
Raccomandazioni europee sulla corretta indicazione e uso dei dispositivi 
di accesso venoso periferico (consenso ERPIUP): 
Un progetto WoCoVA 
 
Mauro Pittiruti1 , Ton Van Boxtel2 , Giancarlo Scoppettuolo1, 
Peter Carr3, Evangelos Konstantinou4, Gloria Ortiz Miluy5, 
Massimo Lamperti6, Godelieve Alice Goossens7, Liz Simcock8, 
Christian Dupont9, Sheila Inwood10, Sergio Bertoglio11 , Jackie 
Nicholson12, Fulvio Pinelli13 and Gilda Pepe1 
 
 
Abstract 
Poiché diverse innovazioni hanno recentemente modificato i criteri di scelta e di gestione degli 
accessi venosi periferici (nuovi dispositivi, nuove tecniche di inserimento, nuove 
raccomandazioni sulla gestione), la Fondazione WoCoVa (WoCoVA = World Conference on 
Vascular Access) ha sviluppato una consensus internazionale con i seguenti obiettivi: proporre 
una classificazione chiara e utile dei dispositivi di accesso venoso periferico attualmente 
disponibili; chiarire la corretta indicazione dell'accesso venoso centrale rispetto a quello 
periferico; discutere le indicazioni dei diversi dispositivi per l'accesso venoso periferico (cannule 
periferiche corte vs cannule lunghe vs cateteri midline); definire le corrette tecniche di 
inserimento e manutenzione che dovrebbero essere raccomandate oggi. Per raggiungere questi 
obiettivi, il WoCoVA ha deciso di adottare un punto di vista europeo, considerando alcune 
rilevanti differenze terminologiche tra il Nord America e l'Europa in questo settore dell'accesso 
venoso e la necessità di una base comune di comprensione tra gli esperti reclutati per questo 
progetto. La Consensus ERPIUP (ERPIUP = European Recommendations for Proper Indication 
and Use of Peripheral Venous Access) è stata concepita per offrire raccomandazioni 
sistematiche per la pratica clinica, che coprono ogni aspetto della gestione dell'accesso venoso 
periferico nel paziente adulto: indicazione, inserimento, manutenzione, prevenzione e 
trattamento delle complicanze, rimozione. Inoltre, il nostro scopo era quello di migliorare la 
standardizzazione della terminologia, apportando chiarezza nella definizione e nella 
classificazione. 
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Introduzione 
I dispositivi di accesso venoso periferico 
(PVAD) rappresentano i dispositivi di accesso 
venoso (VAD) più utilizzati nella pratica clinica 
ma essi sono stati anche trascurati per molti 
decenni, in quanto l'attenzione della 
letteratura medica si è concentrata 
principalmente sui VAD centrali, 
comunemente riconosciuti come 
potenzialmente associati a gravi 
complicazioni. Negli ultimi dieci anni, è 
diventato evidente che, sebbene i PVAD - e in 

particolare i cateteri periferici corti (SPC) - di 
gran lunga i più utilizzati, possano essere in 
qualche modo poco costosi, facili da inserire e 
da rimuovere, sono comunque associati a 
un'elevata incidenza di piccole complicanze 
locali minori, che alla fine concorrono tutte 
allo stesso esito, il "fallimento del catetere", 
cioè la rimozione forzata e non programmata 
del VAD. È stato stimato che il fallimento del 
catetere si verifica in circa la metà dei casi: 
43%-59%1-6 e la sua patogenesi è spesso 
difficile da definire.7,8 Le ragioni del fallimento 



del catetere includono: "flebite" (cioè 
"tromboflebite") delle vene superficiali, 
secondarie a contaminazione batterica e/o a 
lesioni chimiche e/o a lesioni meccaniche e/o 
all'ostruzione locale del flusso sanguigno; la 
dislocazione parziale del catetere  con 
associata infiltrazione/stravaso dell'infuso 
nelle zone circostanti.; l’occlusione del lume 
del catetere. Inoltre, più recentemente, i VAD 
periferici sono stati correlati anche a 
complicanze sistemiche più gravi, come le 
infezioni del flusso ematico. 

Nell'ultimo decennio, i PVAD sono riapparsi 
nelle linee guida cliniche e nella letteratura 
scientifica, dando inizio a un'epoca di nuova 
"consapevolezza" della loro importanza. 
L'attitudine attuale, universalmente 
accettata, è che i medici debbano compiere 
ogni sforzo per ottimizzarne l'uso, riducendo 
al minimo il tasso di complicanze, come è 
stato fatto per i VAD centrali. 

Il mondo dei PVAD è cambiato 
radicalmente negli ultimi dieci anni: 
 

(1) Le linee guida più importanti hanno 
rilasciato nuove raccomandazioni 
sull'inserimento e la gestione dei VAD 
periferici. Entrambe le linee guida EPIC 
(EPIC = Prevenzione e Controllo delle 
Infezioni basati sull'Evidenza)9 e gli 
Standard di Pratica dell'INS (Infusion 
Nursing Society)10 raccomandano 
l'antisepsi cutanea con clorexidina al 2% in 
alcool isopropilico al 70% prima 
dell'inserimento di qualsiasi PVAD nonché 
il fissaggio e la protezione del sito di uscita 
con membrane semipermeabili trasparenti 
quando possibile. Inoltre - e questa può 
essere considerata l'innovazione più 
rilevante, che cambia le abitudini, sia EPIC 
che INS raccomandano che i cateteri venosi 
periferici siano reinseriti solo quando è 
clinicamente indicato (cioè in caso di 
complicazioni) e non di routine, come 
precedentemente raccomandato).11,12 
(2) I medici sono diventati più consapevoli 
delle diverse indicazioni per i VAD periferici 
e quelli centrali, in particolare in termini di 

caratteristiche chimiche dell'infusato e del 
suo potenziale danno all'endotelio. Sia 
l'INS13 che il GAVeCeLT14 hanno pubblicato 
delle tabelle che specificano quali infusioni 
endovenose possono essere somministrate 
in modo sicuro per via periferica e quali 
infusioni richiedono preferibilmente una 
linea centrale. 
(3) La categoria delle SPC è diventata più 
complessa, con l'introduzione nella pratica 
clinica di nuove SPC "integrate", 
caratterizzate da nuovi materiali 
(poliuretano piuttosto che 
politetrafluoroetilene), nuovo design (ala 
grande; estensione preassemblata; 
connettore preassemblato senza ago) e 
nuove strategie di protezione 
dell'operatore (meccanismi "no-stick" e 
"blood-stop"). Questo nuovo tipo di SPC 
"integrata" è destinata ad essere associata 
a un minor rischio di flebite, una maggiore 
facilità di fissaggio, una maggiore sicurezza 
e una durata più lunga (fino a 1 settimana 
e oltre), rispetto alle SPC di vecchia 
concezione. 
(4) È ora disponibile un nuovo tipo di VAD 
periferico, il catetere periferico lungo 
(LPC), che ha portato la maggior parte degli 
autori a modificare la classificazione dei 
PVAD. Oggi, le attuali linee guida10 
distinguono tra cannule periferiche corte 
(SPC), cannule periferiche lunghe (LPC) (6-
15 cm di lunghezza) e cateteri midline (MC) 
"midclavicular" (>15 cm). C'è stata molta 
incertezza sul termine più appropriato per 
LPC, poiché molti termini diversi sono stati 
utilizzati in diversi studi clinici per riferirsi 
allo stesso dispositivo (mini-midline, short 
midline, ecc.). Il termine "PIVC" (catetere 
intravenoso periferico) - che è stato 
utilizzato in diversi studi clinici per riferirsi 
allo stesso dispositivo (mini-midline, 
midline corto, ecc.) - o semplicemente 
"PIV" - è diventato in qualche modo 
ambiguo, poiché apparentemente 
definisce qualsiasi VAD periferico, senza 
distinzione tra SPC, LPC e MC. 



(5) Inoltre, sono state sviluppate nuove 
tecnologie per l'inserimento dei VAD 
periferici. Gli standard di pratica INS10 
raccomandano di prendere in 
considerazione l'uso della tecnologia a 
quasi-infrarossi (NIR) per l'inserimento di 
VAD periferici nelle vene superficiali e l'uso 
di guida a ultrasuoni (US) per l'inserimento 
nelle vene profonde. Recentemente è stata 
pubblicata una vasta letteratura scientifica 
su questo argomento, affrontando gli 
aspetti tecnici, le indicazioni, i vantaggi e i 
limiti di queste tecniche di imaging. 
(6) Infine, ma non per questo meno 
importante, sono stati rilasciati nuovi 
algoritmi per la corretta scelta del VAD, che 
ora tengono conto di una più ampia gamma 
di VAD periferici e hanno anche adottato 
una nuova terminologia, come il termine 
DIVA (Difficult Intra-Venous Access) che 
identifica il paziente le cui vene superficiali 
della parte superiore del braccio non sono 
visibili e/o palpabili.16-18 Esempi di questo 
tipo sono il "MAGIC "19 e il "VAD Expert" 
sviluppato da GAVeCeLT,20 abbastanza 
diversi tra loro ma entrambi concepiti con 
l'obiettivo di ottimizzare la scelta del VAD. 
Per quanto riguarda i VAD periferici, il 
MAGIC ha alcuni limiti in quanto adotta 
ancora termini ambigui come "PIV" e 
"Midline" che oggi richiedono una 
definizione più rigorosa.21 
Il verificarsi quasi simultaneo di così tante 

innovazioni in un arco di tempo di pochi anni 
supporta la necessità di un consenso 
internazionale sui VAD periferici, che è stato 
sviluppato dalla Fondazione WoCoVA 
(WoCoVA = World Conference on Vascular 
Access) con i seguenti obiettivi: 
• proporre una classificazione chiara e 

utile dei VAD periferici attualmente 
disponibili; 

• chiarire l'indicazione dei diversi VAD 
(centrali o periferici) e dei diversi VAD 
periferici (SPC vs. LPC vs MC); 

• definire le tecniche corrette di 
inserimento e manutenzione. 

Per raggiungere questi obiettivi, il WoCoVA 
ha deciso di adottare un punto di vista 
europeo, considerando alcune rilevanti 
differenze terminologiche tra il Nord America 
e l'Europa nell’ambito dell'accesso venoso e la 
necessità di una base comune di 
comprensione tra gli esperti reclutati per 
questo progetto. 

Questa consensus WoCoVA - 
soprannominata ERPIUP (European 
Recommendations for Proper Indication and 
Use of Pheripheral venous access) - è stata 
concepita per offrire raccomandazioni 
sistematiche per la pratica clinica, che 
coprono ogni aspetto della gestione dei VAD 
periferici (SPC, LPC, MC) nel paziente adulto: 
indicazione, inserimento, manutenzione, 
prevenzione, trattamento delle complicanze e 
rimozione. Inoltre, il nostro obiettivo è stato 
quello di migliorare la standardizzazione della 
terminologia, apportando chiarezza nella 
definizione e classificazione. 

Dopo una descrizione della nostra 
metodologia, questo documento presenterà i 
risultati della consensus in cinque parti, 
ognuna delle quali relativa a un tema 
specifico. 
 
I metodi 
I coordinatori del progetto - il presidente del 
WoCoVA (TVB) e il Presidente del Comitato 
Scientifico di WoCoVA (MP) - hanno 
selezionato una commissione di undici noti 
esperti di accesso venoso provenienti da 
diversi Paesi europei, rappresentanti di 
diverse associazioni nazionali sugli accessi 
vascolari affiliate a WoCoVA: Italia (SB, GS, 
ML, FP), Regno Unito (SI, JN, LS), Francia (CD), 
Grecia (EK), Spagna (GOM), Irlanda (PC) e 
Belgio (GAG). 
È stata effettuata una ricerca bibliografica 
(GP), secondo i seguenti criteri: 
• la ricerca è stata inizialmente limitata a 6 

anni (da gen. 2013 a dicembre 2018), 
considerando che molti studi interessanti 
erano già stati incorporati in alcune linee 
guida e in documenti di consenso basati 
sull'evidenza pubblicati nel 2013-2014;9,22 



un aggiornamento della letteratura da 
gennaio 2019 a gennaio 2021 è stato 
aggiunto in un secondo momento, a causa 
del lungo tempo richiesto dallo sviluppo del 
progetto; 

• la ricerca è stata limitata agli articoli in 
lingua inglese o con abstract in inglese; 

• la ricerca si è concentrata sui VAD 
periferici, cioè su tutti i dispositivi di 
accesso venoso periferico (cannule corte, 
cannule periferiche lunghe o "short 
midline" o "mini-midline", cateteri 
midline), sia in ambito intraospedaliero che 
extraospedaliero (comunità), ma 
considerando esclusivamente pazienti 
adulti; 

• la ricerca ha incluso studi clinici 
retrospettivi e prospettici, pubblicati in 
questo periodo; gli studi pubblicati solo 
come abstract o come lettere all'editore 
non sono stati considerati; anche alcune 
revisioni di studi clinici del 2013-2016 sono 
state raccolte come materiale aggiuntivo; 
le linee guida e i documenti basati 
sull'evidenza più importanti di questo 
stesso arco di tempo (2013-2021) sono 
stati inclusi come materiale aggiuntivo; 

• la ricerca è stata articolata in cinque 
argomenti: (1) classificazione e indicazione 
dei VAD periferici; (2) indicazione ai VAD 
periferici rispetto a quelli centrali; (3) 
inserimento: tecniche, complicanze, 
formazione; (4) gestione: strategie per la 
prevenzione delle complicanze; (5) 
rimozione: indicazione, tecnica, 
complicanze. 

La bibliografia è stata inoltrata a tutti i 
partecipanti al panel e sono stati definiti 
cinque gruppi di lavoro composti da 2-3 
esperti, uno per ogni argomento: 1 - 
classificazione e definizione (MP - SI), 2 - 
indicazioni (GAG - EK), 3 - inserimento (PC-ML-
TVB), 4 - mantenimento (GG). 
(GAG - EK), 3 - inserimento (PC-ML-TVB), 4 - 
mantenimento (LS - GS); 5 - rimozione (LS - 
GS). 
(LS - GS); 5 - rimozione (GOM - CD). Ogni 
gruppo di lavoro aveva il compito di 

esaminare la letteratura sull'argomento 
assegnato e di produrre alcune dichiarazioni 
che rispondessero a domande specifiche, 
precedentemente formulate dall'intero 
gruppo: 

Gruppo 1: Qual è la definizione più 
appropriata di VAD periferico? Qual è la 
classificazione più appropriata per 
descrivere i diversi tipi di VAD periferici? 
Gruppo 2: Quali sono le diverse indicazioni 
per i VAD periferici rispetto ai centrali, 
tenendo conto delle prestazioni cliniche e 
del rischio di complicanze? Quali sono le 
indicazioni più appropriate per i diversi tipi 
di VAD periferici nel paziente adulto, 
tenendo conto delle prestazioni cliniche e 
del rischio di complicanze? 
Gruppo 3: Qual è il ruolo della selezione del 
sito per ridurre le complicanze legate 
all'inserimento? Qual è la strategia di 
inserimento più appropriata per ridurre il 
rischio di infezione? Qual è la strategia più 
appropriata per fissare il VAD periferico? 
Qual è il ruolo della guida ecografica 
quando si inserisce un VAD periferico? Qual 
è il ruolo della tecnologia NIR 
nell'inserimento di un VAD periferico? Qual 
è il metodo più appropriato di 
insegnamento dell'inserimento di un VAD 
periferico? 
Gruppo 4: Qual è la strategia di 
manutenzione più appropriata per ridurre 
il rischio di infezione? Qual è la strategia di 
gestione più appropriata per ridurre il 
rischio di occlusione? Qual è la strategia di 
gestione più appropriata per ridurre il 
rischio di dislocazione? Qual è la strategia 
di manutenzione più appropriata per 
ridurre il rischio di flebite/trombosi? 
Gruppo 5: Quando è indicata la rimozione 
di un PVAD? Esistono complicazioni legate 
alla rimozione? Quali strategie possono 
ridurre al minimo tali complicazioni? 
Ogni gruppo ha preparato una relazione 

preliminare sul proprio argomento, una breve 
discussione della letteratura e una serie di 
affermazioni che rispondono alle domande 
specifiche. Tutte e cinque le relazioni sono 



state riunite in un unico documento che è 
stato sottoposto a peer review da parte di tutti 
gli altri membri del gruppo, compresi tre 
esperti non direttamente inclusi nei gruppi di 
lavoro (JN, SB, FP). Dopo gli opportuni 
aggiustamenti, è stato acquisito il consenso su 
tutte le dichiarazioni finali e il panel ha 
approvato un documento finale che qui 
presentiamo in cinque sezioni, corrispondenti 
ai cinque diversi argomenti. 
 
Risultati 
 
Sezione 1 - Definizione e classificazione 
 
I dispositivi di accesso venoso (VAD) sono 
definiti periferici o centrali in base alla 
posizione della punta del catetere. Qualsiasi 
VAD con la punta situata nella vena cava 
superiore (SVC) o nella vena cava inferiore 
(IVC) o nella vena cava inferiore (IVC) o 
nell'atrio destro (RA) deve essere considerato 
un dispositivo di accesso venoso centrale 
(CVAD). Questa definizione è arbitraria, ma si 
basa sulla pratica clinica, poiché la presenza 
della punta nella SVC, IVC o RA, cioè in un vaso 
con flusso sanguigno uguale o superiore a 2 
L/min nel paziente adulto, garantirà la 
possibilità di infondere qualsiasi tipo di 
soluzione, anche se potenzialmente dannose 
per l'endotelio e di prelevare facilmente i 
campioni di sangue. 

Un VAD periferico (PVAD) può essere 
definito come qualsiasi VAD con la punta non 
situata nell'SVC, nella RA o nell'IVC. Questa 
definizione comprende non solo i VAD che, a 
causa della loro lunghezza e per l'approccio 
venoso, sono destinati ad essere periferici, ma 
anche i VAD destinati a essere utilizzati come 
CVAD, ma la cui punta non si trova in una vena 
centrale a causa di un malposizionamento 
primario o secondario (ad esempio, un PICC 
che, in seguito a un parziale ed accidentale 
dislocazione, è diventato "troppo corto" e la 
sua punta è ora nella vena brachiocefalica; 
oppure un VAD centrale la cui punta è migrata 
nella vena giugulare interna omolaterale). 

Il PVAD più utilizzato è la cannula corta, o 
SPC, in poliuretano (PUR) o in 
politetrafluoroetilene (PTFE), con un calibro 
compreso tra 26 e 14 G e una lunghezza di 
solito non superiore a 5,4 cm. Le cannule corte 
sono state le prime cannule in plastica 
introdotte nella pratica clinica, più dim40 anni 
fa, sostituendo gli aghi in acciaio. Gli aghi in 
acciaio - sia come aghi semplici che come aghi 
"a farfalla" - non sono più accettabili per 
infusioni prolungate, a causa del rischio 
proibitivo di complicazioni locali; possono 
ancora essere utilizzati per prelievo episodico 
di sangue o per le infusioni in bolo. Le SPC 
sono state l'unico PVAD disponibili per 
decenni. 

Circa 25 anni fa, sono stati introdotti nella 
pratica clinica cateteri in plastica più lunghi - 
in silicone o PUR - e sono stati denominati 
"cateteri midline" (MC) per indicare che la loro 
lunghezza si collocava in qualche modo tra i 
cateteri "corti" (SPC) e quelli "lunghi" (PICC). 
In origine, questi cateteri erano lunghi 15-25 
cm; poiché dovevano essere inseriti nelle vene 
superficiali della fossa antecubitale, 
considerando che negli adulti la distanza tra 
gomito e ascella varia da 21 a 28 cm, la punta 
di un MC doveva trovarsi in una vena 
profonda del braccio, tipicamente nel tratto 
brachiale della vena ascellare. All'inizio del 
XXI° secolo, quando la guida ecografica ha 
guadagnato popolarità nel campo degli 
accessi venosi, i clinici hanno iniziato a inserire 
i MC nelle vene profonde della parte superiore 
del braccio. Senza bisogno di essere 
accorciata, la punta di questi cateteri si 
trovava ora nel tratto toracico della vena 
ascellare o nella vena succlavia (da cui il nome 
di cateteri "midclavicular"). Questa posizione 
della punta presenta lo svantaggio che in caso 
di infusione inappropriata di soluzioni 
periferiche incompatibili, la trombosi venosa 
che ne deriva è più grave e più pericolosa di 
una trombosi nelle vene del braccio.23 
Tuttavia, in Europa le MC sono ancora 
ampiamente utilizzate, sia nei pazienti 
ospedalizzati24,25 che nelle cure palliative.26,27 



Nell'ultimo decennio, è comparso un 
nuovo PVAD, più lungo dell'SPC ma più corto 
del MC: è stato chiamato "catetere periferico 
lungo" (LPC) o "mini-midline" o "short 
midline" o "midline corto". Si tratta di una 
cannula in plastica, realizzata in PUR o in 
polieter-bloc-amide (PEBA), lunga da 6 a 15 
cm (in genere 8 o 10 cm), con un calibro che 
va da 22 a 18 G. È destinata ad essere 
impiantata nelle vene superficiali 
dell'avambraccio o della parte superiore del 
braccio (nelle vene palpabili/visibili o tramite 
visualizzazione NIR) o nelle vene profonde 
della parte superiore del braccio (con guida 
US). La punta si trova sempre nelle vene del 
braccio. A causa della sua lunghezza ridotta, il 
tempo di permanenza previsto è minore 
rispetto a un MC. Tuttavia, le LPC presentano 
molti vantaggi rispetto ai MC: sono meno 
costosi, meno invasivi e associati a una minore 
morbilità in caso di trombosi venosa.28 
Esistono diversi tipi o design: alcune LPC sono 
progettate in modo simile alle SPC e devono 
essere inserite con una tecnica "catheter-
over-needle"; altri tipi di LPC vengono inseriti  
con la tecnica diretta di Seldinger ("catetere 
su filo guida"); altri ancora sono progettati 
come dispositivi coassiali all-in-one. 
Purtroppo, questi nuovi PVAD da 6-15 cm 
(LPC) hanno portato ad alcuni fraintendimenti 
nella classificazione e nella terminologia dei 
VAD: in Nord America sono stati chiamati 
"midline", generando una certa confusione tra 
LPC e MC negli studi clinici, nelle linee guida e 
talvolta nelle raccomandazioni basate 
sull'evidenza.15,29,30 

In effetti, LPC e MC sono dispositivi diversi: 
si differenziano in termini di materiale (PUR o 
PEBA, vs PUR o silicio), di tecnica di 
inserimento (catetere-over-needle o tecnica 
Seldinger semplice, vs. tecnica Seldinger 
modificata) della durata prevista (2-4 
settimane per LPC vs. mesi per MC), della 
performance clinica (più lunghe e migliori per 
MC) e di costi (più bassi e migliori per MC). 

Nell'ultimo decennio è apparsa una nuova 
generazione di SPC, diversa in termini di 
design (presenza di un'ala di grandi 

dimensioni senza estensione preassemblata e 
connettore preassemblato senza ago), di 
materiale (PUR, meno trombogenico del PTFE) 
e dotati di meccanismi per la completa 
protezione del sanitario (meccanismi di 
sicurezza "no stick" e "blood stop"). Si 
possono quindi descrivere due tipi diversi di 
SPC, con una diversa complessità progettuale, 
diverse prestazioni cliniche e costi diversi: le 
cosiddette SPC "semplici" (ala assente o 
minima, catetere solitamente realizzato in 
PTFE, nessuna estensione, a volte chiamati 
"sistema aperto") e le SPC cosiddette 
"integrate" (ala grande, catetere solitamente 
in PUR, preassemblato, a volte chiamati 
"sistema chiuso"). Queste diverse 
caratteristiche implicano prestazioni cliniche 
diverse, in termini di rischio di fallimento del 
catetere e di probabilità di durata (24-48 ore 
per SPC vs 2-7 giorni per SPC "integrato").8,31,32 
Naturalmente, tutti questi PVAD (SPC, LPC, 
MC) sono comunque dei cateteri periferici. 
Questo implica che dovrebbero essere 
utilizzati esclusivamente per infusioni 
periferiche compatibili. La fattibilità del 
prelievo di sangue può variare, in quanto 
dipende dalla posizione della punta e dal 
calibro della cannula: può essere minima per 
le SPC (in cui il sangue può essere prelevato 
solo al momento dell'inserimento) ma 
massima per i MC 5 Fr a singolo lume. Inoltre, 
la fattibilità delle procedure aferetiche può 
variare, essendo minima per le cannule corte 
<18 G e massima per le cannule corte >16 G e 
per i Midline a lume singolo da 5 Fr. 

Raccomandazioni del gruppo di 
esperti: 

I VAD periferici sono definiti come 
cateteri la cui punta si trova nel sistema 
venoso ma al di ma al di fuori della vena cava 
superiore, dell'atrio destro e della cava 
superiore, dell'atrio destro e della vena cava 
inferiore. 

In base alla loro lunghezza, possono 
essere classificati come segue: 

(a) cateteri periferici corti (SPC) (<6 cm): 
SPC possono essere ulteriormente 



classificati come "semplici" o "integrati" 
in base al loro design e materiale; 
(b) cateteri periferici lunghi (LPC) (6-15 
cm); 
(c) cateteri midline o "midclavicular" 
(MC) (>15 cm). 

 
Sezione 2 – Indicazioni 
 
Dispositivi di accesso venoso periferico o 
centrale. I CVAD sono più invasivi e più costosi 
dei PVAD e sono associati a un rischio più 
elevato di complicazioni legate all'inserimento 
e di infezioni ematiche correlate al catetere 
(CRBSI).33,114,115 Tuttavia, i CVAD possono 
tollerare l'infusione di qualsiasi tipo di 
soluzione senza rischi di danno endoteliale. A 
questo proposito, nella letteratura recente c'è 
un ampio consenso sul fatto che i farmaci 
vescicanti, le soluzioni a basso (<5) o alto (>9) 
pH o osmolarità molto alta (>600 mOsm/L) 
così come qualsiasi altra soluzione con 
potenziali effetti irritanti sulla parete della 
vena attraverso altri meccanismi non 
coinvolgenti il pH o l'osmolarità, devono 
essere preferibilmente somministrati da un 
CVAD.10,33,34 
L'infusione di soluzioni irritanti o vescicanti in 
un sistema a basso flusso come una vena 
periferica sarà associata a lesioni allo strato 
endoteliale dell'intima (con conseguente 
formazione di trombi) e con l'infiammazione 
della tunica media della vena (con 
conseguente edema, infiltrazione ed 
eventualmente rottura dell'integrità della 
vena): questi fenomeni sono i correlati 
patologici di entità cliniche variamente 
descritte come "flebite", "flebo-trombosi" o 
"tromboflebite".35 Tuttavia, c'è anche un 
effetto tempo da tenere in considerazione. 
Soluzioni con osmolarità fino a 800-850 
mOsm/L possono essere ben tollerate 
dall'endotelio se vengono somministrate 
molto lentamente, ad esempio con 
un'infusione di 24 ore, come avviene per la 
nutrizione parenterale. Quando un farmaco 
vescicante viene infuso attraverso un PVAD, 
se l'infusione dura meno di 30-60 min., il 

rischio di danno endoteliale è ridotto al 
minimo. Anche la diluizione potrebbe avere 
un ruolo nel ridurre il rischio di danno venoso, 
ma solo per le soluzioni ad alta osmolarità: la 
diluizione non può modificare in modo 
significativo il pH di una soluzione.  

L'altro rischio di qualsiasi soluzione 
irritante o vescicante è legato alla potenziale 
dislocazione del PVAD e al conseguente danno 
tissutale, che può variare in gravità 
dall'assenza di sintomi alla necrosi tissutale 
grave, a seconda dell'effetto dannoso del 
farmaco: "infiltrazione" e "stravaso" sono i 
termini utilizzati rispettivamente per definire 
il danno secondario a farmaci irritanti e 
vescicanti.36 

Molte associazioni e istituzioni hanno 
fornito elenchi di farmaci potenzialmente 
associati al danno endoteliale o, per usare un 
termine popolare, di farmaci 
“perifericamente incompatibili". Questi 
elenchi includono farmaci antiblastici 
vescicanti, nutrizione parenterale ad alta 
osmolalità, ma anche antibiotici, farmaci 
antivirali, amine vasoattive comunemente 
utilizzati nei pazienti ricoverati. Si raccomanda 
vivamente che ogni unità clinica abbia un 
elenco di farmaci incompatibili a livello 
periferico (possibilmente coerente con le 
politiche ospedaliere) e di utilizzarlo come 
guida al momento della scelta tra un CVAD e 
un PVAD. Nel contesto del dipartimento 
d'emergenza,37 si ritiene accettabile la 
somministrazione di vasopressori/inotropi o 
soluzioni arricchite in potassio per via 
periferica, almeno per un periodo di tempo 
limitato.33 Inoltre, nel contesto della 
chemioterapia, quando le condizioni cliniche 
indicano una controindicazione temporanea 
all'uso di un CVAD o quando il paziente rifiuta 
un CVAD, è accettabile che alcuni farmaci 
vescicanti possano essere somministrati per 
via periferica, se sono soddisfatte alcune 
condizioni specifiche (il PVAD deve essere 
inserito ex novo; l'infusione deve essere 
somministrata per un breve periodo di tempo 
e sotto stretto controllo dei medici; il PVAD 
deve essere rimosso subito dopo l'infusione), 



il rischio  più elevato di somministrazione di 
vescicanti è rappresentato da un uno stravaso 
non rilevato o uno stravaso rilevato troppo 
tardi.38 LPC e MC potrebbero essere 
teoricamente meno a rischio rispetto a SPC in 
termini di dislocazione e successivo stravaso. 

Naturalmente, anche quando si utilizzano i 
PVAD esclusivamente per le soluzioni 
compatibili a livello periferico, vi sarà 
comunque un rischio di altri tipi di flebite, 
dovuti a contaminazione batterica (flebite 
batterica) o a causa dell'attrito meccanico 
della cannula sulla parete della vena, in 
genere quando il PVAD non è stabilizzato 
correttamente o quando la cannula è troppo 
grande rispetto al calibro della vena (flebite 
meccanica).39-41 

Le procedure aferetiche possono essere 
eseguite anche utilizzando PVAD di flusso 
adeguato, per cui la scelta di un CVAD in 
queste situazioni si basa principalmente su 
considerazioni logistiche e/o 
sull'indisponibilità di vene superficiali di 
calibro adeguato.42 I prelievi di sangue 
giornalieri ripetuti di solito richiedono un 
CVAD, anche se alcuni PVAD possono 
consentire il prelievo di sangue per un lungo 
periodo di tempo. 

L'infusione continua simultanea di due 
farmaci diversi non implica necessariamente 
l'uso di un CVAD, se entrambi i farmaci sono 
compatibili con la via periferica: si può 
utilizzare un MC a doppio lume da 5 Fr, oppure 
due PVAD separati. 

Infine, anche se alcuni MC possono 
rimanere in sede per mesi, l'accesso 
endovenoso a lungo termine (>3-4 mesi) è 
un'indicazione riconosciuta per un VAD 
centrale. 

 
Cateteri periferici corti rispetto ai cateteri 
periferici lunghi e ai cateteri midline.  Come già 
menzionato in precedenza, la SPC dovrebbe 
essere considerato come la prima opzione nel 
paziente che necessita di infusione 
endovenosa per meno di 1 settimana, se 
devono essere somministrate solo infusioni 
periferiche compatibili. Le attuali linee guida 

raccomandano di rimuovere la cannula solo 
quando il trattamento endovenoso è 
terminato o in caso di una complicazione che 
porta a un "fallimento del catetere".10 
Tuttavia, la maggior parte delle SPC dovrebbe 
durare solo pochi giorni, ma la durata effettiva 
dipende da diversi fattori (la tecnica di 
inserimento, il sito di inserimento, il rapporto 
tra il calibro del catetere e il diametro della 
vena, il design e il materiale del catetere, la 
tecnica di stabilizzazione e la medicazione). 
Una "semplice" SPC in PTFE inserita in una 
vena del polso in caso di emergenza durerà 
probabilmente meno di 24 ore, mentre una 
SPC "integrato" inserita su una vena 
dell'avambraccio con una corretta tecnica 
asettica, coperta da una medicazione 
trasparente, può durare più di 5-6 giorni. Una 
CSP inserita sotto guida ecografica (US) durerà 
probabilmente 48 ore o anche meno, 
soprattutto se inserita in una vena profonda 
del braccio (vedi sotto). Anche la lunghezza di 
un PVAD può influire sulla sua durata prevista: 
i cateteri più corti saranno più rapidamente 
avvolti dal manicotto fibroblastico che 
inevitabilmente si forma intorno a qualsiasi 
dispositivo vascolare, e questa è una possibile 
causa di malfunzionamento. Il 
malfunzionamento si verifica più rapidamente 
quando la punta del catetere si trova in una 
vena di piccolo calibro. 
Queste considerazioni spiegano perché una 
SPC raramente dura più di 1 settimana e 
perché una LPC di solito non dura più di 4 
settimane. D'altra parte, il MC può rimanere 
in situ anche per alcuni mesi. La durata della 
permanenza di una LPC o di un MC sarà 
fortemente influenzata dalla formazione del 
personale che esegue l'inserimento e la 
manutenzione del VAD.43,44 

La scelta del PVAD dipende anche dalla 
disponibilità delle vene superficiali. Quando le 
vene superficiali del braccio sono difficili da 
visualizzare e palpare (cosiddetta "DIVA"), il 
PVAD può essere inserito solo accedendo alle 
vene profonde del braccio tramite guida 
ecografica; tuttavia, le cannule corte guidate 
ecograficamente hanno di solito una durata 



limitata, poiché la maggior parte della cannula 
è al di fuori della vena, con un elevato rischio 
di dislocazione. In queste condizioni, a meno 
che la linea non sia necessaria solo per <24 h, 
la raccomandazione è quella di posizionare 
una LPC in una vena profonda del braccio, 
sotto guida ecografica.42,45 

Tuttavia, considerando la maggiore durata 
delle LPC rispetto alle SPC, l'inserimento di 
una LPC (con o senza guida ecografica) può 
essere indicato anche nei pazienti con vene 
superficiali del braccio visibili/palpabili, se si 
prevede che il trattamento duri più di 1 
settimana.46,47 I MC hanno un costo più 
elevato rispetto alle SPC o alle LPC, ma il loro 
uso diventa economicamente vantaggioso 
quando il PVAD deve rimanere per più di un 
mese, come talvolta accade nei pazienti in 
cure palliative che ricevono trattamenti 
endovenosi a casa o in un hospice. 

Anche l'ubicazione della punta del PVAD 
avrà un impatto sulla fattibilità del prelievo di 
sangue. Il prelievo di sangue attraverso una 
CSP sarà possibile solo al momento 
dell'inserimento e sarà più facile farlo 
attraverso un MC che attraverso una LPC. 

Sebbene i PVAD abbiano un'incidenza 
minore di CRBSI rispetto ai CVAD,48 le LPC e i 
MC presentano un rischio basso di flebite 
batterica, flebite meccanica, tromboflebite e 
infiltrazione/stravaso, se confrontati con gli 
SPC.49,50 Queste caratteristiche spiegano il 
crescente successo delle LPC nella pratica 
clinica: sono meno costose rispetto ai MC e 
hanno una performance clinica superiore alle 
SPC, sia in termini di rischio di complicanze sia 
in termini di durata. Sebbene le evidenze 
siano ancora limitate, la LPC, riducendo il 
numero di punture necessarie per il 
posizionamento di una SPC, può essere 
preferibile anche in termini di soddisfazione 
dei pazienti. Le LPC sono anche una buona 
alternativa nei pazienti critici con sepsi, se non 
vi è una specifica indicazione alla linea 
centrale.51 Se si considera che possono essere 
inserite con la guida ecografica, la presenza di 
un paziente DIVA non è un limite al loro 
utilizzo.52 

Un limite importante all'uso della LPC è 
rappresentato da qualsiasi evidenza di 
insufficienza renale cronica di stadio 3b, 4 o 5, 
che implica una controindicazione all'uso di 
qualsiasi vena superficiale o profonda 
dell'avambraccio o della parte superiore del 
braccio; in questa condizione, gli unici PVAD 
accettabili sono le SPC in vene della mano, o 
nel tratto superficiale della vena giugulare 
esterna o nelle vene degli arti inferiori; 
tuttavia, si consiglia di rimuovere tali cannule 
il più presto possibile, entro 24 ore, visto 
l'elevato rischio di stravaso e flebite. 

Altre controindicazioni al posizionamento 
di un PVAD includono qualsiasi condizione che 
renda difficile l'accesso sia alle vene 
superficiali che a quelle profonde del braccio 
(pregressa grave trombosi o stravaso, obesità, 
ecc.) o qualsiasi situazione clinica che richieda 
un VAD centrale (infusione per via periferica 
di soluzioni incompatibili, monitoraggio 
emodinamico, ripetuti prelievi di sangue). 

Raccomandazioni del gruppo di 
esperti: 
I PVAD sono indicati nelle seguenti 
circostanze: 
 

(1) infusione a breve e medio termine di 
soluzioni compatibili a livello periferico 
• soluzioni con pH 5-9 
• farmaci con osmolarità <600 mOsm/L 
• nutrizione parenterale con osmolarità 

<800-850 mOsm/L 
• qualsiasi farmaco o soluzione non 

associata a potenziale danno 
endoteliale 
(2) aferesi/ultrafiltrazione, ma solo in 
situazioni specifiche ed utilizzando 
dispositivi specifici. 

 
I PVAD sono controindicati nelle seguenti 
circostanze: 
 

• infusione di farmaci vescicanti o 
infusione prolungata (>30 min) di 
farmaci incompatibili con la via 
periferica. 

• prelievi di sangue ripetuti ogni giorno 



• emodialisi 
• necessità di monitoraggio emodinamico 
• necessità di un accesso endovenoso a 

lungo termine (>3-4 mesi). 
 
Le indicazioni per i PVAD specifici si basano 
principalmente sulla durata prevista del 
trattamento: 
 
• le SPC sono appropriate per accessi di 

emergenza e/o accessi di breve durata 
(24-48 ore) 

• le SPC "integrati" sono appropriati per 
accessi non di emergenza, quando la 
durata prevista è di 2-7 giorni 

• le LPC sono appropriate per i pazienti in 
DIVA, o quando la durata prevista è di 1-
4 settimane 

• i MC sono appropriati quando la durata 
prevista è >4 settimane. 

 
Sezione 3 – Inserimento 
 
Selezione del sito. La scelta del sito gioca un 
ruolo fondamentale durante l'inserimento del 
PVAD.10,53,54 Nel paziente adulto, le CSP 
devono essere inserite di preferenza nelle 
vene dell'avambraccio o dell'addome e non in 
aree flessorie come la mano, il polso o la fossa 
antecubitale poiché l'inserimento di una CSP 
in queste sedi è associata a un rischio molto 
alto di dislocazione 8,55 L'inserimento di una 
CSP nel tratto superficiale della vena giugulare 
esterna a metà collo deve essere 
preferibilmente evitata per lo stesso 
motivo.10,26 L'uso di una vena dell'arto 
inferiore (come la safena nella parte mediale 
della caviglia) è anch'esso da evitare, a causa 
dell'elevato rischio di tromboflebite (e 
conseguente rischio di embolia 
polmonare).26,56 Le CSP inserite in situazioni di 
emergenza in queste sedi - aree flessorie 
dell'arto superiore, vena giugulare esterna o 
arto inferiore - devono essere rimosse il prima 
possibile e sempre entro 24 ore.22,57 
L'inserimento di una CSP in una vena nella 
parte ventrale del polso deve essere sempre 
evitata, a causa dell'elevato rischio di lesioni 

arteriose.26 Deve essere anche evitato 
l’impianto in un arto con linfedema.22,23 

Quando si inserisce una LPC, il sito di 
inserimento deve essere distante da un'area 
flessoria, poiché il movimento dell'arto non 
deve piegare o dislocare il catetere: questo 
implica che l'LPC debba essere inserita 
preferibilmente nell'avambraccio (perforando 
una vena nella metà distale dell'avambraccio) 
o nella parte superiore del braccio (pungendo 
una vena prossimale alla fossa 
antecubitale).10,26 Questo vale per tutte le 
LPC, indipendentemente dalla tecnica di 
inserimento (con o senza guida ecografica). 

I MC devono essere sempre inseriti 
mediante puntura eco-guidata ed 
incannulamento delle vene profonde nel terzo 
medio del braccio superiore.26 
 
Prevenzione delle infezioni. Sebbene i PVAD 
siano meno inclini alle CRBSI rispetto ai CVAD,  
l'infezione è comunque un rischio notevole se 
non si prendono le dovute precauzioni.10,58 
Una flebite che si verifica 2-3 giorni dopo 
l'inserimento di una SPC (soprattutto in caso 
di emergenza) è di solito una flebite batterica. 
Le SPC devono essere inserite dopo 
un'adeguata igiene delle mani8 e la pulizia 
della pelle con un antisettico appropriato (di 
clorexidina al 2% in alcol isopropilico al 70%), 
con guanti puliti e tecnica asettica (il guanto 
non deve toccare il punto di iniezione dopo la 
disinfezione della pelle).9 Se queste 
raccomandazioni non sono state adottate, ad 
esempio in caso di impianti in emergenza, la 
SPC deve essere rimossa (o sostituita se 
necessario) il prima possibile, entro 24-48 ore. 

Tutti i PVAD devono essere inseriti 
adottando una corretta tecnica asettica, come 
definito dall'ANTT. (Aseptic No Touch 
Technique).8,10,22 

Quando si inserisce una LPC o un MC, oltre 
all'adozione di una corretta igiene delle mani 
e di un'antisepsi cutanea con clorexidina al 2% 
in alcool isopropilico al 70%, l'uso delle 
massime precauzioni di barriera (maschera, 
cuffia, camice sterile, guanti sterili, ampio 
campo sterile). Se queste precauzioni non 



sono state adottate, come può accadere con 
una LPC inserita con procedura d'emergenza 
in un paziente DIVA - la linea deve essere 
preferibilmente rimossa (o sostituita, se 
necessario) entro 24-48 ore. 

Tutti i PVAD devono avere il sito di uscita 
coperto e protetto con medicazioni 
trasparenti semipermeabili.9 La colla 
cianoacrilica, se applicata in minima quantità 
(0,2 ml) intorno al sito di uscita, può ridurre il 
rischio di sanguinamento locale e di 
contaminazione batterica per via extra-
luminale, sigillando l’exit site. Il cianoacrilato è 
particolarmente indicato nei pazienti ad alto 
rischio di emorragia (cirrosi, insufficienza 
renale cronica, malattie ematologiche, 
pazienti in terapia con anticoagulanti, ecc.) 
e/o quando è stata utilizzata una tecnica di 
Seldinger modificata (tipicamente, per i MC). 

Per ridurre il rischio di infezione, l'uso di 
MC multilume dovrebbe essere limitato il più 
possibile. 

Le strategie aggiuntive proposte di recente 
per ridurre il rischio di infezioni correlate ai 
MC sono la "via sottocutanea estesa" (o 
"pseudo-tunnellizzazione")118 e la 
tunnellizzazione:119 entrambe le strategie 
possono essere efficaci nel ridurre la 
contaminazione batterica dalla via 
extraluminale. 
 
Fissaggio. Anche la copertura con una 
medicazione trasparente è importante per il 
fissaggio. La medicazione trasparente bordata 
è un fissaggio semplice e affidabile e dovrebbe 
essere la prima scelta quando la SPC deve 
rimanere in sede per diversi giorni.10 Anche la 
colla cianoacrilica può svolgere un importante 
ruolo aggiuntivo a questo proposito.59 I PVAD 
destinati a rimanere in posizione per periodi di 
tempo più lunghi (LPC e MC) dovrebbero 
essere fissati con una medicazione 
trasparente bordata con un dispositivo di 
fissaggio integrato, oppure utilizzando 
contemporaneamente una medicazione 
trasparente e un dispositivo adesivo senza 
sutura.60 Dispositivi di fissaggio ancorati 
sottocute non hanno di solito alcuna 

indicazione per i PVAD, anche se potrebbero 
essere presi in considerazione per i MC. Il 
corretto fissaggio di un PVAD non solo riduce 
il rischio di dislocazione ma influisce 
positivamente anche sull'incidenza di 
infezioni e trombosi.61 Per un fissaggio 
duraturo, è importante collegare 
un'estensione al PVAD, in modo che la 
connessione rimanga al di sotto della 
medicazione trasparente e che la linea di 
infusione possa essere cambiata manipolando 
solo l’estensione. Un PVAD dotato di 
un'estensione preassemblata (come una SPC 
"integrato" o alcuni LPC e MC) sarà un'opzione 
ancora migliore. 
 
Guida a ultrasuoni. Le cannule corte vengono 
tipicamente inserite per puntura diretta e 
incannulamento di vene superficiali palpabili 
e/o visibili (<7 mm dalla superficie cutanea).62 
Quando le vene superficiali del braccio non 
sono facilmente palpabili o visibili (DIVA), 
un'opzione possibile è la puntura e 
l'incannulamento delle vene profonde (>7 mm 
dalla superficie cutanea) dell'avambraccio o 
della parte superiore del braccio, utilizzando 
l’ecografia.63-76 Le SPC eco-guidate sono 
caratterizzate da un successo atteso 
dell'incannulamento vicino al 100%, ma 
sfortunatamente la linea spesso dura solo 24-
48 ore, in particolare se la vena a cui si accede 
tramite eco è profonda (>1 cm) e se la cannula 
è particolarmente corta. Pertanto, nei pazienti 
DIVA, se il dispositivo deve rimanere in 
posizione per giorni, è preferibile inserire una 
LPC eco-guidata piuttosto che una SPC eco-
guidata. Sebbene le LPC possano essere 
inserite anche senza ecoguida, sembrano 
avere una migliore performance clinica 
quando vengono inseriti con la guida 
ecografica. D'altra parte, i MC dovrebbero 
sempre essere inseriti con guida ecografica e 
con la tecnica di Seldinger modificata. 
 
Tecnologia Near-Infra-Red. Nell'ultimo 
decennio, si sono resi disponibili molti 
dispositivi che utilizzano la tecnologia NIR 
(Near-Infra-Red).77-83 Questi dispositivi 



migliorano la visualizzazione delle vene 
superficiali, utilizzando una lunghezza d'onda 
specifica nello spettro del vicino infrarosso 
(760 nm), che viene assorbita in modo 
specifico dall'emoglobina desaturata. Questa 
tecnologia è stata utilizzata con un certo 
successo nell'inserimento di SPC nei pazienti 
pediatrici, mentre l'esperienza negli adulti è 
meno convincente.116 Questa tecnologia 
presenta diversi limiti: in primo luogo, a causa 
della limitata penetrazione dei raggi infrarossi, 
è in grado di visualizzare solo le vene 
superficiali (<7 mm di profondità), per cui 
potrebbe essere più appropriata nei neonati e 
nei bambini che negli adulti. In secondo luogo, 
vi sono buone prove che i dispositivi NIR 
migliorano la visualizzazione delle vene, ma 
non è dimostrato che facilitano la puntura e 
l'incannulamento. Il rapporto costo-efficacia è 
ancora incerto. Infine, non è stato ancora 
sviluppato un modello di formazione 
adeguato. 

Ciononostante, è molto probabile che 
presto la guida NIR si dimostrerà utile in 
specifiche categorie di pazienti con DIVA, in 
particolare in quelli in cui il principale ostacolo 
alla visualizzazione della vena è la 
pigmentazione della pelle. 
 
Formazione.La letteratura sull'addestramento 
all'inserimento dei PVAD è piuttosto limitata 
rispetto ai CVAD.84-90 Come qualsiasi altra 
procedura clinica, l'inserimento di PVAD 
necessita di una formazione specifica. In linea 
con il percorso formativo proposto anni fa 
dalla consensus WoCoVA sulla formazione 
all'inserimento dei VAD centrali,91 la 
formazione per l'inserimento di PVAD 
dovrebbe includere la teoria, la pratica di 
laboratorio, la curva di apprendimento 
indipendente e un audit finale con un'opzione 
di riconvalida. Naturalmente, le 
caratteristiche di questa formazione saranno 
molto diverse a seconda della complessità 
della manovra. L'inserimento diretto di un SPC 
richiederà un addestramento relativamente 
breve. L'addestramento diventerà più lungo 
con l'aggiunta di tecniche specifiche (guida 

US; guida NIR) e/o l'utilizzo di dispositivi di 
maggiore complessità (tecnica Seldinger; 
tecnica Seldinger coassiale; tecnica Seldinger 
modificata). In tutti i training, durante la fase 
di pratica di laboratorio, si raccomanda l'uso 
di simulatori. Si deve tenere presente che lo 
sviluppo di "bundle di impianto" specifici per 
ogni tipo di dispositivo è uno strumento 
semplice e potente per l'insegnamento, 
l'apprendimento e l'esecuzione efficace della 
manovra, 
Raccomandazioni del gruppo di esperti: 
 
• inserire i PVAD in corrispondenza 

dell'avambraccio o della parte superiore 
del braccio, evitando aree flessorie 

• se l'inserimento nella mano, nella vena 
giugulare esterna, o nell'arto inferiore è 
inevitabile (come in caso di emergenza), 
rimuovere il PVAD entro 24-48 ore 

• preparare la cute con clorexidina al 2% 
in alcool isopropilico al 70%, frizionando 
per 30 sec. e lasciare asciugare per 30 s. 

• nei pazienti DIVA, considerare l'uso della 
guida NIR per l'accesso alle vene 
superficiali del braccio e/o di una guida 
ecografica per l'accesso alle vene 
profonde del braccio. 

• coprire il sito di uscita con una 
medicazione sterile semipermeabile 
trasparente 

• applicare colla cianoacrilica in pazienti 
con rischio di sanguinamento 

• fissare con dispositivi senza suture se si 
prevede che l'accesso periferico duri >48 
ore 

• addestrare gli inseritori ad adottare 
"bundle di impianto". 

 
Sezione 4 – Gestione 
 
Rischio di infezione. I PVAD sono caratterizzati 
da un'incidenza di CRBSI che è molto bassa se 
paragonata a quella dei CVAD, probabilmente 
inferiore a 0,5 episodi ogni 1000 giorni di 
catetere. Tuttavia, le CRBSI dovute ai PVAD 
possono verificarsi e l'incidenza è 
probabilmente sottostimata. 8,92-96 L'incidenza 



reale delle infezioni locali è anch'essa difficile 
da definire, dal momento che la diagnosi 
differenziale tra flebite batterica rispetto ad 
altre cause di "fallimento del catetere" 
(dislocazione, flebite meccanica, flebite 
chimica, occlusione, infiltrazione) è spesso 
difficile o impossibile. Si stima che 
un’infezione batterica possa essere coinvolta 
in un'alta percentuale di casi di "fallimento del 
catetere". 

Per quanto riguarda il rischio di infezione, 
esiste un'ampia letteratura basata 
sull'evidenza.8,10,93 Le principali 
raccomandazioni per la prevenzione delle 
infezioni durante la gestione dei PVAD 
possono essere classificate in tre gruppi. 
 
1) Raccomandazioni generali per la gestione 
del dispositivo:10 

• Utilizzare iniziative per il 
miglioramento della qualità per 
sostenere l'uso e la gestione 
appropriati dei PVAD (protocolli per la 
scelta, l’impianto e la gestione del 
dispositivo; promemoria per la 
revisione della rimozione; formazione 
professionale continua).9 

• Formare gli operatori sanitari e 
valutare periodicamente la loro 
competenza nell'utilizzo di pratiche di 
prevenzione delle infezioni correlate al 
VAD.9 

• Considerare l'istituzione di un team di 
infusione per l'inserimento, la cura e la 
rimozione dei PVAD.8 

• Imporre l'adozione di una politica 
rigorosa per l'igiene delle mani con un 
detergente a base di alcol (o con acqua 
e sapone, quando indicato) prima e 
dopo qualsiasi contatto con il catetere 
o con il sito di uscita.8,9 

• Utilizzare la corretta tecnica asettica 
standard, come definita dall'ANTT, per 
la gestione del catetere, per la 
gestione del sito di uscita e per la 
somministrazione di soluzioni 
endovenose e farmaci.9 

• Considerare l'adozione di un approccio 
"bundle" (cioè la definizione di uno 
specifico "bundle di gestione" 
specifico per i PVAD) e l'utilizzo di una 
check-list per assicurare l'aderenza 
degli operatori sanitari al bundle.8,97 

• Valutare tutti gli eventi avversi 
(infiltrazioni, flebiti, infezioni 
ematiche, ostruzione, ecc.) e 
monitorarne i tassi di incidenza. 

• Rimuovere il VAD (sia SPC, LPC o MC) 
quando non è più necessario o quando 
si verificano complicazioni. La pratica 
di cambiare il sito delle SPC su base 
programmata non è supportata da 
prove. 

(2) Raccomandazioni per ridurre al minimo la 
contaminazione batterica per via extra-
luminale10: 

• Valutare il sito di uscita dei PVAD corti 
almeno ad ogni turno e almeno ogni 
giorno per le LPC e i MC, e valutare 
eventuali anomalie locali attribuendo 
all’exit site un punteggio secondo una 
scala visiva. 

• Coprire il sito di uscita con una 
medicazione sterile semipermeabile 
trasparente e cambiarla almeno ogni 
5-7 giorni o prima se non è più 
intatta.8,9,22,98 

• Per i PVAD a lunga permanenza, come 
i MC, si può prendere in 
considerazione l'uso di una spugna 
impregnata di clorexidina (da 
cambiare settimanalmente 
contemporaneamente con il cambio 
della medicazione). 

• Al momento del cambio della 
medicazione, pulire il sito di uscita con 
una singola applicazione di clorexidina 
al 2% in alcool isopropilico al 70% 
(utilizzare iodio povidone in alcool solo 
per i pazienti con sensibilità alla 
clorexidina).9 

• Lasciare che l'antisettico cutaneo si 
asciughi completamente (almeno 30 
secondi per la clorexidina e 120 
secondi per lo iodio povidone). 



• Se il PVAD è stato fissato con un 
dispositivo senza sutura, sostituirla 
periodicamente secondo le istruzioni 
del produttore. 

(3) Raccomandazioni per ridurre al minimo la 
contaminazione batterica per via 
intraluminale10: 

• Disinfettare i connettori privi di ago o 
l’hub del catetere con un'energica 
pulizia meccanica con alcool 
isopropilico al 70% o con iodio 
povidone o clorexidina al 2% in alcool. 
Il tempo ottimale di scrub non è 
ancora definito (almeno 15 s). Quando 
il PVAD è chiuso con un connettore 
senza ago, si consideri l'uso di tappi 
per la disinfezione passiva (i cosiddetti 
"port protector").9 

• Utilizzare un sistema PVAD chiuso 
piuttosto che aperto. 

• Cambiare i set di somministrazione 
continua (utilizzati per soluzioni 
diverse da quelle lipidiche, sangue o 
emoderivati) non più di una volta ogni 
96 giorni. 

• Cambiare i set di somministrazione 
intermittente ogni 24 h. 

• Cambiare i set di somministrazione per 
NP almeno ogni 24 ore. 

• Cambiare i set di somministrazione per 
gli emoderivati alla fine di ogni unità o 
ogni 4 ore.9 

• Cambiare i connettori senza ago con i 
set di somministrazione quando il 
sangue non è completamente rimosso. 

 
Rischio di occlusione. L'occlusione del lume 
può essere secondaria a coaguli di sangue o a 
precipitati di farmaci.99,100 Le 
raccomandazioni di base per minimizzare il 
rischio di occlusione del 
lume, sono: 

• Adottare una tecnica di lavaggio 
adeguata: ogni PVAD dovrebbe essere 
lavato solo con soluzione fisiologica, 
prima di ogni infusione e dopo ogni 
infusione;9,117 considerando che il 
liquido di lavaggio deve avere un 

volume superiore più di due volte il 
volume di riempimento del PVAD 
(catetere + estensione), un risciacquo 
di 5 ml sarà appropriato per la maggior 
parte dei PVAD in pazienti adulti. 

• Se il VAD viene utilizzato in modo 
intermittente, dopo il lavaggio finale, 
fare un lock del dispositivo solo con 
soluzione fisiologica; mentre si 
effettua il lock, considerare l'uso di 
tecniche di pressione positiva 
(lavaggio pulsatile) per ridurre al 
minimo il reflusso di sangue.9 

• Per il lavaggio e il lock del dispositivo, 
utilizzare fiale monodose di soluzione 
fisiologica o fiale preriempite di 
soluzione fisiologica o siringhe 
preriempite.8,10,93,101,102 

• Quando si lava e si fa il lock di un PVAD 
che non è power-injectable, utilizzare 
una siringa a bassa pressione di 
iniezione (ad esempio 10 ml). I VAD 
power-injectable possono essere 
lavati e sottoposti a lock con siringhe 
da 5 ml. 

• La frequenza più appropriata per il 
lavaggio e il lock di un PVAD utilizzato 
in modo intermittente non è ben 
definita; in ambito intraospedaliero, 
considerare l’esecuzione del lavaggio e 
del lock ogni 24 ore. 

• Verificare sempre l'incompatibilità 
quando due o più farmaci vengono 
infusi contemporaneamente, perché 
la precipitazione di farmaci 
incompatibili è una causa riconosciuta 
di ostruzione del lume. Effettuare 
sempre il lavaggio in caso di 
somministrazione di due farmaci 
incompatibili per creare una barriera 
tra di essi.33 

• Lavorare in collaborazione con il 
reparto di farmacia per valutare le 
migliori pratiche relative all'uso 
corretto dei farmaci (diluizione, 
stabilità, compatibilità). 

• Considerare l'uso di sistemi di 
infusione attivi (pompe volumetriche, 



ad esempio) per prevenire l'occlusione 
del lume. 

 
Rischio di dislocazione. Tutti i PVAD devono 
essere adeguatamente medicati e stabilizzati 
poiché la stabilizzazione è un fattore chiave 
per garantire la durata del VAD.103 Una scarsa 
stabilizzazione non è solo associata al rischio 
di dislocazione e di successiva infiltrazione o 
stravaso, ma anche al rischio di infezione e 
trombosi. Il rischio può aumentare con i 
"micromovimenti" del catetere nel sito di 
uscita. Il rischio di dislocazione può essere 
ridotto scegliendo un sito di puntura stabile (i 
PVAD inseriti nell'avambraccio o nella parte 
superiore del braccio hanno una durata più 
lunga rispetto ai dispositivi inseriti in aree 
flessorie come mano, polso o fossa 
antecubitale). La valutazione del sito di uscita 
a ogni turno avrà un ruolo non solo nel 
rilevamento precoce di infiammazione locale, 
ma anche per garantire il fissaggio 
appropriato del dispositivo. 

Sono disponibili diverse strategie di 
fissaggio e quella più appropriata deve essere 
scelta in base alla durata prevista della 
linea.104 Il fissaggio "minimo" di una SPC può 
essere garantito da una medicazione sterile 
semipermeabile trasparente, preferibilmente, 
preferibilmente bordata.105 Una protezione 
più efficace per la SPC "integrata" e per la LPC 
si ottiene utilizzando una medicazione 
trasparente bordata comprensiva di un 
sistema di fissaggio, oppure utilizzando una 
medicazione trasparente standard bordata 
dopo l'applicazione di colla cianoacrilica sul 
sito di uscita.106,107 Recenti evidenze 
dimostrano che entrambe le strategie sono 
superiori alla medicazione trasparente da 
sola. La LPC può anche essere fissata con un 
dispositivo adesivo cutaneo senza sutura. I MC 
sono di solito fissati con dispositivi senza 
sutura adesivi: non c'è esperienza nell'uso di 
dispositivi di fissaggio sottocutanei per i MC, 
anche se questo nuovo tipo di fissaggio 
potrebbe essere adatto per MC di lunga 
durata o quando si prevede un alto rischio di 
dislocazione. 

 
Rischio di flebite/trombosi. Diversi tipi di 
lesioni possono infiammare la parete della 
vena e danneggiare l'integrità endoteliale, 
seguita dalla formazione locale di un 
trombo.108 Questi eventi fisiopatologici sono 
variamente descritti come "flebite" o 
"tromboflebite" o "trombosi", anche se le 
evidenze patologiche per differenziare la 
prevalenza dell'infiammazione della vena 
dalla trombosi venosa locale sono scarse. 
Inoltre, gli stessi fenomeni possono essere 
provocati da una lesione meccanica, da batteri 
o da sostanze chimiche contenute nella 
soluzione infusa. Le alterazioni locali possono 
essere autolimitanti, oppure possono essere 
associate a una perdita di dell'integrità della 
parete venosa, con conseguente infiltrazione 
o stravaso.109 

La prevenzione della flebite batterica è 
stata discussa prima. 

La prevenzione della flebite meccanica 
e chimica si basa sulle seguenti 
raccomandazioni: 
 
(1) Misure generali 
• Garantire una formazione e un 

addestramento adeguati per coloro che 
inseriscono e mantengono i PVAD, 
compresa formazione strutturata per 
l'identificazione della flebite.110 

• Considerare un team dedicato agli 
accessi vascolari per l’impianto di LPC e 
MC. 

• Monitorare i tassi di flebite utilizzando 
metodi di sorveglianza e definizioni che 
siano coerenti e permettano il 
confronto con i dati di riferimento. 

• Quando possibile, educare il paziente a 
informare il personale in caso di dolore 
o di altri segni di discomfort inaspettati 
sul sito del PVAD. 

(2) Misure specifiche:10 
• Evitare l'inserimento di PVAD sulla 

mano, nella giugulare esterna e nelle 
vene dell'arto inferiore, se non è 
necessariamente richiesto da 



un'emergenza; rimuovere le cannule 
inserite in tali siti entro 24-48 ore. 

• Evitare preferibilmente le aree 
flessorie (come il polso e la fossa 
antecubitale) e preferire l'inserimento 
nell'avambraccio o nella parte 
superiore del braccio. 

• Non reinserire un PVAD che si è 
inavvertitamente, anche solo 
parzialmente dislocato. 

• Usare il PVAD della dimensione più 
piccola possibile, ma compatibile con 
l'infusione richiesta; nella maggior 
parte dei pazienti adulti, le cannule 
corte da 20-22 G sono adeguate: 
utilizzare cannule più grandi (18-16 G) 
in pronto soccorso o in sala operatoria; 
8,10 usare preferibilmente LPC e MC da 
3-4 Fr. 

• Inoltre, LPC e MC devono essere scelti 
rispettando il rapporto 1:3 
catetere/vena. 

• Usare una stabilizzazione appropriata 
(vedi sopra) per evitare 
micromovimenti del catetere, 
notoriamente associati al rischio di 
flebite meccanica. 

• Valutare il sito di uscita per verificare 
la presenza di segni di flebite/trombosi 
periodicamente (almeno ogni turno di 
lavoro per SPC e ogni volta che si 
accede al dispositivo).111 

• Non utilizzare un PVAD (SPC, LPC o 
MC) perla somministrazione ripetuta o 
prolungata di soluzioni che non sono 
compatibili a livello periferico (irritanti 
chimici, farmaci vescicanti, nutrizione 
parenterale con osmolalità >850 
mOsm/L, ecc.) 

• Rimuovere il dispositivo quando 
compaiono segni di 
flebite/trombosi.112 

• Utilizzare le LPC o i MC piuttosto che le 
SPC nei pazienti che probabilmente 
necessitano di una terapia 
endovenosa non irritante per >7 
giorni. 

 

Raccomandazioni del gruppo di esperti: 
Ridurre al minimo il rischio di infezione 
utilizzando le seguenti strategie: 
 

• utilizzare clorexidina al 2% in alcool 
per disinfettare i connettori senza ago 
e per pulire il sito di uscita se è 
necessario cambiare la medicazione. 

• utilizzare medicazioni trasparenti 
semipermeabili 

• utilizzare connettori senza ago e port 
protectors 

• adottare un protocollo che preveda 
l’ispezione visiva a ogni turno di lavoro 
e ogni volta che si accede al 
dispositivo. 

 
Ridurre al minimo il rischio di occlusione 
utilizzando le seguenti strategie: 
 

• utilizzare soluzione fisiologica normale 
per il lavaggio e il lock del dispositivo 

• considerare le possibili incompatibilità 
tra i farmaci. 

 
Ridurre al minimo il rischio di dislocazione 
utilizzando le seguenti strategie: 

• posizionare i PVAD nell'avambraccio o 
nella parte superiore del braccio, 
evitando le aree flessorie 

• se l'inserimento avviene nella mano, 
nella vena giugulare esterna, o se è 
inevitabile nell'arto inferiore, 
rimuovere entro 24-48 h 

• utilizzare un dispositivo senza suture 
per fissare il PVAD 

• utilizzare una medicazione 
trasparente semipermeabile 

• considerare l'uso di colla cianoacrilica. 
 
Ridurre al minimo il rischio di flebite/trombosi 
utilizzando le seguenti strategie: 

• evitare i micromovimenti del 
dispositivo 

• usare il PVAD solo per infusioni 
periferiche compatibili 



• adottare una politica di ispezione 
visiva a ogni turno di lavoro e ogni 
volta che si accede al dispositivo. 

 
Sezione 5 – Rimozione 
 
Quali sono le indicazioni corrette per 
rimuovere un PVAD? Come per qualsiasi altro 
dispositivo, esistono cinque indicazioni 
principali per la rimozione di un PVAD:113 
(1) Fine del trattamento. Il dispositivo non è 
più necessario perché il paziente interrompe 
la terapia endovenosa. La persistenza 
inappropriata di un dispositivo senza motivo 
clinico è una fonte ben riconosciuta di 
complicazioni e di spreco di risorse. 
(2) Il dispositivo non è più appropriato. Il tipo 
di trattamento endovenoso è cambiato (per 
esempio, il paziente deve passare all'infusione 
di soluzioni periferiche incompatibili), oppure 
la durata prevista per il trattamento è stata 
prolungata (il che potrebbe indicare la 
sostituzione con una LPC o un MC), oppure il 
paziente si trasferisce in un altro ambiente di 
cura che richiede un dispositivo diverso (ad 
esempio, dall'ospedale all'assistenza 
domiciliare che è un setting inappropriato per 
una CSP), oppure le condizioni cliniche del 
paziente richiedono un CVAD per il 
monitoraggio emodinamico o per ripetuti 
prelievi di sangue giornalieri. 
(3) Il dispositivo è stato inserito in emergenza. 
Le raccomandazioni standard per la 
prevenzione delle infezioni (in termini di 
selezione del sito, tecnica asettica, antisepsi 
cutanea, copertura e fissaggio) non sono state 
pienamente rispettate. Come già detto, 
qualsiasi PVAD o CVAD inserito in emergenza 
con scarsa attenzione all'asepsi deve essere 
rimosso entro 24-48 ore. L'inserimento in 
emergenza comporta un rischio molto elevato 
di complicazioni (in particolare, flebite 
batterica o CRBSI). se il VAD viene lasciato in 
sede per un periodo di tempo più lungo. 
(4) Si è verificata una complicazione correlata 
al VAD, che richiede la rimozione del 
dispositivo. Per i PVAD, praticamente qualsiasi 
complicazione (dislocazione, flebite, 

trombosi, occlusione, infezione, infiltrazione, 
stravaso, ecc.) è associata al "fallimento del 
catetere" e implica la rimozione del 
dispositivo. I punteggi della scala visiva 
dell’exit site attualmente utilizzati aiutano in 
questa decisione: la semplice presenza di 
arrossamento del sito di uscita (senza 
soffusione locale o altre anomalie) è l'unica 
situazione che richiede un'ulteriore 
sorveglianza, ma non l'asportazione. Tutte le 
altre anomalie locali del sito di uscita, in 
diverse combinazioni, richiedono la pronta 
rimozione del CVAD. La SPC deve essere 
prontamente rimossa anche se la febbre inizia 
durante l'infusione breve (1 h) o subito dopo 
la fine dell'infusione (30 min): il VAD potrebbe 
essere infetto e, poiché non è possibile 
eseguire colture ematiche da una SPC, il 
rapporto rischio/beneficio fa propendere per 
una rapida rimozione del dispositivo. La 
presenza di segni e sintomi che suggeriscono 
stravaso, occlusione, infezione, trombosi e 
dislocazione sono di solito un'indicazione alla 
rimozione anche per le LPC e i MC ma con 
alcune eccezioni. Ad esempio, in presenza di 
un accesso venoso molto limitato e con un MC 
malfunzionante, ma non infetto, può essere 
considerata la sostituzione su filo guida. 
Inoltre, una dislocazione accidentale del tratto 
esterno di un MC, se minimo (<2 cm), non 
richiede un intervento mentre una 
dislocazione più significativa può essere 
trattata con la sostituzione su filo guida, in 
assenza di infezione. La trombosi venosa di un 
MC nel sito di venipuntura del braccio deve 
essere trattata con anticoagulanti, lasciando il 
catetere in sede, finché il catetere è ancora in 
uso e funziona correttamente. 
(5) Il paziente rifiuta di gestire il dispositivo. 
Per quanto il paziente debba dare il suo 
consenso informato all’impianto del VAD, può 
rinunciare al proprio consenso in qualsiasi 
momento. 
 

La rimozione/sostituzione di routine di un 
PVAD, in assenza di complicazioni, ma solo in 
base a un riposizionamento programmato (ad 
esempio ogni 4 giorni) non è più considerata 



appropriata dalle recenti linee guida 
internazionali, che hanno dimostrato che tale 
strategia non è efficace dal punto di vista dei 
costi e non aumenta la sicurezza o il comfort 
del paziente.9-12,22,33,55 La sostituzione 
periodica programmata è associata (a) al 
rischio di non riuscire a inserire il nuovo 
dispositivo, (b) a un progressivo sfruttamento 
indesiderato di tutte le vene del braccio, (c) a 
un ridotto comfort, in quanto il paziente deve 
subire ulteriori venipunture non necessarie, 
(d) con un aumento del rischio di ferite da ago 
per gli operatori e (e) con un aumento del 
costo dell'assistenza sanitaria per ogni singolo 
paziente. La strategia attualmente 
raccomandata di rimozione del PVAD solo in 
caso di complicazioni richiede un'adeguata 
sorveglianza della linea e dell'aspetto dell’exit 
site; ciò può essere ottenuto (a) adottando 
una corretta terminologia nella definizione dei 
segni e dei sintomi locali, (b) utilizzando 
medicazioni semipermeabili trasparenti (che 
permettano l'ispezione del sito d'uscita) e (c) 
standardizzando i risultati attraverso una scala 
visiva dell’exit site con punteggi. Qualsiasi SPC 
utilizzata in un paziente ricoverato deve 
essere esaminata a ogni turno del personale 
infermieristico. LPC e MC devono essere 
esaminati almeno ogni giorno, sia in ambito 
intraospedaliero che extraospedaliero. 
 
Esistono complicazioni potenzialmente legate 
alla rimozione? La rimozione di SPC o LPC non 
è generalmente associata a complicazioni 
rilevanti. 

L'evento indesiderato più probabile è il 
sanguinamento dal sito di uscita, con o senza 
ematoma locale: questo accade più 
comunemente nei pazienti con cateteri di 
grosso calibro e/o con anomalie della 
coagulazione (trattamento anticoagulante, 
insufficienza renale cronica, insufficienza 
epatica o disturbi ematologici). 

In presenza di infiammazioni nel sito di 
uscita, gli antisettici cutanei locali durante la 
rimozione del VAD possono essere associati a 
sensazione di bruciore e disagio per il 
paziente. 

La rimozione della medicazione 
trasparente e/o del dispositivo cutaneo 
adesivo senza sutura può essere associata a 
lesioni cutanee nei pazienti anziani con pelle 
fragile. Sebbene non sia mai stata descritta in 
letteratura, la rimozione di un MC con una 
grave trombosi venosa catetere-correlata 
localizzata nel tratto toracico della vena 
ascellare o della vena succlavia può essere 
associata a un potenziale rischio di embolia 
polmonare, in particolare se la trombosi è di 
recente insorgenza (<72 h) e se non è stato 
iniziato un trattamento anticoagulante. 

D'altra parte, il verificarsi di un'embolia 
aerea al momento della rimozione di un PVAD 
(SPC, LPC o MC) è tecnicamente impossibile. 
 
Esiste una strategia speciale per ridurre al 
minimo tali complicazioni? 
Dopo la rimozione del dispositivo, il sito di 
uscita deve essere compresso manualmente 
con garze sterili e asciutte. Se si prevede il 
rischio di emorragia locale, dopo la 
compressione, una quantità minima di colla al 
cianoacrilato (0,15-0,30 ml) sul sito di uscita, 
per arrestare eventuali trasudamenti o 
emorragie. 

Se sul sito di uscita sono evidenti segni di 
MARSI (Medical Adhesive Related Skin Injury), 
la medicazione e il fissaggio devono essere 
rimossi molto lentamente, in modo da non 
amplificare la lesione locale e il dolore; gli 
antisettici a base di alcool devono essere 
evitati; si dovrebbe prendere in 
considerazione l'uso di salviette per la 
rimozione dell'adesivo. Dopo la rimozione, il 
trattamento locale della MARSI da parte di 
uno specialista di accessi vascolari 
specificamente competente. è giustificato. 

Prima di rimuovere una LPC o un MC con 
segni e sintomi che fanno pensare a una 
trombosi venosa, si raccomanda di eseguire 
un esame ecografico dell'intero tratto venoso 
in cui si trova il catetere, in modo da escludere 
la presenza di una trombosi del sito di puntura 
o lungo il catetere o alla sua punta distale e/o 
rilevare la presenza di altri fenomeni (come un 
manicotto fibroblastico). Studi recenti 



suggeriscono di eseguire un esame ecografico 
pre-rimozione nei pazienti ad alto rischio di 
trombosi venosa, come quelli affetti da 
neoplasie ematologiche,120 COVID-19121 o 
insufficienza renale cronica.122 L'ecografia 
pre-rimozione può essere omessa nei pazienti 
in trattamento anticoagulante. La presenza di 
un trombo sulla punta è un'indicazione per 
posticipare l'asportazione e iniziare un 
trattamento anticoagulante con eparina a 
basso peso molecolare. La presenza di un 
trombo nel tratto brachiale del catetere non è 
una controindicazione assoluta alla rimozione, 
anche se la rimozione dovrebbe essere 
eseguita lentamente e, preferibilmente, sotto 
controllo ecografico. 

Tutti le SPC e le LPC vengono 
solitamente rimosse con facilità. D'altra parte, 
in alcuni casi si può avvertire una resistenza 
durante l'estrazione di un MC (come talvolta 
accade durante l'estrazione di un PICC). In tal 
caso, è necessario eseguire un esame 
ecografico per escludere una trombosi. Nella 
maggior parte dei casi, l'ecografia rivela la 
presenza di un manicotto fibroblastico 
strettamente aderente al catetere: la 
rimozione sarà facile inserendo una micro-
guida all'interno del catetere ed estraendo 

contemporaneamente filo guida e catetere 
con un leggero movimento rotatorio. 

Poiché non tutti i VAD periferici sono 
power-injectable, potrebbe verificarsi la 
rottura di un catetere (soprattutto in caso di 
SPC), per cui è necessario un rapido controllo 
della lunghezza del catetere dopo la sua 
rimozione. 
 

Raccomandazioni del gruppo di 
esperti: 
La rimozione dei PVAD è indicata nei seguenti 
casi: 

• il dispositivo non è più necessario 
• il dispositivo non più appropriato 
• guasto del dispositivo 
• dispositivo inserito in condizioni di 

emergenza (da rimuovere entro 24-48 
ore) 

• richiesta del paziente. 
 
Le potenziali complicazioni al momento della 
rimozione includono: 

• emorragia locale (da prevenire con 
compressione e colla) 

• lesione cutanea 
• mobilizzazione del trombo (rara - solo 

per i MC). 
 
 
 
 
Tavola 1 Sommario delle raccomandazioni 
 
Definizione e classificazione 
I VAD periferici sono definiti come cateteri la cui punta si trova nel sistema venoso ma al di fuori della vena cava 
superiore, dell'atrio destro e della vena cava inferiore. 
In base alla loro lunghezza, possono essere classificati come (a) cateteri periferici corti (SPC) (< 6 cm); (b) cateteri 
periferici lunghi (LPC) (6-15 cm); (c) cateteri midline o "midclavicular" (MC) (>15 cm). Gli SPC possono essere 
ulteriormente classificati come "semplici" o "integrati" sulla base del loro design e del materiale. 
Indicazioni 
I PVAD sono indicati nelle seguenti circostanze: (a) infusione a breve o medio termine di soluzioni compatibili con 
la via periferica (soluzioni endovenose con pH 5-9; farmaci con osmolarità <600 mOsm/L; alimentazione 
parenterale con osmolarità <800-850 mOsm/L; qualsiasi farmaco o soluzione non associata a un potenziale danno 
endoteliale). (b) Aferesi/ultrafiltrazione, ma solo in situazioni specifiche e utilizzando dispositivi specifici. 
I PVAD sono controindicati nelle seguenti circostanze: infusione di farmaci vescicanti o infusione prolungata (>30 
min) di soluzioni incompatibili a livello periferico; ripetuti prelievi di sangue giornalieri; emodialisi; necessità di 
monitoraggio emodinamico; necessità di un accesso intravenoso a lungo termine (>3-4 mesi). 
Le indicazioni per i PVAD specifici si basano principalmente sulla durata prevista del trattamento: le SPC sono 
appropriate per accessi di emergenza e/o per accessi di breve durata (24-48 ore); le SPC "integrate" sono 



appropriati per accessi non urgenti, quando la durata prevista è di 2-7 giorni; le SPC “integrate” sono appropriate 
per accessi non in emergenza, di breve durata (2-7 giorni); le LPC sono appropriate nei pazienti DIVA o quando la 
durata prevista è di 1-4 settimane; i MC sono appropriati quando la durata prevista è > 4 settimane. 
Inserimento 
Inserire i PVAD preferibilmente nell'avambraccio o nella parte superiore del braccio, evitando le aree flessorie. 
Se l'inserimento nella mano, nella vena giugulare esterna o nell'arto inferiore è inevitabile (come in caso di 
emergenza), rimuovere il PVAD entro 24-48 h. 
Preparare la cute con clorexidina al 2% in alcol isopropilico al 70%, frizionando per 30 secondi e lasciando asciugare 
per 30 secondi. 
Nei pazienti DIVA, utilizzare la guida NIR per l'accesso alle vene superficiali del braccio e/o la guida ecografica per 
l'accesso alle vene profonde del braccio. 
Coprire il sito di uscita con una medicazione trasparente semipermeabile sterile. 
Applicare colla cianoacrilica nei pazienti a rischio di emorragia. 
Fissare con dispositivi senza sutura se si prevede che l'accesso periferico duri >48 h. 
Addestrare gli inseritori ad adottare "bundle di impianto". 
Gestione  
Ridurre al minimo il rischio di infezione utilizzando le seguenti strategie: utilizzare clorexidina al 2% in alcool per 
disinfettare i connettori senza ago e per pulire il sito di uscita se è necessario un cambio di medicazione; utilizzare 
medicazioni trasparenti semipermeabili; utilizzare connettori senza ago e port protectors; adottare una politica di 
ispezione visiva quotidiana. 
Ridurre al minimo il rischio di occlusione utilizzando le seguenti strategie: utilizzare soluzione fisiologica normale 
per il lavaggio e il lock del dispositivo; considerare eventuali incompatibilità farmacologiche. 
Ridurre al minimo il rischio di dislocazione utilizzando le seguenti strategie: inserire i PVAD nell'avambraccio o 
nella parte superiore del braccio, evitando le aree flessorie; se l'inserimento è nella mano, nella vena giugulare 
esterna o nell'arto inferiore è inevitabile, rimuoverlo entro 24-48 ore; utilizzare un dispositivo senza suture per 
fissare il PVAD; utilizzare una medicazione trasparente semipermeabile; considerare l'uso di colla cianoacrilica. 
Ridurre al minimo il rischio di flebite/trombosi utilizzando le seguenti strategie: evitare micromovimenti del 
dispositivo; utilizzare il PVAD solo per infusioni periferiche compatibili; adottare una politica di ispezione visiva 
quotidiana. 
Rimozione 
La rimozione dei PVAD è indicata nelle seguenti circostanze: dispositivo non più necessario; dispositivo non più 
appropriato; guasto del dispositivo; dispositivo inserito in condizioni d'emergenza (non è stato possibile rimuovere 
il PVAD). 
Le potenziali complicanze al momento della rimozione comprendono emorragie locali (da prevenire con 
compressione e colla), lesioni cutanee, mobilizzazione del trombo (raro - solo per MC). 
 
 
Conclusioni 
Nel decennio 2011-2021, gli accessi venosi 
periferici si sono evoluti in modo drammatico, 
come effetto dell'implementazione nella 
pratica clinica di nuovi dispositivi (cateteri 
periferici lunghi, cannule periferiche corte 
"integrate", ecc.) nuove tecnologie (antisepsi 
cutanea con clorexidina al 2%, medicazioni 
trasparenti semipermeabili, guida a 
ultrasuoni). medicazione trasparente 
semipermeabile, guida a ultrasuoni, guida a 
infrarossi, colla cianoacrilica, fissaggio senza 
sutura, port protectors, ecc.), strategie 
comportamentali (ANNT, igiene delle mani 
con strofinamento a base di alcol, teams di 
accesso vascolare, ecc.) 

Questo documento di consenso offre una 
panoramica delle raccomandazioni attuali su 
indicazione, inserimento, gestione e 
rimozione dell'accesso venoso periferico, e 
rimozione dei dispositivi di accesso venoso 
periferico, sviluppate da un gruppo di esperti 
europei di questo settore. Un riepilogo dei 
risultati di tale consenso è riportato nella 
Tabella 1. Poiché vengono continuamente 
prodotte nuove evidenze in questo settore, è 
inevitabile che alcune di queste 
raccomandazioni possano cambiare nel 
prossimo decennio. Comunque, questo sforzo 
serve a definire quali siano le strategie 
attualmente più appropriate per ottimizzare 



la sicurezza dei pazienti, l'efficacia clinica e il 
rapporto costo-efficacia in questo settore nel 
2021. 
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