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Cosa è cambiato nel nuovo millennio

� Nuova filosofia ‘patient oriented’ anziché ‘physician oriented’

� Crescente ruolo infermieristico in tutti gli aspetti dell’accesso 

venoso

� Pratica clinica non più empirica ma orientata su linee guida e � Pratica clinica non più empirica ma orientata su linee guida e 

raccomandazioni internazionali ‘evidence based’

� Nuove tecnologie per l’impianto e per la gestione

� Nuovo atteggiamento: ricerca di ciò che è ‘più costo-efficace’ 

piuttosto che ciò che è ‘meno costoso’



� Novità “procedurali”

� Proactive Vascular Planning e ruolo dell’infermiere

� Targetting Zero Complications e i “bundles”

� Complicanze immediate

� CR-BSI

� Trombosi

Cosa è cambiato nel nuovo millennio

� Novità “tecniche”

� Eco-guida

� ECG-guida

� Novità “tecnologiche”

� Power-PICC in aferesi e ultrafiltrazione (dialisi ?)

� Cateteri “ibridi” (anche “power”)

� Cateteri “trattati”

� Port bicamerali (aferesi cronica) con tecnologia “Vortex” (+ “power”)



1.

NOVITA’ “PROCEDURALI”NOVITA’ “PROCEDURALI”



Proactive Vascular PlanningProactive Vascular Planning



Proactive Vascular Planning



Promuovere la professionalità 

infermieristica



Targeting zero complicationsTargeting zero complications



Negli USA, dal gennaio 2008, Medicaid non rimborsa più i 
seguenti eventi avversi in quanto giudicati PREVENIBILI:

� EMBOLIA POLMONARE (in pazienti non già portatori di TVP)

USA: NESSUN RIMBORSO PER 

COMPLICANZE PREVENIBILI

� EMBOLIA POLMONARE (in pazienti non già portatori di TVP)

� DECUBITI (se non pre-esistenti)

� SEPSI URINARIE DA CATETERE VESCICALE (in pazienti non 
già portatori di CV)

� CORPI ESTRANEI ritenuti in seguito a procedure invasive

� SEPSI BATTERIEMICHE DA CATETERE 
VASCOLARE



PRESUPPOSTO

Institute For Healthcare Improvement’s

100k lives Campaign

�< 98,000 decessi l’anno per errore medico

(Institute of Medicine, 1999)

�195,000 decessi l’anno per errore medico 

(HealthGrades, 2004)



Sei interventi per salvare vite1. Teams dell’emergenza efficienti

2. Efficace intervento per gli infarti del miocardio

3. Prevenire le reazioni avverse da farmaci

Institute For Healthcare Improvement’s

100k lives Campaign

3. Prevenire le reazioni avverse da farmaci

4. Prevenire le infezioni della ferita chirurgica

5. Prevenire le infezioni degli accessi
venosi centrali

6. Prevenire le polmonite associate a ventilazione
meccanica



PREVENZIONE DELLE CR-BSI

LE STRATEGIE “SEMPLICI”



PREVENZIONE DELLE CR-BSI

LE STRATEGIE “SEMPLICI”

Pronovost - New England Journal of Medicine - 2006



� Possibilità REALE di azzerare il rischio 

infettivo..

� Concetto di TARGETING ZERO

� Utilizzando in maniera sistematica un 

Targeting zero infections

� Utilizzando in maniera sistematica un 

insieme di poche ma efficaci norme 

comportamentali basate sulla EBM

� Concetto di ‘bundle’



� Igiene delle mani

� Massime precauzioni di barriera

IL “BUNDLE”

Targeting zero infections

� Massime precauzioni di barriera

� Antisepsi cutanea con clorexidina

� Scelta ottimale per il posizionamento del catetere

� Verifica quotidiana della necessità del catetere con 
rimozione immediata in caso di non necessità







In Francia il ministero della sanità ha PROSCRITTO 

NESSUN RIMBORSO PER COMPLICANZE 

PREVENIBILI

Targeting zero complications

l’approccio alla vena succlavia per via sottoclaveare per i 

cateteri venosi centrali a lungo termine (PREVENZIONE del 

pinch off e del PNX)



Il protocollo ISALT

ISALT = Impianto Sicuro degli Accessi a Lungo Termine

(port e tunnellizzati)

1. Massime precauzioni di barriera

2. Venipuntura ecoguidata

3. Verifica intraoperatoria della posizione della punta, 

mediante fluoroscopia o mediante metodo EKG

4. Gestione accurata della guida metallica

5. Appropriata stabilizzazione dei cateteri tunnellizzati

6. Scelta appropriata della sede di impianto del reservoir



Obiettivi del protocollo ISALT

� Minimizzare le complicanze da venipuntura:

� Fallimento, tentativi ripetuti, PNX, puntura arteriosa

� Minimizzare il rischio infettivo

� Minimizzare le malposizioni

� Minimizzare il rischio trombotico

� Minimizzare il rischio di dislocazione

� Minimizzare il rischio di aritmie



Il protocollo ISP
ISP = impianto sicuro dei PICC

1. Lavaggio delle mani, asepsi e massime protezioni di barriera

2. Esame ecografico bilat. di tutte le vene del braccio e del collo

3. Scelta della vena appropriata a ½ braccio (mm vena = o > Fr 

cat.)cat.)

4. Identificazione del n.mediano e della arteria brachiale

5. Venipuntura ecoguidata

6. Controllo ecografico della v.giugulare interna durante la 

progressione del PICC

7. Verifica della posizione centrale della punta con metodo ECG

8. Fissaggio del PICC con un sistema ‘sutureless’



Obiettivi del protocollo ISP

� Minimizzare le complicanze da venipuntura:

� Fallimento, punture ripetute, puntura del nervo, 

puntura/incannulamento dell’arteria

� Minimizzare le malposizioni� Minimizzare le malposizioni

� Minimizzare il rischio trombotico

� Minimizzare il rischio di dislocazione

� Minimizzare il rischio infettivo



Importante: utilizzo di ‘pack’ con tutti gli 

elementi necessari alla manovra

� Cfr linee guida SHEA/IDSA 2008

� ‘pack’ pronto = riduzione rischio infettivo





� Coprisonda + gel sterile

� Telino traforato

� Cavo per tecnica ECG

� Siringhe

� OOOOOO.



2.

NOVITA’ “TECNICHE”NOVITA’ “TECNICHE”



Negli ultimi 10 anni una gran quantità di Letteratura 

ha dimostrato che la guida ecografica migliora i 

risultati del cateterismo vascolare in termini di:

–Tasso globale di successo della manovra e tasso di successo 

al primo tentativo

–Tempo medio per il completamento della procedura

–Tasso di complicanze

Ecografia ed accessi vascolari

–Tasso di complicanze

–Numero di tentativi

–Costi

•• Studi randomizzati “storici”Studi randomizzati “storici”

•• MetanalisiMetanalisi
–– Randolph 1996Randolph 1996
–– Rothschild 2001Rothschild 2001
–– KeenanKeenan 20022002
–– CalvertCalvert 20032003

•• Studi randomizzati recentiStudi randomizzati recenti

•• Position Position paperspapers (ACS 2008, AVA 2008)(ACS 2008, AVA 2008)

•• Linee guida internazionali: Linee guida internazionali: AHRQ 2001AHRQ 2001, , 
NICE 2002, BCSH 2006, EPIC 2007, ESPEN 2009, 

INS 2011, CDC 2011, WoCoVA 2012



Scelta della vena



Venipuntura centrale “diretta” (CICC)



Evitando O



Evitando O

ARTERIA

PLEURA



Venipuntura PERIFERICAVenipuntura PERIFERICA

per accesso

venoso CENTRALE

(PICC)



Evitando O

PICC:

NERVO 

MEDIANOMEDIANO



EcoguidaEcoguida: effetti sulla : effetti sulla CRCR--BSIOBSIO

RealReal--time ultrasoundtime ultrasound--guided catheterisation of the internal guided catheterisation of the internal 

jugular vein: a prospective comparison with the landmark jugular vein: a prospective comparison with the landmark 

technique in critical care patientstechnique in critical care patients

D. D. KarakitsosKarakitsos et al et al -- Critical Care Critical Care 2006, 2006, 1010:R162:R162



� Q2 - Is there an ideal insertion 
technique for minimizing the risk?

EcoguidaEcoguida: effetti sulla TVC: effetti sulla TVC

� No randomised trials have so far investigated the relationship 
between different insertion techniques in the long-term setting 
(percutaneous vs venous cut-down, US guided vs anatomic 
landmark techniques) and central venous thrombosis rate.

� Prospective studies suggest a relationship between minimal 
insertion damage to vein wall and low rate of thrombosis. 

Strength C Recommendation









- Per incannulare qualunque tipo di vaso con 

qualunque tipo di catetere 



� ECG intracavitario

� Modificazioni onda P 

durante progressione 

dell’elettrodo intracavitario

dalla periferia al cuore

� Elettrodo intracavitario

“solidale” con il catetere

Controllo della punta: ECG guida

“solidale” con il catetere

� Identificazione forma d’onda 

P corrispondente alla 

posizione voluta della punta

� GIUNZIONE ATRIO-

CAVALE:

inizio della p massimale 

(Stas, Yeon, Schummer, 

Pittiruti/La Greca)



Punta alla giunzione atriocavale - ingresso atrio dx
(crista terminalis)

GUIDA ECG ENDOCAVITARIA

ECG di 

Onda P endocavitaria = massimale

ECG di 

superficie 

ECG 

endocavitario



Applicabile a qualunque accesso venoso centrale, 

preferibilmente utilizzando la tecnica della colonna di 

liquido e standardizzando la metodica

� Azzeramento malposizioni

� Basso costo

� Massima efficienza

Controllo della punta: ECG guida

ECG di 

superficie 

ECG 

endocavitario



1444 paz

95.4%

1444 paz





April 2008

GUIDA ECG 

ENDOCAVITARIA

UN BUNDLE “RX FREE” ?



ECG GUIDA

In tutti gli accessi centrali:

�Abbattimento del rischio di malposizioni

• Complicanze correlate (costi)

• Costi del riposizionamento• Costi del riposizionamento

�Riduzione dei costi “bruti” della procedura

�Snellimento dei percorsi:

• Procedura in mano ad un unico operatore

• Inizio precoce delle terapie senza “gap 

radiologici”



• Ideally, the position of the tip should be checked 

during the procedure, either by fluoroscopy or by 

the ECG method.

• If the position has not been checked 

intraoperatively, a post-procedural chest X-ray 

should be performed to check the position

ECG: è già linee guida O

should be performed to check the position

of the tip.

ESPEN 2009



SAPIENS / NAUTILUS

Tip Location System 

(TLS)

FDA 2010



VASONOVA

Vascular Positioning System 

(VPS)

FDA 2011



ECG: IL FUTURO O

• Estensione del metodo a pazienti 

SENZA ONDA P (tachiaritmie atriali, FA, 

pace maker)pace maker)

• ECG “integrato” con metodi di 

navigazione



FIBRILLAZIONE ATRIALE



VPS, Vasonova: EKG + Doppler
(Teleflex)



Catfinder, Elcam:

EKG + pressure/acoustic measurements



Sherlock (Bard) + Sapiens (Romedex)

(Electromagnetic tracking + EKG)



3.

NOVITA’ “TECNOLOGICHE”NOVITA’ “TECNOLOGICHE”



PICC IN AFERESIPICC IN AFERESI



PICC: la novità del secolo?

� Estensione delle indicazioni dei VAD

�Sicurezza, costo efficacia, efficienza aziendale

� Inserzione infermieristica (USA, Canada, 

Australia, UK, Italia, Spagna, Paesi Bassi, 

ScandinaviaO)ScandinaviaO)

�Ecoguida = posizionamento nel 100% dei pazienti

� ‘Sorpasso’ in USA: PICC > CVC (2009)

� Crescita esponenziale in Italia e in tutta Europa

� Nuove tecnologie per PICC sempre più versatili e 

affidabili



I PICC oggi

� Riduzione dei Midline a favore dei PICC

� Introduzione dei PICC = riduzione dei 

tunnellizzati

� Progressivo abbandono del silicone per il � Progressivo abbandono del silicone per il 

poliuretano e in particolare per il poliuretano 

‘ultra-resistente’ (power injectable)

� Progressivo abbandono della punta chiusa 

(valvola distale) per la punta aperta (no valvola 

opp. valvola prossimale)

� Crescente utilizzo di PICC a 2 vie e 3 vie



� Alti flussi (fino a 200-300 

ml/min con pompa)

� Misurazione pressione venosa 

centrale

� Due, tre lumi

PICC power injectable

� Due, tre lumi

� Basso rischio di ostruzione, 

facile disostruzione

� Potenziali nuove applicazioni ( 

Emaferesi? Dialisi? 

Ultrafiltrazione?)









Uso “off label” in v. giug. interna di PICC 

per feresi in adulto (BMT)



ULTRAFILTRAZIONE
PICC power injectable 5Fr bilume in 

paziente con scompenso cardiaco



Uso per ultrafiltrazione/feresi

PICC 5Fr bilume power injectable inserito in bambino di due mesi



PORT IN AFERESI

� Sickle Cell Disease 

� Myasthenia gravis

� LDL hyperlipidemia

� T-Cell Lymphoma

� GVHD (photopheresis)

� Solid Organ Transplant 



Tecnologia Vortex: 

-Alto flusso

-Basso rischio di ostruzione

Tecnologia “power”





Literature

� Photopheresis in Solid Organ Transplant 

Rejection (JCA 2006)

Marques, M., Tuncer, H.

� Positive experience with Vortex® Port

� In vitro comparison of access flow rates among 

permanent subcutaneous port catheters of 

different diameters (JCA 2004)
Tuncer HH, Marques MB, Harrison KD, Huang ST.

� Access flow rates correlated with larger sizes of silicone catheters. 

The size of the ports had no effect on the flow rates.



Literature

� Efficacy of Dual Lumen Implantable Vortex

Ports During Isovolemic Hemodilution/Red 

Blood Cell Exchange in Sickle Cell Disease 

Patients (JCA 2009)Patients (JCA 2009)
Cleveland-Noriega, D. DO, Matevosyan, K. MD, Burner, J. MD, Refaai, M. 

MD, Sarode, R. MD

�No re-circulation of red blood cells during 

IHD/RBCX procedures with Vortex® dual-lumen 

ports



Literature

� A Single-Center Experience with Double and 

Single Lumen Vortex® Ports for Chronic 

Erythrocytapheresis in Pediatric Patients 

With Sickle Cell Anemia (JCA 2006)With Sickle Cell Anemia (JCA 2006)

Van Kirk, R. MD, Koncsol, J. RN, Gutin, H. RN, 

Villella, A. MD, Downes, K. MD

�Vortex® ports are effective alternative for 

vascular access for RBCX in Pediatric SCD 

patients with 100% completion rate.



Literature

� Ten-year Experience With a Dual-Lumen 

Port for Chronic Erythrocytapheresis

(RBCX) for Individuals with Sickle Cell 

Disease: A Single Center ExperienceDisease: A Single Center Experience

Billington, C., McAfee, J., Nuss, R., Hassell, K.

�Dual Lumen Vortex® port supported 

approximately 60 procedures over a 5yr 

period



Literature

�First Successful Use of the Vortex® 

Port For Plasma Exchange in a Small 

Child with Hyperlipidemia (JCA 2011)Child with Hyperlipidemia (JCA 2011)

Di Mola, M., Tomlin, K., Connolly, B., Licht, 

C. 

�Vortex port successfully used to treat 

12.3kg child with hyperlipidemia



CATETERI TRATTATICATETERI TRATTATI



Modificazione strutturale del catetere 

per conferirgli proprietà antibatteriche 

intrinseche

1. Coating con antisettici (clorex.-sulfadiaz. 

CATETERI TRATTATI

1. Aggiunta di sostanze ad

azione antibatterica poi

rilasciate dal catetere

2. Modificazione delle proprietà

chimico-fisiche di superficie

del dispositivo (no rilascio)

1. Coating con antisettici (clorex.-sulfadiaz. 

argentica)

2. Coating con antibiotici (minociclina-rifampicina)

3. Impregnazione con ioni argento

4. Impregnazione con antibiotici (rifampicina-

miconazolo)

1. Coniugazione con radicali ionizzati

(idrofilicità, batteriolisi)

2. Coniugazione con eparina non rilasciabile 

(antitrombogenica., anti-adesione batterica)



RIVESTIMENTO 

ESTERNO + INTRALUMINALE 

con sostanze a lento rilascio:

O RICOPERTI O

ANTISETTICI

Clorexidina + sulfadiazina argentica

ANTIBIOTICI

Minociclina + rifampicina



INCORPORAZIONE nella struttura del 

materiale (POLIURETANO) del catetere

di sostanze a lento rilascio:

O O IMPREGNATI O

IONI antisettici

- ARGENTO, BISMUTO

ANTIBIOTICI

- RIFAMPICINA + MICONAZOLO



Superficie trattata con poliexanide

metacrilato – gruppi biguanidici –

superficie idrofilica

(elettricamente carica)

Destabilizzazione membrana 

Certofix 

protect

O O CONIUGATI

Destabilizzazione membrana 

batterica - lisi

Nessun rilascio di sostanze 

farmacologicamente attive 

(meccanismo fisico)

Idrofilia =

possibile attività anti-

trombotica (e anti-biofilm ?)



“Heparin-bonded central venous lines reduce thrombotic

and infective complications in critically ill children”

Pierce C.M., Intens Care Med, 26:967-72, 2000

COOK



Studi settoriali in ambienti ad alto 

rischio (ICU – breve termine)

Cateteri trattati: indicazioni





� sicuramente efficaci per uso a breve termine

� efficacia dimostrata per 

-“coating” con clorexidina/sulfadiazina

-“coating” con rifampicina/minociclina, 

-“impregnation” con miconazolo/rifampicina

-“bonding” con eparina

Cateteri trattati: indicazioni

-“bonding” con eparina

� uso consigliato in ambienti ad alto rischio (tasso CR-BSI > 

3.3 episodi /1000 giorni catetere) dopo fallimento delle altre 

strategie preventive  - CDC Atlanta 2002-2011

� Fallimento del trattamento con i derivati dell’argento

� Non vi sono ancora dati certi per:

� cateteri A MEDIO E LUNGO TERMINE

� cateteri a SUPERFICIE MODIFICATA MULTIFUNZIONE per natura 

costruttiva destinati a evolvere in dispositivi a medio-lungo termine



NUOVO UTILIZZO CATETERI  “TRATTATI”

� Pazienti con sepsi batteriemiche da germi multiresistenti e/o 

fungine in corso o dopo plurimi episodi di CR-BSI

� Indipendentemente dalla fonte della batteriemia

� Catetere vascolare vs altre fonti

� Con necessità imprescindibile di accesso vascolare stabile� Con necessità imprescindibile di accesso vascolare stabile

E’ possibile bypassare le convenzionali norme di gestione “vascolare” del paziente settico ?

• Rimozione del catetere vascolare

• Nuovo accesso invasivo 

• Dopo 48 ore di terapia antibiotica se germi non resistenti

• Dopo 5 giorni di terapia se germi multiresistenti

• Dopo negativizzazione delle emocolture in caso di candida



CATETERI CON FILTRO 

ANTI-EMBOLICO



GestioneGestione



1° novità

CLOREXIDINA 2% in alcool isopropilico 70%

� Antisettico di riferimento per la inserzione e per la 

medicazione di qualunque VAD

� Sicuramente superiore allo iodo-povidone� Sicuramente superiore allo iodo-povidone

� Da utilizzare SEMPRE (tranne che in caso di 

allergia specifica alla CHG)



Chloraprep
87



2° novità

Medicazioni trasparenti semipermeabili

� Da utilizzare ogni qualvolta è possibile

� Sicuramente superiori alle medicazioni garzate

� Riduzione delle infezioni� Riduzione delle infezioni

� Riduzione delle tromboflebiti

� Riduzione delle dislocazioni





3° novità

� I sutureless device (Statlock e Griplok) al posto dei 

punti di sutura

� Da utilizzare ogni qualvolta è possibile

� Riduzione delle infezioni

� Riduzione delle tromboflebiti

� Riduzione delle dislocazioni� Riduzione delle dislocazioni



Il rischio delle sutureO



4° novità

� Medicazioni con rilascio di clorexidina

� Da utilizzare nei pazienti ad alto rischio, 

portatori di VAD non tunnellizzatiportatori di VAD non tunnellizzati

� Biopatch (già validato EB e raccomandato dalle 

linee guida)

� Tegaderm CHG (studi in corso)



Presidi a rilascio continuo di clorexidina

BIOPATCH

TEGADERM 

CHG



Conclusioni

• Numerose novità tecnologiche in ausilio 

all’impianto e alla gestione dei cateteri 

• Ruolo decisivo dei protocolli standardardizzati

per impianto e gestione nella prevenzione delle per impianto e gestione nella prevenzione delle 

complicanze e nella performance globale dei 

pazienti

• Filosofia dei team medico-infermieristici 

dedicati


