‟impianto e 

migrano lungo il tratto intracutaneo del catetere dopo l‟impianto stesso, oppure da microrganismi 

provenienti dalle mani dell‟operatore sanitario, i quali contaminano e colonizzano le porte di accesso 

delle linee infusionali durante le procedure di gestione. Meno frequentemente, le CRBSI possono 

essere secondarie ad una contaminazione della soluzione infusa endovena o ad una disseminazione di 

germi per via ematica, provenienti da un focolaio di infezione annidato in un‟altra regione del corpo.  
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Ci sono quattro ben identificate vie di contaminazione dei cateteri:   

1) migrazione di organismi cutanei dal sito di emergenza attraverso il tratto sottocutaneo e lungo la 

superficie del catetere con colonizzazione della punta del catetere; questa è la più comune via di 

infezione per i cateteri a breve-termine  

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

fluidi o dispositivi contaminati  

3) meno frequentemente, i cateteri possono essere infettati da germi provenienti per via ematogena da 

un‟altra sede di infezione  

4) raramente, la contaminazione dell‟infuso può causare una CRBSI.  

Complicanze occlusive:  

Le occlusioni dei dispositivi intravascolari possono essere classificate come:  

1) Meccaniche  

2) Chimiche  

3) Trombotiche  

Si stima che occlusioni meccaniche e chimiche rappresentino il 42% delle occlusioni dei CVAD 

(Central venous access devices), mentre le occlusioni trombotiche ne rappresentino il restante 58%.   

Le occlusioni da cause meccaniche possono a loro volta essere distinte in:   

1) Interne al dispositivo (intraluminale)  

 Coaguli  

 Precipitati farmacologici  

 Aggregati lipidici  

 Mezzo di contrasto  

2) Esterne al dispositivo (extraluminale)  

 ”fibrin-sleeve” (manicotto di fibrina che avvolge il CVC generalmente nel suo percorso 

endovenoso ma estendendosi talvolta anche al tratto sottocutaneo)  

 Malposizionamenti secondari del catetere  

 “Pinch-off”: compressione meccanica del catetere nel punto in cui passa tra la clavicola e la 

prima costa  

 Frattura ed embolizzazione di una parte del catetere  

 Deconnessione e danni esterni (traumi da forbici)  

 

I tipi di occlusioni possono essere distinte in complete o incomplete a seconda di quanto flusso 

residuo permanga:  

1) PWO “persistent withdrawal occlusion” (difficoltà-impossibilità alla aspirazione, senza problemi 

di infusione).  

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

3) Occlusione completa (impossibilità sia di infondere che di aspirare).  
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Tecniche di disostruzione:  

Questa complicanza è risolvibile se attuate precocemente le manovre di disostruzione. 

L‟occlusione di una via, ed a volte di entrambe le vie, del catetere può avvenire per: 

 coaguli/ trombi = azione del sangue durante la trasfusione o i prelievi. 

 placche lipidiche = nutrizione parenterale. 

 depositi di minerali = precipitati di diversi farmaci. 

E‟ importante ripristinare il flusso del catetere al primo segnale di allarme del sistema 

infusivo. Prima di procedere alle manovre di rimozione dell‟occlusione, controllare tutta la 

linea di infusione, per escludere che non sia una falsa occlusione:  

 Non deve presentare punti di flessione e/o piegamenti del tubo 

 I rubinetti a tre vie siano girati nel verso giusto 

 Il morsetto regola flusso del deflussore non sia rimasto chiuso dopo una 

somministrazione terapeutica 

 Il dispositivo “dial a flow” sia regolato bene. 

Manovre per la rimozione semplice dell’occlusione 

Questa manovra è definita “semplice” perché viene impiegata solo la soluzioneisiologica 

eparinata.                

1. Aspirare soluzione eparinata in fisiologica (50 – 100 U/ml) usando una siringa da 10 

ml. e raccordarla al cono della via del catetere  

2. Tentare di infondere senza forzare eccessivamente.  

3. Se si avverte resistenza, iniziare a fare dei piccoli e dolci movimenti di aspirazione e 

infusione continui (stantuffeggiamento). Questa manovra può essere eseguita per un 

tempo lungo; a volte per avere successo potrebbe essere necessario arrivare fino a 

venti - trenta minuti. 

4. Se si sblocca, non iniettare, ma aspirare finché non defluisca almeno 5 ml di sangue, 

che deve essere gettato. 

5. Fare quindi un lavaggio con soluzione fisiologica, circa 10 – 20 ml. 

6. Riprendere l‟infusione prescritta 

 

Disostruzione dell’occlusione con l’impiego di farmaci o prototti chimici 

La manovra di disostruzione con l‟aggiunta di farmaci e prodotti chimici, va eseguita solo 

dopo aver tentato di rimuovere l‟ostruzione mediante la manovra “semplice”, con il solo 

impiego di soluzione eparinata. L‟impiego di farmaci deve essere eseguito con il consenso 

del medico e sotto la sorveglianza dello stesso. 

 

Urokinasi 

L‟Urokinasi ha un‟attività fibrinolitica (converte il plasminigeno ematico in plasmina, 

enzima responsabile della lisi dei coaguli di fibrina). Si trova in commercio in diverse 

concentrazioni, sarà necessario oltre all‟attivazione procedere alla diluizione per non 

iniettare un quantitativo eccessivo e pericoloso. 

1. Diluire una fiala di urokinasi da 100.000 unità in 10 ml, aggiungendo soluzione 

fisiologica, ottenendo così una soluzione di 10.000 unità/ml. 

2. Inserire nel sistema 3 ml di questa soluzione, chiudere e lasciare in sede per 1-2 

ore; 

3. Riaprire il sistema, provarne la pervietà, e se necessario iniettare altri 3 ml, 

chiudere  e lasciare in sede per 1-2 ore; 

4. Riaprire il sistema, provarne la pervietà, e se necessario utilizzare gli ultimi 4ml 

(lasciare  l‟urokinasi nel sistema sempre 1-2 ore). 
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Tra una prova e l‟altra, conservare in frigorifero la siringa da 10 ml contenente la soluzione 

di urokinasi ; 

 se la ostruzione è da coaguli, si risolve dopo la 2° o la 3° iniezione di urokinasi. 

 se il risultato è ancora negativo programmare la sostituzione del PICC. 

 

ALLEGATI 

 

1. Modulo Consenso impianto accessi vascolari 

2. Scheda di gestione accessi vascolari 

3. Il Bundle della prevenzione delle infezioni correlate al CVC 
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TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO RICHIEDENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CONSENSO  

 

Io sottoscritto/a  ___________________________________________________________nato/a a____________________il__________ 

DICHIARO 
 di essere stato informato che è presente presso questo Ospedale di una struttura a prevalente gestione infermieristica dedicata all’impianto ed alla gestione degli accessi venosi eco guidati PICC, 

che i cateteri vengono inseriti da un infermiere esperto, formato, certificato ed autorizzato all’impianto secondo  la procedura presente in Ospedale; 

 di essere a conoscenza della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento prima della prestazione invasiva; 

 di aver avuto la possibilità di fare tutte le domande ritenute opportune per la mia informazione e di aver ricevuto idonee risposte; 

 dichiaro di non essere allergico agli anestetici locali somministrati per il posizionamento del catetere; 

 di aver ricevuto, in relazione all’inserimento di catetere venoso una informazione comprensibile ed esauriente sull’atto sanitario proposto attraverso il colloquio con l’ Infermiere esperto 
autorizzato; 

 Sulla base delle informazioni che mi sono state fornite dichiaro liberamente, spontaneamente ed in piena coscienza di: 

  

ACCETTARE                                NON ACCETTARE 

 

Firma del paziente (o di chi esercita la potestà genitoriale e/o tutoriale)_____________________________________________________ 
 
 
Firma dell’operatore sanitario che raccoglie il consenso_________________________________________________________________ 
 

Spazio Riservato all’Impiantatore 

firma esecutore impianto 
 

 

 
Catetere posizionato in____________________Lunghezza______ 
 
Fr_________  Richiesto RX torace__________________________ 
 

REPARTO RICHIEDENTE______________MEDICO RICHIEDENTE_____________________ 

Telefono _____________________Fax_________________ Data________________________ 

RICHIESTA DI 

IMPIANTO                   RIMOZIONE     

SI PREGA DI COMPILARE LA SCHEDA NELLA MANIERA PIU’  

COMPLETA POSSIBILE 

 

COGNOME __________________________________NOME___________________________NATO/A___________________IL_____________ 

 PATOLOGIA DI BASE___________________________________________________________________________________________________________________ 

RELAZIONE MOTIVATA__________________________________________________________________________________________________________________ 

ACCESSO VASCOLARE RICHIESTO 

 PICC               Altro______________ 

 PORT 

 C.V.C 

UTILIZZO PREVISTO 

 NPT/IDRATAZIONE/TER. E.V.          PERI/POST OP. 

 TERAPIA ANTALGICA                   CURE PALLIATIVE 

 CHEMIOTERAPIA                         ________________ 

NUMERO LUMI 

1    2    3    4 

PREVISTA RADIOTERAPIA 

(indicare la sede) 

_________________________ 

 

INDICARE SE PREVISTO 

UTILIZZO DI M.D.C. 

SI       NO 

 

ESAMI EMATOCHIMICI UTILI PER L’IMPIANTO 

Emocromo:GR_____GB______________PTL_____Coagulazione:PT________PTT______ATIII______INR______Fibrinogeno________Altro da segnalare___________ 

VALUTAZIONE IMPIANTATORE 

 

Parere Favorevole  all’impianto (barrare con una crocetta)                                                Parere Contrario (barrare con una crocetta) 

  

da segnalare____________________________________________________________________________________________________________________________ 

ALLERGIE DA SEGNALARE:__________________________________________ ALLERGIA AD ANESTETICO LOCALE:    SI       NO  quale_____________________ 



 
 
   

   

 

MODULO DI INFORMATIVA E DI CONSENSO 

INFORMATO AL CATETERISMO VENOSO CENTRALE 

 

Gentile  Signora/e,______________________________________________come    le    è  stato  spiegato    

dal    medico    di    reparto,      per  proseguire    nel    percorso    di    diagnosi/cura della    sua 

malattia_______________________________è    indicato    procedere    a  posizionare  un  Catetere  

Venoso  Centrale sia esso inserito per via periferica ecoguidata PICC o in giugulare/succlavia. Le  forniamo  

alcune  informazioni  che  l’aiuteranno  a  prendere  una  decisione  consapevole. 

CHE  COS’E’? 

Il    Catetere    Venoso    Centrale    è    un    sottile    tubicino    flessibile    in    materiale    plastico    che    

viene  inserito  in  una   grossa  vena  del  corpo  in  prossimità  del  collo  ( Vena  Giugulare  interna  o Vena  

Succlavia )  oppure  in  prossimità  dell’inguine ( Vena  Femorale ) o per via periferica ecoguidata al terzo 

medio del braccio (Vena Basilica o Brachiale. 

A  COSA  SERVE ? 

Lo  scopo  di  questo  catetere   è  di  avere   sempre  a  disposizione  un  accesso  venoso  di   grosso calibro    

per    la    somministrazione    continua    di    farmaci    per    diversi    giorni    e    per    poter    eseguire 

misurazioni    importanti    ai    fini    terapeutici    quali,    la    pressione    venosa  in    prossimità    del    

cuore (pressione  venosa  centrale )  e  la  saturazione  di  Ossigeno  del  sangue  venoso.  Il  posizionamento  

di  una  Catetere  Venoso  Centrale  infine  permette  di  somministrare  farmaci  e soluzioni    che    per    la    

loro    concentrazione    e/o    la    loro    composizione    non    potrebbero    essere somministrati  in  una  

vena di piccolo calibro. 

COME  SI  ESEGUE ? 

Il  posizionamento  del  Catetere  Venoso  Centrale  viene  eseguito  al  letto  del  paziente. Il personale 

sanitario, sia esso medico o infermieri esperti in accessi vascolari ecoguidati adeguatamente formati ed 

autorizzati dalla Direzione Sanitaria,  dopo  aver  valutato  attentamente  la  sua  situazione  clinica,  decide  

la  sede  più idonea  per l’inserimento  del  Catetere  nella  Vena. Lei dovrà essere  sdraiato  supino  e  dovrà 

essere  creato  un  campo  sterile  in  prossimità  della  sede prescelta    (cioè    viene    disinfettata    la    

cute    e    vengono    posizionati    attorno    alla   sede    di incannulamento  dei  telini  sterili ). La  tecnica  

prevede  l’inserimento  di  un  ago, attraverso l’uso di un ecoguida, nella    sede    prescelta    alla    ricerca    

della    vena    e,    una    volta reperita  la  vena,  l’introduzione  di  un  filo  guida  flessibile  di  metallo  che  

viene  fatto  passare  attraverso  l’ago  e  viene  sospinto  per  diversi  centimetri  nella  vena. A  questo  

punto  viene  tolto  l’ago  e  viene  inserito  il Catetere    di    plastica    morbida    facendolo  scorrere  sul  

filo  guida  ( tecnica  di  Seldinger ).  Tutta  la  procedura  viene  eseguita  “sterilmente”,  cioè  vengono  

utilizzati  presidi  sterili  ed  il  personale sanitario sopra descritto che esegue  la    procedura    si copre    il    

capo    ed    il    volto    con    copricapo    e    maschera facciale,    si    lava    accuratamente    le    mani    con    

acqua    corrente    e    disinfettante    idoneo,    quindi  indossa  un  camice  sterile ed  un  paio  di  guanti  

sterili. 



 
 
   

   

 

QUALI  SONO  LE  POSSIBILI  COMPLICANZE ? 

Si  possono  verificare  complicanze  precoci,  cioè  durante  l’inserimento  del  catetere  o  dopo  poco 

tempo  dalla  manovra  che  sono: 

1. Ematoma  (raccolta  di  sangue)  in  seguito  a  ripetuti  tentativi  di  inserimento.  Può  essere risolto  

facendo  pressione  sul  vaso. 

2. Pneumotorace    (solo nel caso in cui venga reparita Vena Giugulare o Succlavia, raccolta    di    aria    

nello    spazio    pleurico    con  conseguente    riduzione    del volume  del  polmone  che  può  

provocare  una  difficoltà  nella  respirazione ). 

3. Aritmie  ( disturbi  del  ritmo  cardiaco ). 

Tutte    le    apparecchiature    necessarie    ed    il    personale    addestrato    per    affrontare    qualsiasi  

urgenza/emergenza  sono  disponibili. Si  possono  inoltre  verificare  delle  complicanze  tardive,  cioè  

complicanze  legate  alla  presenza del  Catetere  ed  all’utilizzo  nel  tempo  del  Catetere,  che  sono: 

1. Infezione  locale  o  generale 

2. Chiusura  o  spostamento  del  Catetere 

3. Rottura  del  Catetere 

4. Trombosi  della  Vena  in cui è posizionato il Catetere. 

Se  si  verificano  questi  problemi  saranno  prese  tutte  le  misure  necessarie. 

QUALI  SONO  I  POSSIBILI  ESITI  DEL  NON  TRATTAMENTO ? 

Il  mancato  posizionamento  di  questo  Catetere  rende  molto  difficile  o  impossibile  fare  le  cure  che  il  

medico  le  ha  proposto. Se  le    informazioni    che    ha    ricevuto    non    le    sembrano    chiare    o se    

ha    bisogno    di    altre  informazioni,  chieda  un  ulteriore  colloquio  di  approfondimento  con  il  medico.  

Può  essere  utile  fare  una  lista  di  domande  che  si  desidera  porre  ai  medici  e,  se  crede,  può  farsi  

accompagnare da  un  familiare  ( o  da  altra  persona  di  sua  fiducia )  al  colloquio.  E’ un  suo  diritto  

chiedere  spiegazioni,    perché    è    importante    che    abbia    la    consapevolezza    di    come    il    

trattamento    sarà effettuato  e  di  quali  conseguenze  avrà  per  lei. Se  pensa  di  non  essere  in  grado  di  

decidere  subito,  potrà  sempre  chiedere  che  le  sia  lasciato altro  tempo  per  riflettere. Esprima  il  suo  

consenso  informato  alla  esecuzione  dell’esame/terapia  in  piena  coscienza  e  libertà, sapendo  che  Lei  

ha  la  possibilità  di  revocare  il  consenso  dato  in  qualsiasi  momento. In  caso  di  rifiuto  del  

trattamento  sarà  comunque  assicurata  la  continuità  dell’assistenza personale    e    delle    cure    di    

tipo    complementare    o  palliativo    individuate    dal    medico    tra    quelle  disponibili  nella  nostra  

Azienda  o  presso  altre  strutture.       



 
 
   

   

 

SCHEDA DI GESTIONE ACCESSI VASCOLARI
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1. PREMESSA 

 

L‟Azienda con delibera n. 1601/2016, ha adottato il programma regionale per l‟azzeramento 

delle infezioni CVC correlate - Targeting Zero, come da D.A. del n.1004/16; con precedente atto n. 

2037/2015 è stato costituito il gruppo PICC TEAM aziendale per le seguenti attività: 

 

 Posizionamento eco-guidato dei cateteri venosi centrali e periferici; 

 Gestione e risoluzione delle complicanze correlate; 

 Formazione teorico-pratica degli operatori sanitari; 

 Consulenza medico-infermieristica su criticità correlate. 

  

Visto che oggi l‟attuale “PICC Team aziendale” è referente per tutti gli accessi vascolari centrali 

e periferici, per comodità si preferisce parlare più genericamente di “Vascular Access Team”. 

 Lo scopo del PICC Team o Vascular access Team è di favorire l‟omogeneità dei comportamenti 

degli operatori sanitari attraverso un programma di formazione e di valutazione del livello di 

competenze raggiunte; queste istruzioni danno indicazione sul processo di conferimento dei 

privileges per gli operatori coinvolti nell‟inserimento e gestione dei cateteri venosi centrali e 

periferici. 

 

 

2. SCOPO 

 

Scopo della presente istruzione operativa è fornire indicazioni sul conferimento dei Privileges 

secondo la metodologia prevista dal D.A. 1266/2012; definire i requisiti richiesti per i formatori; dare 

indicazioni sulla formazione del personale dedicato. 

 

 

3. CAMPO DI APPLICAZIONE 

 

La presente si applica a tutte le Unità Operative dei Presidi Ospedalieri dell‟ASP di Ragusa dove 

sono presenti pazienti che necessitano del posizionamento del catetere venoso centrale ad inserzione 

eco guidata e nel percorso assistenziale di gestione dei pazienti portatori di device vascolari. 

 

 

4. RESPONSABILITA’ 

 

Tutti gli operatori sanitari coinvolti sono responsabili, per le proprie competenze, nel rispetto di 

quanto espresso nella presente istruzione operativa. È inoltre responsabilità della Direzione 

Sanitaria e della Direzione Medica di Presidio, congiuntamente con i responsabili delle UU.OO. e 

del Responsabile PICC Team, vigilare sulla corretta applicazione dell‟istruzione all‟interno delle 

UU.OO. 
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5. IL PICC TEAM  o VASCULAR ACCESS TEAM (VAT)  

 

Il PICC Team o VAT è composto da almeno tre operatori sanitari (medico-infermieristico). La 

presenza del VAT aziendale comporta significativi vantaggi in termini di sicurezza, costo-efficacia 

e di efficienza: 

 

 riduzione delle complicanze e dei costi legati all‟impianto, grazie alla adozione di una 

tecnica standardizzata e condivisa, eseguita da personale con esperienza e training 

specifici; 

 attuazione di un servizio continuativo di „counselling‟ per la gestione routinaria degli 

accessi venosi e per la gestione di eventuali complicanze infettive, trombotiche o 

meccaniche; 

 mantenimento di un‟attività culturale/formativa continua, finalizzata all‟aggiornamento 

delle procedure e dei protocolli inerenti l‟impianto e la gestione degli accessi venosi; 

 gestione dei caregiver per i pazienti extra-ospedalieri. 

 

 

6. FORMAZIONE DEL PERSONALE DEDICATO 

 

Per ogni area clinica (terapia intensiva, chirurgia, oncologia, nutrizione artificiale, terapia del 

dolore, terapia domiciliare, ambulatoriale, ecc.) deve essere garantito un numero adeguato di 

operatori sanitari (Medici /Infermieri) formati sulle tecniche di posizionamento e gestione dei 

device per accesso venoso con tecnica eco-guidata. 

La formazione dovrà essere garantita con l‟organizzazione, all‟interno dell‟Azienda, di un corso 

teorico – pratico da strutturarsi secondo le raccomandazioni GAVELCET e WoCoVA e secondo 

programma riportato nell‟allegato 1 del D.A. n. 1004/16. 

L‟obiettivo generale del corso-teorico-pratico è quello di fare acquisire ai partecipanti le 

competenze necessarie al posizionamento eco-guidato degli accessi venosi centrali ad inserzione 

periferica. 

Il corso di formazione on-site, tenuto dal Direttore della S.C. Anestesia e Rianimazione/Resp. 

PICC/VAT, è costituito da lezioni teoriche ed esercitazioni pratiche su manichino. 

 

Il programma dovrà trattare almeno i seguenti argomenti: 

1. Nozioni generali sugli accessi in terapia endovenosa 

2. Anatomia del distretto cavale superiore e inferiore; 

3. Tecnica ecografica di posizionamento PICC per via periferica 

4. Preparazione del paziente, preparazione del campo sterile e vestizione dell‟operatore; 

5. Controindicazioni e complicanze; 

6. Il ruolo dell‟infermiere nel PICC Team/VAT: gestione/complicanze; 

7. Aspetti medico legali: responsabilità e rischi professionali e consenso informato. 

 

La verifica finale delle competenze ed il rilascio dell‟autorizzazione è di competenza del 

Responsabile PICC Team/VAT in accordo con la Direzione Sanitaria ed il Responsabile del 

Servizio infermieristico. 
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7. REQUISITI DEI FORMATORI 

 

I formatori dovranno possedere i seguenti requisiti: 

 Frequenza certificata di un corso (almeno annuale) su inserimento e gestione dei CVC ed 

ecografia vascolare sul posizionamento degli accessi venosi centrali; 

 Avere eseguito 100 posizionamenti per anno. 

 

 

8. CONFERIMENTO “Privileges” 

 

Al fine di tutelare la sicurezza dei pazienti e garantire che gli accessi vascolari siano 

efficacemente posizionati e gestiti da operatori sanitari con competenze appropriate, in coerenza 

con la metodologia già applicata per le discipline di cui al DA. 1266/2012 (cardiologia, ostetricia e 

ginecologia, medicina d‟urgenza, oncologia) gli Operatori sanitari, attraverso il conferimento dei 

privileges, devono essere autorizzati, sulla base delle proprie competenze cliniche, esperienza e 

addestramento professionale, all‟impianto e alla gestione dei CVC su pazienti ricoverati e non. 

 

La procedura di conferimento dei privileges prevede tre livelli di autonomia secondo la seguente 

tabella: 

 

Tabella 1: livelli di autonomia 

 

PRIVILEGES 

 

AUTONOMO 

  

PARZIALMENTE 

AUTONOMO 

  

NON 

AUTORIZZATO 

 CRITERI SI/NO CRITERI SI/NO  

Inserimento 

cateteri venosi 

centrali e 

periferici 

Almeno 50 

interventi per 

anno 

 Corso teorico-

pratico 

  

Gestione cateteri 

venosi centrali e 

periferici 

Almeno 50 

interventi per 

anno 

 Corso teorico-

pratico 
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8.1 DESCRIZIONE DELL’ATTIVITÀ DI CONFERIMENTO 

 

Il conferimento dei Privileges è un processo partecipativo che si articola in diverse fasi: 

 

 

Fasi di attribuzione 

 In fase di prima assegnazione il Responsabile PICC Team/VAT deve spiegare all‟Operatore 

Sanitario (Medico/Infermiere) il razionale del processo di conferimento dei Privileges, i 

criteri di assegnazione, i livelli di autonomia, le modalità di implementazione dei Privileges; 

 

 L‟Operatore sanitario dovrà valutare il possesso dei propri Privileges sulla base delle 

procedure/attività previste dalla scheda riportata nel D. A. n. 1004/2016 e allegata alla 

presente istruzione; 

 

 Confronto verbale tra il Responsabile PICC Team/VAT e l‟Operatore sanitario 

sull‟autovalutazione effettuata; 

 

 Condivisione dell‟Operatore sanitario con il proprio Responsabile sulla valutazione dei 

propri Privileges basati sui criteri esplicitati e previsti dalla scheda regionale. È importante 

che, in sede di discussione, vengano pianificati in modo condiviso gli obiettivi per l'anno 

successivo e gli step formativi per il raggiungimento di un più elevato grado di autonomia; 

 

 Attribuzione dei Privileges mediante la sottoscrizione della scheda da parte del Responsabile 

Team e dell‟Operatore sanitario (Medico o Infermiere). 

 

Per quanto non descritto nella presente istruzione si dovrà fare riferimento alla procedura aziendale 

“Conferimento Privileges area cardiologica, ginecologica ostetrica, pronto soccorso” redatta e 

approvata l‟1/11/2013. 

 Confronto verbale tra il Responsabile PICC Team/VAT e l‟Operatore sanitario 

sull‟autovalutazione effettuata; 

 

 Condivisione dell‟Operatore sanitario con il proprio Responsabile sulla valutazione dei 

propri Privileges basati sui criteri esplicitati e previsti dalla scheda regionale. È importante 

che, in sede di discussione, vengano pianificati in modo condiviso gli obiettivi per l'anno 

successivo e gli step formativi per il raggiungimento di un più elevato grado di autonomia; 

 

 Attribuzione dei Privileges mediante la sottoscrizione della scheda da parte del Responsabile 

Team e dell‟Operatore sanitario (Medico o Infermiere). 

 

Per quanto non descritto nella presente istruzione si dovrà fare riferimento alla procedura aziendale 

“Conferimento Privileges area cardiologica, ginecologica ostetrica, pronto soccorso” redatta e 

approvata l‟1/11/2013. 
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9. Allegati 

 

1. Scheda Conferimento Privileges. 

2. Scheda programma formativo  

 

10. RIFERIMENTI NORMATIVI  

 

 D.A. n.1004/2016 “Programma regionale per l‟azzeramento delle infezioni CVC 

correlate –Targeting Zero 

 

 Decreto Assessorato alla Salute della Regione Siciliana n.01266 del 26 giugno 2012, 

pubblicato sulla GURS n. 29 del 20 luglio 2012; 

 

 Standard Joint Commission International SQE.10 “L'organizzazione ha una procedura 

standardizzata oggettiva e basata sull'evidenza per autorizzare tutti i medici a ricoverare 

e a curare i pazienti e a erogare altre prestazioni cliniche in funzione delle rispettive 

qualifiche". 

 

11. LISTA DI DISTRIBUZIONE  

 

 Responsabile e Componenti del PICC Team 

 Direttori Sanitari dei presidi ospedalieri di Vittoria – Modica - Ragusa 

 Direttori dei Distretti 

 Coordinatori Infermieristici 
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Conferimento Privileges 

   Posizionamento e Gestione dei Cateteri Venosi Centrali e Periferici 

 

      Nome e Cognome……………………………. Qualifica……………………Reparto ………………. 

      Firma Dott./Inf…………………       Firma Responsabile PICC Team……………… 

 AUTONOMO PARZIALMENTE AUTONOMO NON  

AUTORIZZATO 

Procedure 

Attività  

CRITERI SI/NO CRITERI SI/NO  

Inserimento cateteri 

venosi centrali e 

periferici 

Almeno 50 per anno  Corso teorico-pratico   

Gestione cateteri 

venosi centrali e 

periferici 

Almeno 50 per anno  Corso teorico-pratico   

D.A. n.1004/2016 “Programma regionale per l’azzeramento delle infezioni CVC correlate –Targeting Zero  

Allegato 1 – Istruzione Aziendale “Conferimento Privileges” posizionamento e gestione dei CVC



 
 
   

   

 

 

PROGRAMMA FORMATIVO 

AREA : IMPIANTO E GESTIONE CVC 

 

Cognome e Nome __________________________________    Posizione funzionale: Dirigente Medico             T.I.       T.D. 

  Infermiere                   T.I.       T.D. 

S.C.:     __________________________________________________________________________________________ 

  

Tutor: ________________________________________    Periodo formazione:   dal_______________   al _____________ 

 

 

 

    Per ciascuna attività specificare: 

A Competenza fondamentale, da acquisire 

B Competenza fondamentale, acquisita 

C Competenza non fondamentale 
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PROGRAMMA FORMATIVO 

AREA : IMPIANTO E GESTIONE CVC 
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Allegato 1 – Istruzione Aziendale “Conferimento Privileges” posizionamento e gestione dei CVC 

1
a
 Val. Competenze di Base Data inizio  Data fine  

Firma 

Tutor 
2

a
 Val. Firma Tutor 

 

NOTE 

  A 

  B 

  C 

PREPARAZIONE DEL 

PAZIENTE ALL'IMPIANTO DEL 

CATETERE PICC 

   

 A 

 B 

 C 

 

 

  A 

  B 

  C 

PREPARAZIONE DEL 

MATERIALE OCCORRENTE 

ALL'IMPIANTO DEL CATETERE 

PICC 

   

 A 

 B 

 C  

 

  A 

  B 

  C 

PREPARAZIONE DEL PICC 

TEAM 
   

 A 

 B 

 C 

 

 



 
 
   

   

 

 

PROGRAMMA FORMATIVO 

AREA: IMPIANTO E GESTIONE CVC 

 

 

  A 

  B 

  C 

IMPIANTO ECOGUIDATO    

 A 

 B 

 C 

 

 

  A 

  B 

  C 

GESTIONE COMPLICANZE PIU’ 

FREQUENTI 
   

 A 

 B 

 C 

 

 

  A 

  B 

  C 

GESTIONE DEL PAZIENTE 

POST IMPIANTO 
   

 A 

 B 

 C 

 

 

  A 

  B 

  C 

CONOSCENZA DELLA 

MEDICAZIONE 
   

 A 

 B 

 C 

 

 

 



 
 
   

   

 

PROGRAMMA FORMATIVO 

AREA: IMPIANTO E GESTIONE CVC 

 

 

 
Operatore                 Dr _____________________________________ 

Data ________________________         

          

                      Resp. PICC TEAM               Dr ____________________ 
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       Allegato 1 – Istruzione Aziendale “Conferimento Privileges” posizionamento e gestione dei CVC 

  A 

  B 

  C 

GESTIONE DELLA 

MEDICAZIONE 
   

 A 

 B 

 C 

 

 

  A 

  B 

  C 

PREPARAZIONE E GESTIONE 

DELLA TERAPIA INFUSIVA 
   

 A 

 B 

 C 

 

 


