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Utilizzo di Bundles e Checklist

In accordo con quanto suggerito dalle linee guida internazionali, i principali strumenti forniti agli operatori sanitari
da applicare nella pratica clinica quotidiana per la prevenzione delle infezioni correlate a catetere venoso sono
rappresentati da bundles e checklist elaborati ad hoc; alcuni esempi vengono riportati nel presente documento.

Formazione degli operatori

L'implementazione di quanto suggerito nel presente documento (in particolare bundles e checklist) in termini di
prevenzione delle infezioni catetere-correlate dovrebbe avvenire attraverso eventi formativi specificatamente
concordati in ambito aziendale.

Come utile promemoria di qualunque evento formativo in questo ambito, riportiamo il ‘bundle’ GAVeCelT per la
prevenzione delle infezioni batteriemiche da catetere venoso centrale (Figura 19), nonché il protocollo PIDAV per la
prevenzione delle infezioni da dispositivi per accesso venoso (Figura 20), che si riferisce in modo pilt ampio alla
prevenzione di tutte le infezioni potenzialmente associate a qualunque dispositivo per accesso venoso, periferico o
centrale.

Strategie di sostituzione dei cateteri venosi

Relativamente ai cateteri venosi periferici a breve termine (agocannule), sulla base di recenti studi e di una
revisione effettuata dalla Cochrane, la sostituzione programmata ogni 72-96 ore non deve pil essere attuata. Le
agocannule vanno sostituite solo se clinicamente indicato, per l'insorgenza di complicanze (flebite, stravaso,
dislocazione, occlusione); tali complicanze devono essere rilevate il pil precocemente possibile, attraverso una
ispezione del sito di emergenza del catetere e una verifica della pervieta del sistema da effettuare almeno ad ogni
cambio turno del personale infermieristico.

La sostituzione routinaria di cateteri venosi centrali ad intervalli programmati non riduce il rischio di CRBSI ed &
una pratica assolutamente sconsigliata da tutte le linee guida. In realta, € oramai assodato che tutti i cateteri venosi
nell’adulto e nel bambino, sia centrali che periferici, vanno sostituiti non ad intervalli programmati ma solo se
clinicamente indicato, per l'insorgenza di complicanze. La sostituzione di un catetere venoso centrale (su guida
metallica, o mediante posizionamento ex novo in altra sede) verra attuata solo sulla base di indicazioni cliniche.

INDICAZIONI ALLA RIMOZIONE DI UN QUALUNQUE DISPOSITIVO PER ACCESSO VENOSO (DAV):

e DAV non piu utile;

e DAV non piu appropriato come tipologia, in relazione all’uso previsto;

e DAV con complicanza che richiede la rimozione (CRBSI documentata, ad esempio, o altro);
e DAV rifiutato dal paziente.

INDICAZIONI ALLA SOSTITUZIONE SU GUIDA DI UN CVC (PICC-CICC-FICC):

e CVCda sostituire con CVC pil appropriato (ad es: da monolume a bilume);
e CVC con lesioni meccaniche del tratto esterno;
e CVC malposizionato (per dislocazione parziale o per ‘tip migration’).

CONTROINDICAZIONI ALLA SOSTITUZIONE SU GUIDA DI UN CVC (PICC-CICC-FICC):

e Sospetta (o confermata) infezione del dispositivo;

e Presenza di sospetta infezione del sito di emergenza;
e Evidenza ecografica di trombosi catetere-correlata;
e  Malfunzionamento da guaina fibroblastica.

In caso di indicazione alla rimozione del catetere per CRBSI, la sostituzione non puo essere quindi effettuata su
guida ma il catetere deve essere riposizionato in altra sede.

Si ricorda che & essenziale considerare la rimozione immediata del catetere venoso sia centrale che periferico
guando questo non sia pil indicato.



Figura 19

Bundle GAVeCelT per la prevenzione delle infezioni da CVC (PICC-CICC-FICC)

1) Al momento dell'impianto:

e |Igiene delle mani, antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool isopropilico 70% e
massime precauzioni di barriera

e Scelta razionale del sito di emergenza (preferire: meta braccio per i PICC, reg.
sottoclaveare per i CICC, meta coscia per i FICC)

e Utilizzare sempre la venipuntura ecoguidata

e Stabilizzazione e protezione del catetere al sito di emergenza mediante colla in
cianoacrilato, sutureless device e membrana trasparente semipermeabile

2) Durante la gestione:

e |giene delle mani
e Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool
e Utilizzo di feltrini a rilascio di clorexidina per i cateteri non tunnellizzati

e Stabilizzazione e protezione del catetere al sito di emergenza mediante sutureless device
e membrana trasparente semipermeabile

e Disinfezione passiva dei needle free connectors mediante cappucci disinfettanti (port
protectors)

e Rimozione immediata del catetere venoso centrale non pil necessario



Figura 20

Protocollo PIDAV - Prevenzione delle Infezioni da Dispositivi per Accesso Venoso

1. CORRETTA INDICAZIONE - Verifica dell’indicazione all’accesso venoso, scelta del dispositivo
pil appropriato (periferico vs. centrale) e sua rimozione appena non & piu indispensabile.

2. CORRETTA ASEPSI - Igiene delle mani con gel idroalcolico, prima dell'impianto e prima e
dopo ogni manovra di gestione; massime precauzioni di barriera durante l'inserzione di
dispositivi per accesso centrale o accesso periferico di lunga durata; antisepsi cutanea con
clorexidina 2% in alcool - in applicatori monodose sterili — prima dell’impianto e al momento
del cambio della medicazione.

3. SCELTA CORRETTA DEL SITO DI EMERGENZA — Per gli accessi periferici, evitare le zone di
flessione; per gli accessi centrali, preferire (nell’ordine) il terzo medio del braccio, la zona
sottoclaveare e la zona sopraclaveare; evitare il sito di emergenza al collo o all’inguine
(tranne che in urgenza); tunnellizzare un dispositivo per accesso venoso centrale se cio &
necessario per ottimizzare il sito di emergenza.

4. TECNICA CORRETTA DI IMPIANTO - Utilizzare sempre |'impianto ecoguidato per il
posizionamento dei dispositivi centrali e dei dispositivi periferici di lunga durata.

5. FISSAGGIO APPROPRIATO - evitare sempre punti di sutura e cerotti; stabilizzare invece il
dispositivo con un sistema sutureless appropriato (integrato nella medicazione, o ad
adesivita cutanea, o ad ancoraggio sottocutaneo).

6. PROTEZIONE DEL SITO DI EMERGENZA - Utilizzare membrane trasparenti semipermeabili ad
alta traspirabilita, associate a feltrini a rilascio di clorexidina o a sigillo del sito di emergenza
con colla al cianoacrilato.

7. PROTEGGERE LA LINEA INFUSIONALE - Disinfettare le porte di accesso strofinando con
soluzioni alcoliche alla clorexidina 2% oppure applicando port protectors (cappucci
disinfettanti) sopra ai connettori senz’ago; lavare e chiudere il sistema soltanto con soluzione
fisiologica, usando siringhe pre-riempite.

8. FACILITARE L’ADOZIONE DI QUESTE RACCOMANDAZIONI - Utilizzare carrelli dedicati, kit
omnicomprensivi e checklist, sia per I'impianto che per la gestione.



RACCOMANDAZIONI SPECIFICHE: GESTIONE DELLA MEDICAZIONE

Monitoraggio del sito di emergenza del catetere

I sito di emergenza di un catetere venoso centrale a breve-medio termine (PICC, CICC, FICC) o di un Midline deve
essere ispezionato o palpato quotidianamente per:

® verificare lo stato della medicazione;
® rilevare precocemente sintomi o segni di infezione (eritema, essudato, sangue, dolore, etc.).

La presenza di segni di infezione del sito di emergenza di un CVC non tunnellizzato (PICC, CICC, FICC) e indicazione
alla rimozione, considerando il rischio assai elevato che tale infezione locale possa indurre una CRBSI.

Il sito di emergenza di un agocannula o di un catetere periferico lungo (mini-midline) deve essere ispezionato
almeno ad ogni cambio turno del personale infermieristico, al fine di rilevare precocemente complicanze che ne
impongano la rimozione. A tale scopo, dovrebbe essere utilizzato uno score quale ad esempio il Visual Exit Site Score
consigliato dagli Standards della Infusion Nursing Society (INS). La presenza simultanea di arrossamento del sito di
emergenza e di dolore alla palpazione & indicazione alla rimozione del dispositivo; la presenza di arrossamento senza
dolore (oppure di dolore alla palpazione senza segni di arrossamento) non costituisce indicazione alla rimozione, ma
induce ad una sorveglianza piu stretta del sito di emergenza.

Gestione del sito di emergenza del catetere
La gestione del sito di emergenza del catetere prevede:

® rimozione della vecchia medicazione (membrana trasparente semipermeabile) e del feltrino a rilascio di clorexidina
(se presente);

rimozione del sutureless device (a meno che non si tratti di ancoraggio sottocutaneo);

antisepsi cutanea intorno al sito di emergenza;

applicazione del nuovo sutureless device (a meno che non si tratti di ancoraggio sottocutaneo);

applicazione del feltrino a rilascio di clorexidina (se indicato) e della nuova medicazione (membrana trasparente
semipermeabile).
Antisepsi cutanea del sito di emergenza

L'antisepsi cutanea del sito di emergenza di un catetere venoso deve essere sempre effettuata con clorexidina
gluconato al 2% in alcool isopropilico (IPA) al 70%, utilizzando applicatori monodose, monouso e sterili.

La clorexidina deve essere applicata sul sito di emergenza strofinando vigorosamente con tecnica “no touch” per
30 secondi e lasciando asciugare per 30 secondi.

Nel caso di pazienti notoriamente intolleranti/allergici alla clorexidina, si puo utilizzare in alternativa un antisettico
a base di iodopovidone 10%, sempre strofinando vigorosamente, con tecnica “no touch”, ma lasciando asciugare per
almeno 120 secondi.

Sul sito di emergenza non vanno applicate di routine pomate antisettiche o antibiotiche.

Scelta della medicazione e frequenza di sostituzione

Il sito di emergenza di un catetere venoso (centrale o periferico) deve essere coperto e protetto con una
medicazione semipermeabile trasparente, preferibilmente ad alta traspirabilita (alto MVTR).

E preferibile utilizzare per i cateteri venosi centrali una medicazione trasparente parzialmente o totalmente
bordata; per i cateteri venosi periferici & sufficiente una medicazione trasparente non bordata.

Nel caso di bambini e neonati, la medicazione trasparente dovra essere di dimensioni proporzionate all’area da
coprire e dovra essere tassativamente ad alta traspirabilita (alto MVTR), vista la elevata traspirazione transcutanea
caratteristica di questa popolazione di pazienti.



La medicazione trasparente va utilizzata per tutti i cateteri venosi, (a) poiché permette Ila
visualizzazione/sorveglianza del sito di emergenza, (b) poiché contribuisce alla stabilizzazione del catetere piu
efficacemente di altri tipi di medicazioni, evitando il movimento di “in-out” del catetere stesso che favorisce le infezioni
e la trombosi e (c) perché — se ad alto MVTR - mantiene asciutto il sito di emergenza. La medicazione semipermeabile
trasparente deve essere sostituita ogni sette giorni o ogni qualvolta sia staccata oppure se € presente umidita al di sotto
di essa. Nel caso dei cateteri neonatali, la medicazione trasparente — se non staccata e non danneggiata — puo rimanere
in sede anche per periodi superiori ad una settimana. In caso di provata intolleranza alle medicazioni semipermeabili
trasparenti, il sito di emergenza pud essere coperto con medicazioni con garza, che perd vanno sostituite ogni 48 ore (e
ogni qualvolta siano sporche, staccate o bagnate). Una possibile ulteriore indicazione alla medicazione con garza ¢é la
presenza di una MARSI, oppure di sanguinamento o gemizio di siero dal sito di emergenza (evitabile perd mediante la
applicazione locale di colla in cianoacrilato). Nei casi sopraindicati (sudorazione, sanguinamento, etc.), appena risolto il
problema il sito di emergenza deve essere nuovamente coperto con medicazioni semipermeabili trasparenti.

Indicazioni all’utilizzo di dispositivi a rilascio continuo di clorexidina e all’utilizzo di colla in cianoacrilato

| feltrini in poliuretano a rilascio continuo di clorexidina per la protezione del sito di emergenza di un catetere
venoso centrale a breve e medio termine o periferico a medio termine (tipo Midline) sono indicati dalle linee guida
come una strategia efficace per la prevenzione delle infezioni catetere-correlate. Essi devono essere utilizzati in tutti i
pazienti in cui sia stato impiantato un catetere venoso centrale (CICC, PICC, FICC) non tunnellizzato. Il feltrino va
posizionato a partire dalla prima medicazione, e non al momento dell'impianto; al momento dell'impianto, infatti, come
sopra descritto nelle raccomandazioni per la tecnica di inserzione, si raccomanda invece di sigillare il sito di emergenza
con una piccola quantita di colla in cianoacrilato.

La colla ha una analoga capacita di scoraggiare la contaminazione batterica per via extraluminale ma in piu —
rispetto al feltrino — ha la capacita di bloccare eventuali gemizii di sangue o siero dal sito di emergenza. Le evidenze
scientifiche disponibili dimostrano che la colla in cianoacrilato non danneggia i cateteri in poliuretano e che la incidenza
di reazioni allergiche & rarissima se non eccezionale. Vista la possibilita teorica di alterazioni cutanee da mancata
traspirazione legata alla copertura con cianoacrilato, al momento comunque si raccomanda (a) di posizionare la colla in
quantita minima sufficiente per sigillare il sito di emergenza e/o chiudere la incisione cutanea (b) di posizionare la colla
soltanto al momento dell'impianto, senza riposizionarla routinariamente ad ogni cambio medicazione. | dati
attualmente disponibili indicano che la colla in cianoacrilato pud e deve essere usata anche al momento dell'impianto
di cateteri venosi nei bambini e nei neonati (anche nei neonati prematuri: ad esempio, per fissare ECC o CICC). L'uso di
feltrini a rilascio di clorexidina & invece sconsigliato nei neonati prematuri.

Descrizione della tecnica corretta di medicazione

® |giene delle mani (utilizzando preferibilmente gel idroalcolico)

® Indossare guanti puliti non sterili

® Rimuovere la membrana trasparente semipermeabile con tecnica appropriata (ovvero senza mobilizzare il catetere)

® Rimuovere il feltrino a rilascio di clorexidina (se presente)

® Rimuovere il sutureless device con tecnica appropriata (a meno che il catetere non sia fissato mediante ancoraggio
sottocutaneo)

® Rimuovere i guanti puliti

® Nuova igiene delle mani

® Indossare guanti sterili

® Antisepsi cutanea intorno al sito di emergenza con clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% usando applicatori
monodose e monouso sterili

® Applicazione del nuovo sutureless device (a meno che il catetere non sia fissato mediante ancoraggio sottocutaneo)

® Applicazione di feltrino alla clorexidina (se il catetere non & tunnellizzato)

® Applicazione della nuova medicazione semipermeabile trasparente

® Annotazione della data sulla medicazione

® Registrazione dell’avvenuta medicazione



E da raccomandare — laddove possibile - la adozione di ‘pack’ di medicazione per semplificare la intera manovra su
descritta, in particolare per la gestione del sito di emergenza dei mini-midline, dei midline e dei cateteri venosi centrali
esterni (CICC, PICC, FICC). L'uso di tali pack si associa ad un risparmio di tempo e costi, oltre che ad una ottimizzazione
dell’utilizzo dei materiali.

RACCOMANDAZIONI SPECIFICHE: GESTIONE DELLE LINEE INFUSIONALI

Frequenza di sostituzione delle linee infusionali
| set infusionali, se usati in maniera continua, devono essere sostituiti ogni 96 ore, con le seguenti eccezioni:

® e iset sono stati utilizzati per I'infusione di sangue o emoderivati, essi devono essere sostituiti immediatamente
alla fine dell’infusione;

® i set infusionali utilizzati per la somministrazione di nutrizione parenterale contenente lipidi o per la
somministrazione di soluzioni a base lipidica devono essere sostituiti ogni 24 ore;

® j set utilizzati per la somministrazione di chemioterapia devono essere immediatamente sostituiti e smaltiti in
accordo alle raccomandazioni aziendali sull’argomento.

La frequenza ottimale di sostituzione dei set infusionali impiegati per somministrazioni discontinue costituisce
ancora un problema irrisolto. Appare prudente, pero, sostituire la linea infusione al termine di ogni ciclo di infusione.

Scelta ed utilizzo dei needle free connectors

Lo hub (punto di raccordo) dei cateteri venosi deve essere chiuso da needle free connectors (NFC) (connettori
senz’ago) e non da tappini standard. | NFC, oltre a garantire una maggiore sicurezza dell’operatore nella
somministrazione di infusioni endovenose attraverso cateteri vascolari in considerazione del non utilizzo di aghi, se
caratterizzati da un particolare meccanismo interno (displacement neutro) prevengono la occlusione dei cateteri venosi
riducendo o addirittura azzerando il fenomeno del backflow al momento della disconnessione delle linee infusionali.

Come suggerito dalle linee guida pil recenti sulla prevenzione delle infezioni associate a cateteri venosi (EPIC
2014), I'utilizzo di NFC riduce la colonizzazione batterica piu efficacemente rispetto all’utilizzo di tappini standard.

Non devono essere utilizzati NFC a displacement positivo o negativo. | NFC da preferire sono quelli a displacement
neutro, con meccanismo di aggancio per le linee infusioni di tipo “luer-lock”, caratterizzati da una superficie esterna
liscia e regolare, in maniera tale da poter disinfettare la superficie di connessione nella maniera piu efficace possibile.

I NFC non vanno utilizzati per i cateteri destinati a emodialisi o aferesi, poiché ne riducono il flusso.

Nel caso di utilizzo continuo del catetere vascolare, i NFC vanno sostituiti insieme alla linea infusionale. In caso di
utilizzo intermittente del catetere, vanno invece sostituiti almeno una volta a settimana in occasione del cambio di
medicazione.

Tecnica asettica di accesso al sistema

L’accesso al catetere venoso mediante connessione delle linee infusioni ai NFC deve essere effettuato mediante
tecnica asettica. La disinfezione dei NFC deve essere ottenuta mediante I'applicazione di “port protectors”, cappucci
disinfettanti con meccanismo di aggancio “luer lock" contenenti una spugna imbevuta di alcool isopropilico al 70%. Essi
sono in grado di disinfettare la superficie di connessione dei NFC in pochi minuti e di mantenere tale disinfezione fino
ad una durata massima di sette giorni. | port protectors vanno applicati al NFC al momento dell'impianto; vanno rimossi
al momento della connessione della linea infusionale e riapplicati dopo disconnessione della linea infusionale e
adeguato flush del catetere con soluzione fisiologica con tecnica “start and stop”.

Percio, per accedere correttamente al catetere venoso mediante NFC gli operatori dovranno adottare questa
sequenza:

® igiene delle mani;
® indossare guanti puliti non sterili;



rimuovere il port protector;
connettere la linea infusionale;
nuova igiene delle mani.

Al momento della disconnessione delle linee infusionali:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

rimuovere le linee infusionali secondo i criteri sopra indicati e smaltirle in accordo alle raccomandazioni aziendali;
effettuare un flush con un volume di soluzione fisiologica pari almeno al doppio dello spazio morto (anche 3-4 volte
lo spazio morto nel caso in cui siano stati infusi sangue, emoderivati o emulsioni contenenti lipidi) e tecnica pulsante
“start and stop”; in un CVC di un paziente adulto cio si traduce in circa 10 ml di fisiologica per un lavaggio standard
e circa 20 ml di fisiologica nel caso in cui siano stati infusi sangue, emoderivati o lipidi

applicare un nuovo port protector;

nuova igiene delle mani.

La disinfezione dei NFC pu0 essere ottenuta in alternativa - anche se con una minore efficacia legata soprattutto

alla minore compliance da parte degli operatori - strofinando vigorosamente per almeno 15 secondi con salviette

imbevute di clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70% oppure con garze imbevute di clorexidina al 2% in alcool

isopropilico al 70%, prima e dopo I'accesso al sistema. In entrambi i casi dovra essere garantita una tecnica “no touch”.

In tal caso, per accedere correttamente al catetere venoso, la corretta sequenza sara cosi modificata:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

strofinare vigorosamente per almeno 15 secondi la superficie di connessione del NFC con salviette o garze imbevute
di clorexidina al 2% in alcool isopropilico al 70%, evitando di toccare la superficie di connessione dopo I'applicazione
del disinfettante;

connettere la linea infusionale;

nuova igiene delle mani.

Al momento della disconnessione delle linee infusionali, invece:

igiene delle mani;

indossare guanti puliti non sterili;

rimuovere le linee infusionali secondo i criteri sopra indicati e smaltirle in accordo alle raccomandazioni aziendali
sull’argomento

effettuare un flush con soluzione fisiologica, come sopra descritto;

disinfettare nuovamente il NFC secondo le modalita gia indicate;

nuova igiene delle mani.

Si ribadisce che tale modalita alternativa & caratterizzata da una minore costo-efficacia e da un maggiore rischio di

infezione, legato alla scarsa compliance degli operatori nei confronti sia della manovra in toto che della correttezza dei

singoli passaggi (soprattutto relativamente al tempo di applicazione e di azione del disinfettante). Si raccomanda quindi

la adozione della disinfezione ‘passiva’ del NFC mediante port protectors in tutte le situazioni.

E’ altamente consigliabile che le manovre base di gestione dell’accesso venoso centrale (gestione della medicazione

e gestione delle linee infusionali) vengano presentate agli operatori sotto forma di bundles atti ad essere tradotti in

checklists operative. La figura 21 e la figura 22 offrono un esempio di checklist per il cambio della medicazione di un

CVC e un esempio di checklist per il lavaggio periodico di un CVC.



Figura 21

Esempio di checklist per il cambio medicazione di un CVC nel paziente adulto

PRIMA DELLA PROCEDURA

Identificazione del paziente

Verifica della corretta indicazione alla medicazione (scadenza settimanale o presenza di
medicazione sporca, staccata o bagnata)

Verifica che il paziente sia informato della manovra
Verifica della presenza di tutto il materiale necessario per la procedura

Igiene delle mani secondo protocollo

DURANTE LA PROCEDURA

1.

v ok w N

Utilizzo di guanti puliti non sterili

Palpazione del sito di emergenza per verificare eventuale dolenzia

Rimozione della membrana trasparente e del feltrino a rilascio di clorexidina (se presente)
Ispezione visiva del sito di emergenza

Rimozione del sistema sutureless ad adesivita cutanea (se non & presente un sistema ad
ancoraggio sottocutaneo)

Antisepsi cutanea con clorexidina 2% in alcool isopropilico al 70% o — in caso di nota
intolleranza alla clorexidina — con iodopovidone 10%

Apertura del materiale necessario per la nuova medicazione
Utilizzo di guanti sterili, dopo nuova igiene delle mani secondo protocollo

Applicazione della nuova medicazione: feltrino a rilascio di clorexidina (se indicato), sistema
sutureless ad adesivita cutanea (se non & presente un sistema ad ancoraggio sottocutaneo),
e membrana adesiva trasparente semipermeabile (con apposizione della data)

10. Conferma del mantenimento del campo sterile per tutta la durata della procedura



Figura 22

Esempio di checklist per il lavaggio periodico di un CVC nel paziente adulto

PRIMA DELLA PROCEDURA
1. Identificazione del paziente

2. Verifica della corretta indicazione al lavaggio del sistema (scadenza settimanale o sospetto
di malfunzionamento da occlusione del lume)

3. Verifica che il paziente sia informato della manovra
4. Verifica della presenza di tutto il materiale necessario per la procedura

5. lgiene delle mani secondo protocollo

DURANTE LA PROCEDURA
1. Utilizzo di guanti puliti non sterili
Clampaggio della linea infusionale e rimozione del needlefree connector
Disinfezione del cono di connessione
Applicazione di nuovo needlefree connector e declampaggio della linea infusionale

Lavaggio pulsante con 10ml di soluzione fisiologica

o vk W N

Applicazione di port protector



Mantenimento della pervieta del sistema

L’occlusione del lume di un catetere venoso puo essere dovuta a diverse cause: coaguli (dopo prelievi ematici o
infusione di sangue o emoderivati), aggregati lipidici (in corso di nutrizione parenterale con lipidi), precipitati di farmaci
(spesso dopo infusione simultanea o ravvicinata di farmaci tra loro incompatibili), mezzo di contrasto (dopo esecuzione
di esami TC o RM, che utilizzano mdc particolarmente viscosi). La occlusione puo essere completa o parziale; un tipo
particolare di occlusione parziale € la 'persistent withdrawal occlusion' (PWO), quando il catetere infonde ma non aspira.
Quest’ultimo fenomeno & spesso dovuto pero a cause extraluminali, piuttosto che endoluminali: (a) malposizione della
punta del catetere (a parete, o in un piccolo vaso); (b) catetere con valvola distale malfunzionante; (c) trombosi venosa
che ingloba la punta del catetere; (d) sindrome da pinch-off; (e) guaina fibroblastica che avvolge la punta del catetere.

La prevenzione della occlusione si basa essenzialmente su un adeguato protocollo di lavaggio con fisiologica,
tramite siringa azionata a mano con tecnica 'push/pause', prima e dopo ogni infusione. Nel paziente adulto, si
raccomandano lavaggi del catetere venoso centrale con 10 ml di fisiologica in condizioni normali, ma con 20 ml dopo
prelievi, o dopo infusione di sangue o emoderivati, 0 dopo nutrizione parenterale con lipidi, o dopo iniezione di mdc.
Nel bambino e nel neonato, occorre invece conoscere lo spazio morto del catetere venoso centrale e effettuare lavaggi
con quantita pari a 2 volte lo spazio morto in condizioni normali, e pari a 4 volte lo spazio morto dopo prelievi, o dopo
infusione di sangue o emoderivati, o dopo nutrizione parenterale con lipidi, o dopo iniezione di mdc.

Accanto a tale buona pratica di lavaggio ('flush'), € bene anche chiudere ogni lume del sistema, a fine uso, con
soluzione fisiologica (‘lock'). L'utilizzo di soluzioni 'lock’ con proprieta anticoagulante (es. eparina o citrato) ha un ruolo
esclusivamente nei cateteri usati per emodialisi o aferesi. Per tutti gli altri accessi venosi a breve, medio o lungo termine
(inclusi PICC, CICC, port, PICC-port, CCT, ECC, CVO, etc.), I'uso di soluzioni eparinate non ha alcuna evidenza di efficacia
e deve essere evitato.

Nei pazienti non ospedalizzati, bensi seguiti in ambulatorio o a domicilio o in Day Hospital, per il lavaggio periodico
dei cateteri venosi centrali a medio-lungo termine usati in modo discontinuo, € preferibile utilizzare siringhe sterili pre-
riempite di soluzione fisiologica.

Altro aspetto importante nella prevenzione delle occlusioni € la adozione di NFC (needlefree connectors) a
pressione neutra, allo scopo di evitare reflusso di sangue dentro il catetere al momento della disconnessione dalla linea
venosa. Nelle situazioni dove non ¢ possibile sfruttare la azione di tali cappucci a pressione neutra (ad esempio quando
si rimuove un ago di Huber da un port), & necessario usare manovre che lascino una 'pressione positiva' all'interno del
sistema. Per lasciare una pressione positiva al momento della rimozione dell’Huber sono utilizzabili tre diverse tecniche:
(a) quando si rimuove un ago di Huber retto, privo di prolunga, collegato con siringe mediante raccordo luer lock, &
possibile la rimozione effettuata da un singolo operatore (rimozione dell’ago mentre si continua la infusione); (b)
quando si rimuove un Huber standard con prolunga, sono necessari due operatori (un operatore rimuove I'Huber
usando due mani mentre |'altro operatore mantiene una infusione continua tramite la siringa); (c) quando si utilizzano
aghi di Huber speciali a pressione positiva, anche se dotati di prolunga, € possibile la rimozione da parte di un solo
operatore.

Il mantenimento della pervieta dei cateteri per emodialisi o aferesi si basa sul lavaggio attivo con fisiologica (flush),
con tecnica push/pause, utilizzando 20ml per ciascun lume, e sulla chiusura del sistema (lock) preferibilmente con
soluzione di citrato 4% (in quantita pari allo spazio morto + 20%). L'utilizzo del lock con citrato appare piu costo-efficace
e piu sicuro dell’utilizzo del lock con eparina.

La figura 23 riporta le raccomandazioni GAVeCelT per la prevenzione delle occlusioni degli accessi centrali nel
paziente adulto.



Figura 23

Raccomandazioni per la prevenzione delle occlusioni del lume degli accessi venosi

o

Lavare in modo ‘pulsante’ (push/pause) con soluzione fisiologica (2 volte lo spazio morto)
prima e dopo ogni infusione

Lavare in modo ‘pulsante’ (push/pause) con soluzione fisiologica (3-4 volte lo spazio morto)
dopo la infusione di emoderivati o dopo infusione di lipidi o dopo la esecuzione di prelievi
dal catetere o dopo la infusione di mezzo di contrasto

Utilizzare il lock con anticoagulanti (eparina o citrato) esclusivamente nei cateteri utilizzati
per dialisi e aferesi

Utilizzare cateteri esterni (Midline, PICC, CICC, FICC etc.) sempre power injectable, in
poliuretano; non utilizzare mai cateteri esterniin silicone; non utilizzare mai cateteri valvolati
Somministrare la nutrizione parenterale in un lume dedicato, mediante nutripompa

Evitare i ‘cocktail’ di farmaci

Utilizzare strategie ‘no-reflux’: evitare il ‘backflow’ alla deconnessione del sistema,
utilizzando soltanto NFC a pressione neutra; lasciare una pressione positiva durante la
rimozione dell’Huber dal port



Utilizzo di “lock” antimicrobico

Il lock dei cateteri venosi con sostanze antimicrobiche non antibiotiche & ampiamente descritto in letteratura e si
e dimostrato efficace per prevenire le CRBSI in pazienti con cateteri per dialisi e in pazienti con ripetuti episodi di CRBSI
nonostante una buona aderenza alla tecnica asettica (lock profilattico).

Il lock attualmente pili consigliabile in tal senso & il lock con taurolidina al 2% (per i cateteri che non prevedono
I'uso di anticoagulanti) o il lock con taurolidina 1.38% + citrato 4% (per i cateteri per emodialisi o aferesi, che prevedono
I'uso di anticoagulanti). Tale lock profilattico non va pero utilizzato di routine, ma limitato a situazioni ad alto rischio di
CRBSI.

In casi molto selezionati, & anche utilizzabile il lock con taurolidina per tentare di decolonizzare cateteri venosi
centrali non infetti ma colonizzati con germi a bassa patogenicita (alla DPT, coltura centrale positiva ma coltura periferica
negativa) (lock terapeutico): anche in tal caso, la indicazione deve essere attentamente soppesata caso per caso.

Raccomandazioni per la gestione dei sistemi totalmente impiantabili (Port)

Per la gestione dei sistemi totalmente impiantabili, valgono le raccomandazioni finora esposte. Alcuni aspetti
peculiari sono i seguenti:

® |’antisepsi della cute prima del posizionamento dell’ago di Huber deve essere sempre effettuato con clorexidina al
2% in alcool isopropilico al 70%.

® |’inserimento dell’ago di Huber deve essere sempre effettuato con guanti sterili: la mano non dominante
dell’operatore deve mantenere fermo il reservoir, mentre la mano dominante inserisce I'ago.

® |’ago di Huber deve essere rimosso subito quando non piu necessario e comungque sostituito dopo non piu di sette
giorni di permanenza.

® |’'ago di Huber deve essere protetto e stabilizzato con una medicazione semipermeabile trasparente, per
minimizzare il rischio di stravaso da mobilizzazione dell’ago.

® laprolunga connessa con I'ago di Huber deve essere chiusa da un NFC a pressione neutra, che va sostituito secondo
i criteri gia indicati.
La rimozione dell’ago di Huber va effettuato con tecnica a ‘pressione positiva’, come sopra descritto.
Quando non in uso, il sistema totalmente impiantabile (port o PICC-port) deve essere sottoposto a periodico flush
e lock con soluzione fisiologica, con la tecnica sopra descritta, con cadenza mensile (ogni 4 settimane) o — qualora
suggerito da problemi logistici — anche trimestrale (ogni 12 settimane).

Raccomandazioni per la gestione dei cateteri tunnellizzati a lungo termine (tunnellizzati cuffiati oppure

tunnellizzati non cuffiati ma ancorati sottocute

Per la gestione dei cateteri tunnellizzati a lungo termine valgono le raccomandazioni finora esposte.
Alcuni aspetti peculiari sono i seguenti:

® pur non essendo possibile formulare raccomandazioni sulla necessita di coprire a tempo indefinito il sito di
inserzione ben cicatrizzato dei cateteri venosi tunnellizzati, si ritiene comunque preferibile tale manovra, anche al
fine di proteggere il catetere da eventuali trazioni accidentali.

® || catetere tunnellizzato deve essere sempre chiuso con un NFC, che va sostituito secondo i criteri gia indicati.



ABBREVIAZIONI USATE NEL TESTO

CCT — catetere venoso cuffiato tunnellizzato; puo essere inserito sia a livello centrale (CICC) che brachiale (PICC) o
femorale (FICC);

CDC — Centers for Disease Control

CICC — catetere venoso centrale inserito previa puntura di una vena ‘centrale’ ovvero in regione sotto/sopraclaveare
(v.anonima, v.ascellare, v.succlavia, v,giugulare interna, etc.); puo essere tunnellizzato o meno;

CLABSI — Central Line Associated Bloodstream Infection

CRBSI — Catheter-Related Bloodstream Infection

CRE - Carbapenem-Resistant Enterobacteriaceae

CVC — catetere venoso centrale (ovvero con punta posizionata in cava superiore, cava inferiore o atrio destro): la
definizione comprende sia i CICC che i PICC che i FICC;

CVO — catetere venoso ombelicale

DAV — Dispositivo per Accesso Venoso

DAV-Expert — sistema esperto per la scelta del DAV pil appropriato: disponibile sul sito www.gavecelt.it o come App
gratuita per smartphone

DIVA — Difficult IntraVenous Access

DTP — Differential Time to Positivity

ECC — Catetere epicutaneo-cavale (epicutaneo-cava catheter)

ECHOTIP — protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
paziente adulto

ECHOTIP-Ped - protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
paziente pediatrico

EBPM — eparina a basso peso molecolare

EPIC — Evidence-based Practice for Infection Control

ERPIUP — European Recommendations for the Proper Indication and Use of Peripheral access

ESA — Europeam Society of Anesthesia

FICC — catetere venoso centrale inserito in una vena dell’arto inferiore (v.femorale comune, v.femorale superficiale)
Fr (French) - unita di misura del calibro dei cateteri: si riferisce al diametro esterno (1 Fr = 1/3 mm)

G (Gauge) — unita di misura del lume dei cateteri: si riferisce all’area interna

GAVeCelT — Gruppo Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine

IDSA — Infectious Diseases Society of America

INS — Infusion Nursing Society

IPA — Alcool Isopropilico

ISAC — protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso Centrale

ISAC-Ped - protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso Centrale nel paziente pediatrico

ISALT - protocollo per I'lmpianto Sicuro dell’Accesso a Lungo Termine

ISF - protocollo per I'lmpianto Sicuro dei FICC

ISP - protocollo per I'lmpianto Sicuro dei CICC

ISP-Port protocollo per I'lmpianto Sicuro dei PICC-port

MARSI — Medical Adhesive Related Skin Injury

MRSA - Methicillin Resistant Staphylococcus aureus

MVTR — Moisture Vapor Transfer Rate

Neo-ECHOTIP - protocollo per I'utilizzo dell’ecografo per la tip navigation e tip location degli accessi venosi centrali nel
neonato

NFC — Needle Free Connector (Sistema di connessione senz’ago)

NIR — tecnologia di visualizzazione delle vene superficiali (<7mm di profondita) che sfrutta una lunghezza d’onda nello
spettro del quasi-infrarosso (Near Infra-Red)

PEBA — Poli-eter-bloc-amide



PICC — catetere venoso centrale inserito in una vena dell’arto superiore (v. basilica, v.brachiale, v. ascellare, v.cefalica,
etc.); puo essere tunnellizzato o meno;

PIDAV — Protocollo per la Prevenzione delle Infezioni da Dispositivi per Accesso Venoso

PWO — ‘persistent withdrawal occlusion’, ovvero un malfunzionamento per cui il catetere infonde ma non aspira.
RaCeVA — Protocollo per il Rapid Central Vein Assessment

RaFeVA - Protocollo per il Rapid Femoral Vein Assessment

RaPeVA - Protocollo per il Rapid Peripheral Vein Assessment

RaSuVA - Protocollo per il Rapid Superficial Vein Assessment

RAVESTO — Protocollo per il Protocollo per il Rapid Assessment of the Vein Exit Site and Tunneling Options

RM — Risonanza Magnetica

SAS — sistema di ancoraggio sottocutaneo

SHEA — Society for Healthcare Epidemiology of America

SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome

TC — Tomografia Computerizzata

ZIM — Zone Insertion Method

WoCoVA — World Conference on Vascular Access
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