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Premesse
• Posizionare accesso venoso SOLO quando ci sono le reali 

indicazioni
– Scegliere il presidio più appropriato
– Rimuovere il presidio quando non più strettamente necessario

• Formazione e training
• Protocolli standardizzati e bundle



Importanza della protezione del sito 
d’emergenza

• Prevenire le infezioni
• Evitare dislocazioni o rimozioni accidentali
• Garantire la pervietà del catetere
• Ridurre lo stress e il dolore al neonato



Protezione del sito d’emergenza
Inizia al momento dell’impianto

1. Igiene delle mani
2. Antisepsi cutanea
3. Identificazione del miglior exit site 
4. Prevenzione della dislocazione e stabilizzazione
5. Medicazione del sito d’emergenza



3. Identificazione del miglior exit site 
Tunnellizzazione

«….tecnica chirurgica di superficie che consiste 
nel trascinare nel tessuto sottocutaneo un tratto 

più o meno lungo di un catetere…»



Idrodissezione della cute

• Agocannula 16 o 14 G - tunnellizzatori dedicati - pseudotunnelizzazioneCOME 

Allontana  exit-site da zone ad alta contaminazione e riduce il rischio 
infettivo
Permette la scelta della vena migliore 
Migliora la stabilizzazione (aree asciutte, superfici piatte)
Migliora la medicazione e la gestione 
Riduce il danno endoteliale e il rischio di trombosi
Maggiore comfort del paziente

PERCHE’

• In tutti i CICC e FICC (non in emergenza)QUANDO 







4-5. Prevenzione della dislocazione, 
stabilizzazione e medicazione



Membrane semipermeabili ad alta 
traspirabilità (MVTR)

Semplici o integrate

Presenti nei bundle d’inserzione, di gestione, 
di prevenzione…

UTILIZZATE QUOTIDIANAMENTE 
NELLA PRATICA CLINICA



Caratteristiche:
1. Riduzione del rischio infettivo

– Buona traspirabilità (alto MVTR)
– Adesione buona e duratura (7 giorni)

2. Fissaggio del catetere
3. Impiego a lungo termine 
4. Confort del paziente
5. Facilità di applicazione e rimozione
6. Rapporto favorevole costi benefici



• Capacità traspirante di una medicazione (gr/m2/24h)

• I diversi metodi di misura possono dare risultati molto differenti

• Standard riconosciuto dalla farmacopea britannica è 500 gr/m2/24h

• Linee guida Epic3: non esiste uno standard minimo purché la 
medicazione sia veramente semipermeabile

• Probabilmente un MVTR 400-900 g/m2/24h consente una buona 
traspirazione (Jones A. Dressing for the management of catheter sites: a rewiw. J Assoc Vasc Access 
2004)

MVTR

Membrane semipermeabili



• Adesione buona e duratura

• Garanzia di sicurezza

Fissaggio del 
catetere

Membrane semipermeabili



Impiego a lungo 
termine

Assenza o bassa incidenza di 
lesioni cutanee (secchezza o 
eritema) indipendentemente 

dall’uso di antisettici

Membrane 
semipermeabili



• MVTR superiore a 800-900 gr/m2/24h

• Buona adesività (7 giorni)

• Reazioni cutanee assenti o minime anche se usata per lunghi periodi

• Facile da applicare e da rimuovere

• Confortevole per il paziente

Come scegliere 
una medicazione

Membrane semipermeabili



Ancoraggio Sottocutaneo

CUFFIA
SISTEMI DI ANCORAGGIO 

SOTTOCUTANEO 
INGEGNERIZZATI

Poco usata in neonatologia







• Alette in nitinol da posizionare nel sottocute e parte che fissa il catetere 

• Misura da 3 a 12 Fr (non possibile per ECC)

• Necessita di circa 2-3 cm di catetere all’esterno del tunnel o dell’exit site

Caratteristiche 
Tecniche

• Neonati e bambini

• Pazienti agitati o poco collaboranti

• Necessità frequenti mobilizzazioni

• Precedente dislocazione di un catetere

• Problemi cutanei che rendono difficile la tenuta di altri sutureless device

Pazienti 
Ideali

Ancoraggio Sottocutaneo



• Alta resistenza alla trazione

• Rimane in sede fino alla rimozione del catetere e ben tollerato

• No sedazione per la rimozione

• Riduce il rischio di rimozione accidentale e quindi di nuovo posizionamento

• Riduce i movimenti in-out del catetere (riduzione trombosi e infezioni)

• Stabile durante le medicazioni (disinfezione a 360°)

• Riduce il rischio di lesioni cutanee da medicazioni adesive

• Costo efficace

• Utilizzabile in associazione alla colla

• Lunghezza del catetere

Vantaggi

Ancoraggio Sottocutaneo



• Inserire bene le alette nel sottocute per ridurre il rischio di infiammazione locale 

e decubito inverso delle alette (soprattutto nei pazienti più piccoli)

• Allargare exit-site con punta del bisturi

• Posizionare pacchetto di garze al di sotto

• Alla medicazione muovere con delicatezza 

Accortezze

• Decubito inverso delle alette di nitinol

• Infiammazione o infezione dell’exit-site
Complicanze

Ancoraggio Sottocutaneo



Decubito inverso delle alette 

Non necessario rimuovere il CICC, rimuovere il SASS e 
riposizionarlo dopo la guarigione della cute (2-3 settimane) 



Infezione-infiammazione exit-site

Catetere non tunnellizzato va rimosso
Catetere tunnellizzato, se non segni di infezione sistemica o infezione del 
tunnel, rimuovere il SASS, terapia antibiotica sistemica per provare a salvare il 
catetere, riposizionare SASS a completa guarigione della cute 



Colla in cianacrilato



• Asciuga velocemente

• Protezione dalle forze di estrazione (più rigido)

• Meno costoso

• Esporre all’acqua dopo 24 ore

• Barriera antimicrobica

NBCA
n-butil 2 

ciancrilato

• Maggiore resistenza alla trazione

• Protezione contro le forze di estrazione laterali e trasversali (più flessibile)

• Meno citotossico e minor sviluppo di calore

• Resistente all’acqua immediatamente

• Barriera antimicrobica

OCA
2-octil 

ciancrilato

Colla in cianacrilato





• In piccole quantità:

• 1-2 gtt per ECC e agocannule

• 2-3 gtt per cateteri ombelicali

• 3-4 gtt per CICC e FICC

Come

• Su tutti i cateteri il poliuretano o teflon per aumentarne la durata

• Mai su cateteri in silicone

• Al momento dell’impianto dopo verifica posizione della punta 

• Da valutare al momento della medicazione

Quando

Colla in cianacrilato



• Possiede un’alta resistenza alla trazione (tensile strength) 

• Stabilizza il catetere riducendo i movimenti “in and out” 

• Riduce il danno endoteliale e il rischio di trombosi

• Sigilla il sito di inserzione prevenendo il sanguinamento e l’ingresso dei 
microrganismi (colonizzazione extraluminale)

• Proprietà batteriostatica

• Non pericolosa per il catetere e per il paziente

Perchè

Colla in cianacrilato





Gestione della medicazione – Monitoraggio  

• Il sito d’emergenza di un accesso centrale  deve essere 
ispezionato e palpato almeno ogni 24 ore per: 
– Verificare lo stato della medicazione
– Rilevare precocemente  sintomi o segni di infezione

• Il sito d’emergenza di un accesso periferico deve essere ispezionato e 
palpato ogni cambio turno per rilevare precocemente complicanze che ne 
implichino la rimozione. 

Sito d’emergenza sempre visibile



• Utilizzare medicazioni trasparenti semipermenabili ad alta traspirabilità (alto MVTR)
• Utilizzare clorexidina predosata sterile per la disinfezione
• Rinnovo della medicazione è una tecnica sterile
• Valutare necessità di suturless device anche in associazione con SASS
• Valutare se utilizzare medicazione bordata
• Scegliere la medicazione di dimensioni proporzionate all’area da coprire 
•Medicazione ogni 7 giorni, prima se sporca o parzialmente staccata
• Nei neonati (ECC) se medicazione ben adesa può rimanere in sede anche più di 7 giorni 
• Ove possibile utilizzare pacchi preconfezionati con il materiale per la medicazione
• Utilizzare medicazioni garzate solo se sangue o intolleranza a medicazioni trasparenti 
(sostituire ogni 24-48 ore)

Per concludere…




