
Protocollo	ISP-2	(SIP-2)	
	

1) Esplorazione	ecografica	sistematica	di	tutte	le	vene	del	braccio	(dal	gomito	all’ascella)	
e	delle	vene	maggiori	della	zona	sottoclaveare	e	sopraclaveare,	seguendo	il	protocollo	
RaPeVA	(Rapid	Peripheral	Vein	Assessment)	

2) Igiene	delle	mani,	disinfezione	cutanea	con	clorexidina	2%	in	soluzione	alcolica	e	
utilizzo	delle	massime	protezioni	di	barriera	(mascherina	e	berretto	non	sterili,	guanti	
sterili,	camice	sterile,	ampio	campo	sterile	sul	paziente	e	coprisonda	lungo	per	la	sonda	
ecografica)	

3) Scelta	della	vena	più	appropriata	in	termini	di	profondità	e	di	calibro,	a	seconda	del	
calibro	del	catetere	pianificato	(rapporto	1:3	tra	diametro	esterno	del	catetere	e	
diametro	interno	della	vena),	utilizzando	il	sistema	ZIM:	se	il	sito	di	venipuntura	ideale	
è	situato	nella	zona	gialla	di	Dawson,	tunnellizzare	il	PICC	in	modo	da	ottenere	il	sito	di	
emergenza	nella	zona	verde	

4) Chiara	identificazione	ecografica	della	arteria	brachiale	e	del	nervo	mediano	prima	di	
procedere	alla	venipuntura	(e	quindi	utilizzo	quindi	di	ecografi	che	permettano	la	
chiara	identificazione	del	nervo)	

5) Venipuntura	ecoguidata	out-of-plane	in	asse	corto	utilizzando	appropriati	kit	di	
microintroduzione	(ago	21G	ecogenico,	microguida	in	nitinol	soft	straight	tip,	
microintroduttore-dilatatore	di	buona	qualità)	

6) Controllo	e	direzionamento	del	catetere	(tip	navigation)	mediante	ecografia	della	
regione	sopraclaveare	(visualizzazione	del	catetere	nella	vena	succlavia	e	nella	vena	
anonima),	particolarmente	nei	casi	in	cui	vi	siano	ostacoli	alla	progressione	o	quando	
non	si	apprezzano	modifiche	dell’onda	P	all’ECG	intracavitario	

7) Controllo	della	posizione	centrale	della	punta	(tip	location)	mediante	il	metodo	
dell’ECG	intracavitario,	nella	variante	modificata	nel	caso	di	pazienti	in	fibrillazione	
atriale,	eventualmente	corroborato	dalla	tip	location	mediante	ecocardiografia	
transtoracica	(CEUS:	contrast	enhanced	ultrasonography)	

8) Apposizione	di	colla	in	cianoacrilato	al	sito	di	emergenza	+	fissaggio	con	sistemi	
sutureless	(preferendo	i	sistemi	ad	ancoraggio	sottocutaneo	nei	pazienti	ad	alto	richio	
di	dislocazione)	+	copertura	con	medicazione	trasparente	semipermeabile	con	buona	
traspirabilità	(alto	MVTR	–	moisture	vapor	transfer	rate).	


