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FAVO (Federazione italiana delle Associazioni di Volontariato in Oncologia) da 
sempre condivide i valori etici e sostiene le progettualità per la presa in carico in 
modo multidimensionale dei bisogni assistenziali del malato, a favore della sua 
migliore qualità di vita. 
La presente pubblicazione è frutto di questa visione. Gli aspetti prettamente tecnici 
sono incastonati su una impostazione che presuppone l’individualizzazione della 
scelta del tipo di device, con il coinvolgimento attivo del malato, di cui devono essere 
considerate le preferenze, oltre alla tipologia di trattamento e alla sua durata, al 
setting assistenziale e alla presenza di caregiver. Nell’introduzione si fa cenno ad 
alcuni dati che meritano attenzione: l’impianto di PICC è nettamente aumentato in 
Italia. Sono invece inferiori alla media europea i port, con numeri globali di cateteri 
venosi centrali ridotti rispetto ai bisogni stimati nei pazienti onco-ematologici.
Esiste un’inappropriatezza per eccesso ma anche un’inappropriatezza per difetto.  
Questo potrebbe essere il caso. Aspetti organizzativi, disponibilità di risorse 
umane, formazione, cultura della struttura sanitaria a cui fa riferimento il malato 
possono fare la differenza, così come la possibilità di avere un team di specialisti 
in accessi vascolari per poter ottimizzare la qualità delle cure e dell’assistenza. 
Da tempo FAVO segnala come nella declinazione operativa dell’acronimo PDTA, 
troppo spesso manchi la A di assistenziale e il caso dei cateteri venosi centrali 
rientra tra questi aspetti. 
Quanto incide la tipologia di accesso venoso in termini di numero di accessi in 
ospedale, vita di relazione, complicanze e sofferenza del malato? 
Come Federazione, in tutti i tavoli in cui siamo inseriti, stiamo promuovendo la 
definizione di standard assistenziali di qualità che dovranno essere inseriti tra gli 
obiettivi prioritari delle Aziende del SSN. 
Garantiamo alle Società scietifiche che sostengono questo progetto il nostro 
sostegno per tutte le iniziative formative, volte a ad aumentare l’appropriatezza 
nel percorso di cura dei malati, a cominciare dai device. Sarà nostra cura 
promuovere la consapevolezza su questo tema da parte delle Associazioni di 
malati, che parteciperanno alla redazione dei vari PDTA regionali. 
Ringraziamo gli autori e le Società scientifiche per l’impegno e la tenacia 
dimostrati nel promuovere riflessioni sulle ricadute etiche delle scelte 
organizzative. Insieme, e come sempre in sinergia con le Società scientifiche, 
affronteremo molte delle sfide che ci verranno imposte dal mutato quadro 
sociosanitario e assistenziale nell’epoca post-COVID.  

FAVO - Federazione Italiana delle Associazioni di Volontariato in Oncologia

Prefazione
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1.1 Gli accessi vascolari in oncologia e onco-ematologia:  
lo scenario italiano

L’impianto di dispositivi di accesso vascolare è una pratica invasiva comunemente eseguita in 
ambito di cure di secondo livello, per consentire procedure diagnostiche e terapeutiche quali 
prelievi, monitoraggio emodinamico, terapia di supporto (infusioni elettrolitiche, idratazione, 
terapia trasfusionale, nutrizione parenterale ecc.) e terapie farmacologiche (chemioterapie, an-
tinfettivi, analgesici ecc.) o aferesi/dialisi. 

Di fronte alla varietà di dispositivi disponibili per l’accesso venoso, la scelta deve basarsi sul livel-
lo di complessità clinica e dei bisogni assistenziali del paziente, considerando i seguenti parame-
tri: tipologia di infusione, durata e frequenza prevista del trattamento.1 

Nella pratica clinica, quasi tutti i pazienti ospedalizzati risultano portatori di un dispositivo di 
accesso vascolare, rappresentato nel 90% dei casi da un catetere venoso periferico (Peripheral 
IV Catheter, PIV) e solo in una minoranza di casi da un catetere venoso centrale (CVC) come i di-
spositivi totalmente impiantabili (Port) e i cateteri venosi centrali a inserimento periferico o PICC 
(Peripherally Inserted Central Catheter).2 

Vari studi disponibili riportano mediamente una percentuale di failure dei PIV compresa tra il 
46 e il 59%, dovuta a difficoltà di posizionamento o a insorgenza di complicanze quali stravaso, 
occlusione, flebite, dislocamento e infezione (tra cui sepsi da ceppi resistenti di Staphylococcus 
Aureus, MRSA) che richiedono la rimozione del dispositivo. La perdita della funzionalità dell’ac-
cesso vascolare non consente di rispettare le terapie.3

L’introduzione dei PICC nel mondo degli accessi vascolari, in parziale sostituzione di PIV, CVC 
e Port impiantabili, è relativamente recente, ma il loro impiego in Italia è andato incontro a un 
rapido incremento.

Sebbene questa diffusione così ampia dell’impiego dei PICC in Italia testimoni un generale migliora-
mento dei criteri di scelta dei dispositivi di accesso vascolare, il ricorso agli accessi venosi centrali rima-
ne comunque inferiore rispetto a quanto sarebbe dettato dalle effettive necessità cliniche e assisten-
ziali dei pazienti e dai criteri di appropriatezza in molti ambiti, compreso quello onco-ematologico.

La necessità di un accesso vascolare stabile dovrebbe essere parte integrante di una gestione 
diagnostico-terapeutica efficace dei pazienti per tutto il corso della malattia a partire dalle fasi 
iniziali, in cui la disponibilità di un CVC permette la somministrazione della chemioterapia neo

Capitolo 1 – Introduzione
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adiuvante o della terapia adiuvante post-chirurgica, alle fasi riabilitative, avanzate e finali, in 
cui i CVC possono essere utilizzati per cure palliative e di supporto. Tale esigenza non riguarda 
solo il percorso assistenziale in ambito ospedaliero, ma anche le cure erogate in regime am-
bulatoriale, che rappresenta un setting numericamente importante, e in tutti gli altri contesti 
territoriali e di assistenza domiciliare (Hospice, Residenze Sanitarie e Riabilitative, Assistenza 
Domiciliare Integrata o ADI) in cui sempre più spesso appare organizzata l’assistenza sanitaria 
di questi pazienti anche nel panorama italiano.4

È noto che i PIV non dovrebbero essere utilizzati per infondere soluzioni irritanti, chemio-
terapie, soluzioni vescicanti continue, soluzioni per nutrizione parenterale o con elevata 
osmolarità (superiore a 900 mOsm/L) o soluzioni con caratteristiche lesive per le vene peri-
feriche (pH <5 o >9), eppure ancora oggi il 45% dei pazienti oncologici riceve la chemiotera-
pia attraverso ago-cannula, almeno nei primi cicli, essendo esposto al rischio di gravi danni, 
talvolta irreversibili.5 Se si considera la diffusione delle patologie oncologiche in Italia, con 
circa 371.000 nuovi casi diagnosticati annualmente,5 la dimensione del problema appare in 
tutta la sua ampiezza, rivelando che l’importanza di preservare l’albero venoso periferico di 
questi pazienti non è adeguatamente percepita dagli operatori sanitari e che l’appropriatez-
za degli accessi vascolari rappresenta una criticità nell’assistenza ai malati oncologici an-
cora troppo diffusa sul territorio nazionale, seppur con notevoli differenze a seconda delle 
varie aree geografiche.

1.2 Criticità nell’attuale pratica clinica e obiettivi del documento

Da questa ricerca, nel panorama oncologico ed ematologico italiano emerge un quadro piut-
tosto frammentato sull’utilizzo degli accessi vascolari, oltre ad alcune incertezze culturali ri-
guardanti i processi di scelta della tipologia più adeguata di accesso vascolare, così come le ca-
ratteristiche dei vari dispositivi, le complicanze associate, le tecniche di impianto e la corretta 
gestione dei device, con disomogeneità formative tra target a diversa professionalità.

Complessivamente, la pratica clinica in questi setting sembra connotata dalla mancanza di 
un algoritmo decisionale per la scelta del dispositivo da impiantare. Troppo spesso, la scelta 
del dispositivo è dettata dall’esaurimento del patrimonio venoso periferico, dalle difficoltà 
organizzative o addirittura dalla richiesta dei pazienti e non dalle evidenze scientifiche o da 
specifiche linee guida. 

Un’ampia variabilità tra Centri riguarda la dotazione di documenti formalmente approvati 
dalla struttura di afferenza che, quando presenti, si configurano per lo più come protocolli 
operativi mirati a regolamentare il flusso del processo di impianto e gestione degli accessi 
vascolari, non riuscendo a colmare la carenza di raccomandazioni riguardanti i criteri di 
scelta dei vari dispositivi e il divario tra indicazioni riportate nelle linee guida e il grado di 
implementazione di queste nella pratica clinica. 

Questi team consentono ai professionisti di operare in base a un approccio multidisci-
plinare, promuovendo un atteggiamento di collaborazione proattiva, come le valutazio-
ni di costo-efficacia imporrebbero. La scelta proattiva di un device deve tenere conto:
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•	 del tipo di terapia;

•	 della durata della terapia:

•	 delle esigenze e delle volontà del paziente;

•	 del setting di cura del paziente.

Tuttavia, la realtà attuale ci rimanda che tale entità tende a costituirsi ancora troppo spesso 
empiricamente, sulla base di un’esigenza operativa concretamente percepita dagli operatori, 
e solo più raramente costituisce una vera e propria realtà organizzativa formalizzata da parte 
delle Direzioni Sanitarie e dotata di risorse dedicate. 

Riguardo ai criteri che guidano la scelta dei PICC rispetto agli altri accessi venosi centrali, sem-
plicità della procedura, posizionamento da parte dell’infermiere senza necessità di sala opera-
toria e tempi brevi di organizzazione, che consentono di contenere i costi e velocizzare l’avvio 
dei trattamenti, sono i principali fattori che hanno portato alla rapida e ampia diffusione di im-
piego che oggi si osserva nei reparti di oncologia ed ematologia. Una componente importante 
del successo attuale dei PICC è stata proprio il coinvolgimento diretto degli infermieri nell’attivi-
tà fortemente professionalizzante dei PICC team, venendo perfettamente incontro alle esigenze 
terapeutiche e organizzative dei Dipartimenti, soprattutto in ambito oncologico, dove l’impiego 
dei PICC ha cambiato la tempistica dell’inizio delle terapie legata all’accesso venoso centrale. 

Gli autori, infatti, ritengono che la pianificazione dell’accesso vascolare debba costituire parte 
integrante del percorso terapeutico del paziente e che la scelta del dispositivo più appropriato 
debba scaturire da una condivisione di competenze da un team multidisciplinare e da un pro-
cesso collaborativo che tenga conto delle necessità del paziente.

Considerando che le variabili in gioco nella scelta di un dispositivo vascolare sono molteplici, 
l’intento di questa pubblicazione è orientare i professionisti sanitari nella valutazione comples-
siva del caso specifico del paziente e risolvere le criticità che emergono rispetto alla corretta 
applicazione delle raccomandazioni sugli accessi vascolari nell’attuale pratica clinica oncologica 
ed ematologica, avendo ben presente le peculiarità operative e normative del contesto sanitario 
italiano. 

Allo scopo di diffondere indicazioni di best practice sull’impiego dei PICC esclusivamente basa-
te su solide prove scientifiche, che possano concorrere a uniformare e migliorare gli standard 
assistenziali e i criteri di appropriatezza in ambito oncologico e onco-ematologico, i contenuti 
della presente pubblicazione sono stati formulati sulla base delle evidenze emerse da un’analisi 
ragionata della letteratura, condotta secondo il rigore scientifico del metodo Grade6 impiegato 
per la stesura delle linee guida.
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2.1 Il processo di scelta dell’accesso venoso nel paziente oncologico

La scelta dell’accesso vascolare rientra a pieno titolo nel piano di assistenza clinica al 
paziente oncologico e onco-ematologico; infatti, la disponibilità di un adeguato accesso 
venoso è criterio fondamentale per una corretta presa in carico del paziente per tutta la 
durata del percorso terapeutico, a tutela del patrimonio venoso e a garanzia di una som-
ministrazione ragionata e sistematica.1 

Le evidenze dimostrano che la scelta non appropriata di un accesso venoso può comportare:2

•	 compromissione del patrimonio venoso;

•	 ritardato inizio del programma terapeutico; 

•	 allungamento dei tempi di degenza ospedaliera; 

•	 aumento delle complicanze flebitiche e trombotiche legate ai dispositivi; 

•	 aumento del tempo dedicato dal personale sanitario al reperimento degli accessi vascolari; 

•	 aumento dei costi associati alla terapia infusionale;

•	 disagio e stress per il paziente con riduzione della qualità assistenziale.

La necessità di posizionare un accesso venoso dovrebbe essere valutata all’inizio del per-
corso clinico-assistenziale, ossia al momento della presa in carico del paziente.3,4

La scelta dell’accesso venoso appropriato nasce dall’integrazione delle diverse compe-
tenze multidisciplinari, dall’équipe di cura al team accessi vascolari, coinvolgendo anche 
il paziente e i suoi caregiver.5 

Nella scelta del device, soprattutto il VAT (Vascular Access Team), attraverso la formazione 
e la conoscenza dettagliata dei vari dispositivi in termini di indicazioni, è in grado di fare 
una valutazione ragionata per scegliere la migliore soluzione con il minor impatto sul pa-
ziente e con le minori complicanze possibili, che rispetti specifici criteri di appropriatezza, 
definiti sulla base di evidenze scientifiche oggettive, considerando comprovati parametri 
di sicurezza, costo-efficacia ed efficienza.
La scelta del dispositivo per l’accesso venoso, periferico o centrale, deve basarsi sulla va-
lutazione di una serie di fattori fondamentalmente riconducibili a quattro aspetti:3 

•	 le caratteristiche del piano terapeutico (in particolare la tipologia delle terapie prescritte 
e la durata prevista delle terapie);

Capitolo 2 – Scelta del PICC
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•	 le caratteristiche del dispositivo (invasività, indicazioni, facilità e sicurezza di 
posizionamento, permanenza in situ, possibili complicanze associate, costo-efficacia, 
gestione, materiale, diametro, numero di lumi ecc.); 

•	 le caratteristiche del paziente (età, patologie concomitanti, caratteristiche del 
patrimonio venoso, pregresse terapie infusionali, preferenze per tipo o sede del 
dispositivo, stile di vita, capacità e risorse disponibili per la gestione del dispositivo);

•	 l'ambito di utilizzo (urgenza o elezione).

Tali criteri possono essere guidati da un algoritmo di scelta ma è di fondamentale impor-
tanza la valutazione per ogni singolo paziente e necessità terapeutica.3

La Figura 1 illustra un algoritmo per la scelta del catetere venoso basato sulle caratteri-
stiche dell’infusione, la durata di trattamento e lo stato clinico e vascolare del paziente 
proposto dalle linee guida ECO-SEOM-SEEO (Foundation for Excellence and Quality in On-
cology, Spanish Society of Medical Oncology, Spanish Society of Oncology Nursing) sulla 
sicurezza della terapia infusionale nel paziente oncologico.6

Figura 1. Algoritmo per la scelta dell’accesso vascolare nel paziente oncologico.

aAltri criteri da considerare saranno il numero di lumen richiesti, la portata richiesta, la necessità di prelievi di sangue, le preferenze del paziente, la sua 
disponibilità intraospedaliera e la capacità di autocura e di continuare il trattamento dopo la dimissione. 
bLa letteratura disponibile varia per quanto riguarda le raccomandazioni sul limite di osmolarità per soluzioni adatte all’infusione periferica. 
cIl tempo di permanenza massimo previsto per il catetere periferico a breve termine è di 4 giorni e midline 28 giorni. Si dovrebbe prendere in considerazione 
l’uso di dispositivi con permanenza più lunga in base alla necessità di altri farmaci concomitanti o prelievi di sangue che richiedono l’accesso vascolare tra i 
cicli di trattamento.

PRESCRIZIONE TERAPIA ONCOLOGICAa

Non vescicante o non irritante
Osmolarità <900 mOsm/Lb

Vescicante o irritante
Osmolarità >900 mOsm/Lb

Determinare la durata del trattamento (ciclo o serie di cicli) Determinare la durata del trattamento

Breve
1-4 settimane

Media
>4 a 24 settimane

Lungo termine Breve 
<7 giorni

< 1 anno Lungo 
termine

Valutazione del capitale venoso del paziente Valutazione del capitale venoso del paziente

Buone 
condizioni

Catetere 
periferico
o/come 
midlinec

Scarso

PICC

Buone 
condizioni

Catetere 
periferico
o/come 
midlinec

Scarso

PICC

Buone 
condizioni

Catetere 
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o/come 
midlinec

Scarso

PICC, 
CVC 
tunnellizzato 
o port

Buone 
condizioni

PICC

Scarso

CVC non 
tunnellizzato 

Buone 
condizioni

PICC

Scarso

CVC non 
tunnellizzato
o port

CVC 
tunnellizzato
o port

➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧

➧ ➧

➧

➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧

➧

➧ ➧➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧ ➧
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2.2 Le caratteristiche della terapia che orientano la scelta verso il PICC

I PICC (Peripherally Inserted Central Catheters) sono per definizione dispositivi di accesso ve-
noso centrale a inserimento periferico, ossia cateteri intravascolari inseriti attraverso una vena 
periferica dell’arto superiore e introdotti fino a posizionarne la punta in prossimità della giun-
zione tra la vena cava superiore e l’atrio destro (giunzione cavo-atriale, precisamente nel terzo 
inferiore della vena cava superiore o nel terzo superiore dell’atrio destro). 
In oncologia, il PICC consente tutti gli utilizzi previsti per i cateteri venosi centrali quali l’infu-
sione di farmaci, soluzioni e derivati del sangue, il prelievo di sangue e il monitoraggio emodi-
namico per la misurazione della pressione venosa centrale.7-9

Il PICC è indicato per l’infusione di soluzioni acide (pH <5), basiche (pH >9) o ipertoniche 
(osmolarità >800 mOsm/L) di farmaci con effetto vescicante o irritante sull’endotelio (asso-
ciati a danno vascolare intimale). L’infusione di farmaci vescicanti in una vena periferica è po-
tenzialmente pericolosa perché associata a un alto rischio di stravaso, flebite, infiltrazione e 
danno tissutale locale, potendo esitare in un progressivo esaurimento delle vene periferiche 
disponibili. Poiché molti farmaci antineoplastici sono notoriamente vescicanti, nel paziente 
oncologico sottoposto a chemioterapia l’accesso venoso raccomandato è un CVC come il PICC, 
piuttosto che periferico. Nonostante gli standard della Infusion Nurses Society (INS) per la te-
rapia infusionale raccomandino un accesso venoso centrale (incluso il PICC) per la sommini-
strazione di boli di farmaci vescicanti, in molte unità di oncologia ancora oggi si somministra 
la chemioterapia principalmente per via periferica, ma è necessario utilizzare un nuovo sito 
di accesso per ciascuna somministrazione e documentare il sito di accesso per evitare un uso 
ripetuto. In ogni caso, l’infusione continua di sostanze vescicanti deve essere eseguita esclusi-
vamente per via centrale.10

Pertanto, in questi setting l’impianto di un CVC rappresenta spesso la migliore opzione dispo-
nibile per assicurare un’efficace gestione terapeutica e offrire un’assistenza clinica di qualità 
per tutto il corso della malattia, dalle fasi iniziali, per la somministrazione della chemioterapia 
neoadiuvante o della terapia adiuvante post-chirurgica, alle fasi avanzate e finali, per le cure 
palliative e di supporto, limitando il disagio dei pazienti. Il tipo e la durata della terapia infusio-
nale, le caratteristiche del dispositivo in termini di permanenza in situ in sicurezza e le pecu-
liarità del paziente sono i primi fattori che devono essere considerati nel processo decisionale 
che porta alla scelta del catetere più appropriato in ogni specifica situazione.7

Un ampio studio osservazionale, retrospettivo, multicentrico italiano, condotto su 2477 pa-
zienti adulti seguiti per 7 anni, ha recentemente dimostrato che i PICC rappresentano un’op-
zione sicura per la somministrazione della chemioterapia nei pazienti oncologici e onco-ema-
tologici, sia ricoverati che non ospedalizzati, associandosi a un basso tasso di eventi avversi 
(16,9%; 1,09 eventi avversi per 1000 giorni di PICC), particolarmente nei pazienti più anziani, e 
confermando i risultati di precedenti studi condotti in questo setting.11 

In questo studio, i PICC sono stati impiegati anche per somministrare trattamenti di supporto 
parenterale (nutrizione parenterale, liquidi per via endovenosa, emoderivati o antibiotici) di du-
rata fino a 6 mesi, dimostrandosi un’alternativa sicura per questo tipo di terapie a medio termi-
ne, rispetto ai cateteri inseriti centralmente. I PICC provvisti di valvola che impedisce il reflusso 
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ematico endoluminale si sono dimostrati superiori in termini di necessità di rimozione per 
complicanza, espresse come giorni di cateterizzazione, rispetto a quelli a punta aperta.12 Tali 
risultati confermano le conclusioni di precedenti studi sui pazienti oncologici in terapia domici-
liare con nutrizione parenterale.13

Per quanto riguarda le caratteristiche di durata della terapia, è criterio fondamentale la scelta 
di un catetere che assicuri la permanenza in situ, in sicurezza, per tutta la durata prevista del 
trattamento. I PICC sono accessi venosi a medio-lungo termine, indicati per infusioni compati-
bili per via centrale, ma non solo, che si prospettano di lunga durata e sono adatti a un impiego 
sia continuo che discontinuo, sia intra- che extra-ospedaliero, nel rispetto delle indicazioni 
d’uso del produttore, con la finalità di preservare il patrimonio venoso periferico.3

Le linee guida CDC di Atlanta raccomandano fortemente (categoria IB) l’utilizzo di cateteri PICC 
periferici tipo midline o mini-midline (quando la durata della terapia endovenosa si prospetta 
più lunga di 6 giorni).14

I PICC sono da preferire ai cateteri tunnellizzati e ai Port per terapie infusionali di durata com-
presa tra 15 e 30 giorni. Nei pazienti con malattia oncologica, i PICC sono stati classificati come 
appropriati per l’infusione di farmaci irritanti o vescicanti, indipendentemente dalla durata.15

Il tempo di permanenza massimo in sicurezza di un PICC non è stato definitivamente stabilito, ma i 
dati indicano che l’impianto di questo tipo di catetere assicura funzionalità a lungo termine, poten-
do rimanere in situ per un anno e oltre senza dare problemi e costituendo una valida alternativa ai 
CVC tradizionali per la somministrazione di terapie di durata compresa tra 6 mesi e 1 anno. 
L’INS raccomanda di considerare un CVC a lungo termine alternativo ai PICC se il paziente ne-
cessita di protrarre la terapia per più di un anno.16

2.3 Le caratteristiche del PICC che ne comportano la scelta 

Il PICC è un catetere venoso centrale flessibile, lungo e sottile, che viene impiantato tramite 
accesso per via percutanea in una vena periferica dell’arto superiore, come la vena basilica, 
cefalica o brachiale, sotto guida ecografica.

Per le loro caratteristiche, i PICC sono impiegati per la somministrazione di terapie infusionali 
a medio e lungo termine in svariati tipi di pazienti, soprattutto in presenza di specifiche condi-
zioni cliniche quali obesità e diabete, oltre che nei pazienti oncologici sottoposti a trattamenti 
chemioterapici e nei pazienti che necessitano di nutrizione parenterale totale.17

L’efficacia e la sicurezza dei PICC sono state dimostrate in un’ampia varietà di contesti terapeu-
tici, in pazienti con tumori sia solidi che ematologici.11,18,19

I PICC sono indicati anche in caso di impossibilità o controindicazioni all’approccio venoso 
centrale diretto o nei pazienti con turbe della coagulazione o laddove si ritenga di poter ridurre 
le complicanze infettive.3 

Nei pazienti onco-ematologici, spesso sono scelti i PICC per la terapia ambulatoriale o do-
miciliare perché possono essere utilizzati in sicurezza anche in presenza di conta piastrinica 
estremamente bassa o alto rischio emorragico.8
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I PICC sono un’alternativa sicura ed efficace ai cateteri venosi centrali convenzionali anche 
in pazienti onco-ematologici particolarmente inclini a complicanze infettive ed emorragiche 
come quelli sottoposti a trapianto autologo di cellule staminali.20

La disponibilità di numerose varianti di PICC con caratteristiche speciali (valvole distali, valvo-
le prossimali, resistenza ad alti flussi e alte pressioni, kit di riparazione, lume singolo, doppio 
e triplo ecc.) li rende dispositivi versatili e adatti a un’ampia varietà di usi clinici e di pazienti.16

Essendo dispositivi di accesso vascolare con durata superiore ai 30 giorni, i PICC sono corre-
dati di documentazione tecnica che ne assicura la tracciabilità e fornisce le indicazioni del 
produttore per l’uso più corretto e sicuro da parte degli operatori.3

Dotati di caratteristiche uniche tra i cateteri venosi centrali, come il basso grado di invasività 
della tecnica per il loro posizionamento, associata a un ridotto tasso di complicanze mecca-
niche e a un elevato grado di sicurezza, oltre che a percentuali probabilmente più basse di 
infezioni e a una maggiore semplicità di rimozione, i PICC hanno riscosso un rapido successo e 
il loro uso si è progressivamente ampliato con il passare degli anni, compreso quello oncologi-
co, essendo largamente impiegati nei pazienti con tumori solidi o ematologici.17 

Infatti, i PICC costituiscono una valida alternativa ai CVC tradizionali per molte indicazioni, 
associandosi alla stessa possibilità di infondere soluzioni di qualsiasi osmolarità, ad alto flus-
so e ad alta pressione,  portando una serie di importanti vantaggi, a partire dalla sicurezza e 
semplicità della procedura per il loro posizionamento, che può essere eseguita da personale 
infermieristico adeguatamente formato e può essere realizzata anche al letto del paziente e 
senza la necessità di sale operatorie, con risparmio di risorse e di costi di impianto e riduzione 
dei tempi per l’inizio della terapia infusionale.11

Il posizionamento di un catetere a inserzione centrale o femorale può associarsi a un rischio si-
gnificativo di complicanze anche gravi quali pneumotorace, puntura arteriosa accidentale, emo-
torace, ictus, aritmie e lesioni nervose, pertanto la procedura deve essere eseguita da un medico 
appositamente addestrato, di solito in un’unità di terapia intensiva o in sala operatoria.21

Grazie alla particolare via di inserimento periferico, l’impianto dei PICC si accompagna non 
solo a un minor tasso di complicanze meccaniche, ma anche a una migliore tollerabilità per il 
paziente, rispetto ai CICC (Centrally Inserted Central Catheters).22 

Nell’insieme, queste caratteristiche rendono i PICC compatibili con un uso sia ospedaliero 
che extra-ospedaliero, compreso quello domiciliare, per la possibilità di automedicazione, 
di complicanze generalmente meno gravi rispetto a quelle dei CICC e, se necessario, di esse-
re inseriti anche in un contesto domiciliare, utilizzando una procedura rigorosamente sterile 
e una strumentazione portatile per la conferma del corretto posizionamento della punta, 
anche tramite prova ECG-guidata.23

Per tutti gli accessi venosi, la guida ecografica aumenta l’efficienza e la sicurezza della proce-
dura di impianto, mantenendo un vantaggioso rapporto costo-efficacia, per via di una riduzio-
ne del numero di tentativi e delle complicanze associate, ma i dati riferiti alla pratica clinica 
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Figura 2. Percentuale di impianti effettuati con l’ausilio di ultrasuoni nella pratica 
clinica europea per i diversi dispositivi di accesso vascolare.24 

europea indicano che il ricorso agli ultrasuoni (ecografia) è molto elevato solo per i PICC, men-
tre risulta molto inferiore per gli altri CVC e minimo per i PIV (Figura 2).3

L’impianto eco-guidato dei PICC da parte di personale infermieristico nei pazienti oncolo-
gici ed ematologici si è dimostrato associato a un elevato tasso di successo della procedura 
(89,7%), a un tempo prolungato di permanenza in situ (con una media di 92 giorni) e a tassi 
molto bassi di complicanze.25

L’impiego di personale infermieristico specializzato e la possibilità di esecuzione della proce-
dura di impianto direttamente al letto del paziente, grazie anche alla disponibilità di nuove 
tecnologie di tip navigation e tip location, che riducono i tempi di intervento e la necessità 
di riposizionamenti post-impianto, permettono una maggiore razionalizzazione delle risorse 
radiologiche e riduce l’utilizzo delle sale operatorie.3 La disponibilità di device appositamente 
progettati per identificare il corretto posizionamento del catetere è un plus sia per la sicurezza 
del paziente in ogni setting lui si trovi, sia per la cost-effectiveness.

Tale possibilità operativa può tradursi in una riduzione dei costi del 65%, rispetto all’inserimento sot-
to controllo fluoroscopico effettuato da radiologi interventisti.26 Oltre a ridurre l’esposizione a radia-
zioni di pazienti e personale in ottemperanza alla direttiva 2013/59/Euratom del 5 dicembre 2013.
La costituzione di Access Team con personale qualificato per l’impianto e la gestione degli ac-
cessi vascolari si è dimostrata efficace nel ridurre l’incidenza di complicanze catetere-correla-
te, tra cui le infezioni, e i costi associati.27

Inoltre, la creazione di PICC Team a conduzione infermieristica si è dimostrata avere un van-
taggioso rapporto costo-efficacia, oltre che essere associata a un tasso di successo più elevato 
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della procedura, ottenendo anche un maggiore grado di soddisfazione dei pazienti in relazio-
ne alla qualità dell’assistenza e del tempo dedicato.28

Esaminando esclusivamente la spesa per l’acquisto dei device e per le procedure di inserimen-
to, l’impiego dei PICC risulta associato a costi maggiori rispetto a quello dei PIV, ma è impor-
tante notare come il rapporto costo-efficacia dei PICC appaia complessivamente vantaggioso 
se nell’analisi sono inclusi parametri come:

•	 la percentuale di insuccesso della procedura;

•	 il tasso di rimozione e quello delle complicanze associate; 

•	 il maggior numero di tentativi di impianto e di dispositivi utilizzati; 

•	 il numero inferiore di giorni totali di utilizzo;29

•	 l'incidenza statisticamente superiore di flebiti e di occlusioni del catetere  
associati ai PIV.30

In una valutazione economica di confronto tra PICC e altri CVC basata su un modello ita-
liano aderente alla real practice ospedaliera, che ha preso in considerazione il costo del 
dispositivo, della procedura di impianto e delle possibili complicanze, il rapporto co-
sto-efficacia è apparso strettamente correlato al numero di accessi a cui il paziente deve 
essere sottoposto: l’impianto di più CVC a più breve durata rispetto ai PICC comporta costi 
maggiori, per l’impiego di risorse e di tempi ospedalieri, oltre a un aumento del rischio di 
eventi avversi e a un peggioramento della qualità di vita.30  I CICC, inoltre, non possono es-
sere gestiti a domicilio e devono sistematicamente essere rimossi prima della dimissione 
ospedaliera.

2.4 Il ruolo del paziente nella scelta del PICC 

La selezione del dispositivo per l’accesso venoso deve rispettare precisi criteri di appropriatez-
za, principalmente in riferimento al tipo e alla durata della terapia infusionale, ma deve anche 
tener conto delle effettive necessità cliniche e delle peculiari caratteristiche del paziente, con 
l’obiettivo primario di preservarne il patrimonio venoso periferico e garantirne la sicurezza e il 
comfort, unitamente a una buona qualità di vita.5

Affinché sia scelto il dispositivo più adatto ai bisogni del paziente, deve essere effettuata una 
valutazione accurata di tutti i fattori ad esso correlati quali età, sede della neoplasia primaria 
ed eventuali secondarismi, comorbilità, allergie, caratteristiche delle vene, possibili peculia-
rità anatomiche, performance status, terapie infusionali e cateterismi venosi pregressi. Devo-
no inoltre essere considerati fattori quali eventuali preferenze per tipo o sede del dispositivo, 
compatibilità con lo stile di vita e l’organizzazione familiare, capacità personali e risorse di-
sponibili per la gestione domiciliare del dispositivo, come per esempio il supporto familiare 
e di caregiver, e le concrete opportunità di accesso alla medicazione. Questi elementi posso-
no essere adeguatamente valutati in fase di assessment iniziale dal personale infermieristico 
specializzato, attraverso l’osservazione diretta e il colloquio con il paziente, e riportati in una 
scheda di valutazione da condividere con il team multidisciplinare per l’accesso vascolare, in 
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modo che le caratteristiche e le istanze del paziente siano integrate nel processo decisionale 
da cui scaturisce la scelta del dispositivo più appropriato nel singolo caso.1

Prima dell’impianto del catetere, è necessaria la firma del consenso informato da parte del 
paziente, che non rappresenta un semplice espletamento burocratico, ma va intesa come l’ul-
timo atto di una “decisione consapevole” del paziente stesso, all’interno di quel principio di 
alleanza terapeutica con il medico che è rivolto alla ricerca della cura migliore e include il dirit-
to del paziente di comprendere e partecipare alle decisioni riguardanti il proprio trattamento. 

Per poter prendere decisioni “informate”, il paziente candidato a terapia infusionale, così come 
eventuali familiari e/o caregiver coinvolti, deve ricevere tutte le informazioni necessarie sulle 
caratteristiche del dispositivo più indicato, sulla procedura per il suo posizionamento, le mo-
dalità di gestione e le eventuali complicanze associate al suo utilizzo, così come sull’esistenza 
di eventuali alternative. Nel caso di pazienti non ospedalizzati (ambulatoriali o in assistenza 
domiciliare), il programma educazionale del paziente e del caregiver deve essere sufficien-
temente approfondito da consentire la corretta gestione del dispositivo e il riconoscimento 
tempestivo di disfunzioni o di segni e sintomi che indichino infezioni o altre complicanze. Una 
comunicazione efficace ed esaustiva contribuisce a garantire una terapia infusionale sicura 
e a ridurre il rischio di complicanze; pertanto, le informazioni devono essere fornite con un 
linguaggio semplice e accessibile, tenendo conto dell’età, del livello culturale, di eventuali 
difficoltà linguistiche, di limitazioni cognitive o funzionali, e il raggiungimento degli obiettivi 
educazionali deve essere opportunamente verificato.3

Il gradimento di un dispositivo da parte del paziente è un elemento fondamentale per miglio-
rare la compliance alla terapia infusionale e parte integrante dei criteri di valutazione della 
qualità dell’assistenza offerta. Numerosi studi che hanno valutato le esperienze dei pazienti 
oncologici portatori di PICC hanno indicato un’elevata soddisfazione dei pazienti e la compati-
bilità con una buona qualità di vita.31-34

KEY POINTS 

•	 È importante preservare il patrimonio venoso del paziente scegliendo il giusto device 
prima dell’inizio della terapia e non in corso d’opera, quando il torrente venoso risulta già 
depauperato.

•	 Il paziente deve essere valutato con un approccio proattivo, tenendo conto di molti fattori, 
tra i quali la durata e il tipo della terapia, il setting clinico ecc.

•	 È necessaria la presenza di una procedura standardizzata che sia in linea con la letteratura 
e che includa un algoritmo decisionale.

•	 L’utilizzo di tecnologie dedicate di tip navigation e tip location migliora gli outcome clinici e 
di processo aumentando la sicurezza del paziente.
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L’Italia si trova ai primi posti in Europa nell’utilizzo dei PICC e ciò sembra essere un elemento 
che testimonia come si stia maturando una migliore capacità di scelta dei dispositivi per gli 
accessi vascolari, più vicina alle effettive necessità cliniche del paziente e rispettosa dei criteri 
di appropriatezza. In particolare, il motivo dell’ampia diffusione dei PICC in Italia, rispetto ad 
altri Paesi europei, risiede in una capillare opera di formazione del personale sanitario e nel 
coinvolgimento del personale infermieristico nell’inserimento di tali dispositivi, con la crea-
zione di appositi team per l’impianto e la gestione del dispositivo di accesso vascolare (VAD).1 

Tra le varie tipologie di PICC disponibili in commercio, un elenco di dispositivi medici del Mi-
nistero della Salute Italiano aggiornato settimanalmente riporta i modelli e le case produttrici 
dei dispositivi utilizzati sul territorio nazionale. L’elenco suddivide i dispositivi in base a ca-
ratteristiche e nomenclatura del prodotto. In Italia ad oggi i dispositivi disponibili sono forniti 
da numerose case produttrici e tra i modelli maggiormente utilizzati si trovano i cateteri PICC 
valvolati e non valvolati, in poliuretano o silicone e a punta aperta o chiusa.

3.1 PICC: caratteristiche generali e introduzione

I PICC sono una tipologia di cateteri venosi centrali a inserimento periferico. Proposti per la 
prima volta negli anni '70, sono un’alternativa valida e poco invasiva e sono indicati laddove ci 
sia un’impossibilità o delle controindicazioni all’approccio venoso centrale diretto o laddove 
si ritenga di poter ridurre le complicanze infettive.1 I PICC, posizionabili anche da personale 
infermieristico, essendo a inserzione periferica ed eco-guidati presentano un rischio molto 
basso di ledere strutture nobili e particolarmente pericolose. Possono anche tranquillamente 
essere inseriti in pazienti con pochissime piastrine e immunodepressi (ematologici) e sono 
particolarmente utilizzati in pazienti oncologici. Secondo le linee guida di Atlanta2 l’utilizzo dei 
PICC è giustificato quando la durata della terapia endovenosa sarà con probabilità più lunga di 
6 giorni. Se la durata prevista per la terapia è inferiore a 6 giorni si raccomanda di scegliere un 
catetere venoso periferico corto.
 
In generale i PICC sono duttili e versatili per ogni tipo di infusione e di utilizzo, tra cui la mi-
surazione della pressione venosa centrale (PVC) e l’infusione di farmaci vescicanti e urticanti, 
con pH superiore a 9 o inferiore a 5 e osmolarità superiore a 900 mOsm/L.3 Le caratteristiche 
fondamentali dei PICC che ne determinano la classificazione sono molteplici e sono: calibro 
(espresso in French [F] o Gauge [G] che indica il diametro del lume), lunghezza, portata, mate-
riale, architettura del dispositivo, tecnica di inserimento, facilità di utilizzo, sicurezza per l’ope-
ratore e costo. Il mix di tali caratteristiche ne determina le performance e fornisce indicazioni 
sull’utilizzo di ogni dispositivo.4 I PICC possono essere classificati come mono-lume, bi-lume e 
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tri-lume, e il materiale utilizzato per la loro fabbricazione può essere il silicone radiopaco o il 
poliuretano. Un’altra caratteristica principale risiede nel tipo di punta, che può essere aperta 
o chiusa a seconda del modello. Inoltre, i PICC possono essere classificati per la presenza o 
meno di una valvola, che può essere prossimale o distale.

3.2 Modelli di PICC

Come menzionato in precedenza esistono diverse categorie e modelli di PICC, ognuno dei qua-
li con caratteristiche specifiche. Una categoria di PICC molto importante è rappresentata dai 
PICC power injectable, di recente manifattura, i quali sono costituiti da poliuretano particolar-
mente resistente (poliuretano di terza generazione) e superiore qualitativamente – in termini 
di biocompatibilità. 

L’utilizzo dei PICC power injectable consente l’infusione ad alta pressione di mezzo di con-
trasto durante gli esami TC e RM;5 il problema è rilevante anche e soprattutto nel paziente 
in terapia intensiva, spesso sottoposto a esami contrastografici. I PICC power injectable sono 
disponibili in diversi calibri: 3 Fr mono-lume e 4 Fr bi-lume (ideali per i pazienti pediatrici), 4 
o 5 Fr mono-lume, 5 Fr bi-lume e 5 e 6 Fr tri-lume. L’utilizzo di PICC power injectable è consi-
gliato per i pazienti pediatrici acuti gravi, candidati a esami radiologici con mezzo di contrasto 
endovenoso, la cui iniezione viene effettuata mediante pompe che generano alte pressioni 
(cosiddetti power injectors).6

Un altro tipo di cateteri,  sono i cateteri PICC in silicone valvolati, dotati di punta chiusa e valvo-
la anti-reflusso distale parzialmente impiantati. Il PICC in silicone valvolato, diversamente dai 
cateteri a punta aperta, presenta una valvola a tre posizioni che consente il passaggio dei fluidi 
in entrata e in uscita, ma rimane chiusa quando non è in uso, evitando il reflusso di sangue e il 
rischio di embolia gassosa. 

Quando non in uso, la valvola impedisce il reflusso di sangue o sanguinamento verso l’esterno 
e le embolie gassose rimanendo chiusa e mantenendo la pervietà del catetere e riducendo la 
necessità di clamping e dell’utilizzo di eparina. 

Infine, in caso di impedimenti al posizionamento di port toracico, per utilizzo episodico del catete-
re (1 volta a settimana) o per fini estetici si procede con l’adozione di impianti brachiali, chiamati 
PICC-port (in origine chiamati port brachiali). L’utilizzo del termine “PICC-port” è particolarmente 
appropriato, perché rende chiaro che si riferisce a port brachiali in cui il catetere, grazie alla pre-
senza di un kit apposito, è stato posizionato con la stessa tecnica con cui si inserisce un PICC.6

3.3 Cateteri mono-lume e cateteri bi-lume

Le linee guida dei Centers for Disease Control and Prevention (CDC)2 statunitensi recitano che 
i cateteri multi-lume presentano un’incidenza maggiore di infezioni rispetto ai cateteri mo-
no-lume. Questo aspetto è stato trattato anche da uno studio di metanalisi7 e una review,8 
dove si confrontavano i tassi di colonizzazione microbica e il tasso di CRBSI (Catheter Related 
Blood Stream Infections) tra cateteri mono-lume e cateteri bi- o multi-lume. Lo studio di me-
tanalisi ha dimostrato che i dispositivi di accesso venoso centrale multi-lume non sono una 
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variabile indipendente per una più alta colonizzazione microbica e CRBSI. La review ha in-
vece evidenziato che l’utilizzo di cateteri mono-lume ha evitato l’insorgenza di CRBSI, che si 
sarebbero invece verificate con l’utilizzo di cateteri multi-lume. Quando viene utilizzato un 
catetere multi-lume, è consigliato dedicare un solo lume per la nutrizione parenterale. Infatti, 
se l’emulsione di nutrienti entra in contatto con agenti farmacologici o con qualsiasi infusione 
parenterale che abbia un pH diverso, la possibilità che si formino precipitati, e quindi infezio-
ni, aumenta. Inoltre, le emulsioni di nutrienti che contengono lipidi dovrebbero essere infuse 
tramite cateteri che abbiano un lume di calibro abbastanza ampio, per ridurre la possibilità 
di ostruzioni. Anche se ulteriori studi sono necessari, al momento i cateteri mono-lume sono 
da preferirsi per la pratica clinica generale, salvo situazioni particolari che richiedono l’uso di 
cateteri multi-lume.9

I cateteri multi-lume sono stati sviluppati in modo da poter somministrare più trattamenti con-
temporaneamente, utilizzando un solo dispositivo. Alcuni modelli possono avere più di 3 lumi, 
ma questi cateteri sono relativamente nuovi e non usati comunemente, infatti sono riservati 
a pazienti sottoposti a terapia intensiva, che necessitano di terapie simultanee multiple. Oggi 
esistono anche PICC con 3 lumi power injection con elevate performance di flusso. Questi ca-
teteri si presentano con un lume che al suo interno racchiude lumi dal diametro più piccolo. 
Tuttavia, la fetta di mercato che questi prodotti occupano è piuttosto piccola.10

3.4 Cateteri medicati

Dal momento che l’inserzione del catetere comporta la presenza di una via di comunicazione 
tra l’interno e l’esterno del corpo, l’insorgenza di infezioni nel sito di uscita del catetere è un 
evento da limitare il più possibile. 
I cateteri medicati più efficaci sono quelli in poliuretano rivestiti (coated) di antibiotici (mino-
ciclina + rifampicina) oppure di antisettici (clorexidina + sulfadiazina). Le linee guida ufficiali2,11 
(CDC 2011, EPIC3 2014) ne suggeriscono l’utilizzo, in quanto la loro efficacia e sicurezza sono 
state comprovate da numerosi studi scientifici negli ultimi anni. 
Tali raccomandazioni suggeriscono che l’uso di cateteri venosi centrali impregnati di antimi-
crobici e antisettici in pazienti adulti nei quali si prevede che il catetere debba rimanere in situ 
per più di 5 giorni potrebbe ridurre il rischio di CRBSI (infezioni batteriemiche provatamente 
causate da un catetere infetto). Ciò sembra avere vantaggi dal punto di vista costo/efficacia 
soprattutto in pazienti ad alto rischio (terapia intensiva, ustionati e neutropenici) e in altre po-
polazioni di pazienti nei quali l’incidenza di CRBSI eccede i 3,3 episodi per 1000 giorni/catetere 
nonostante l’adozione di una strategia globale per ridurre il rischio di CRBSI.11 È opportuno 
ricordare che la clorexidina è un antisettico potenzialmente allergenico, quindi si suggerisce 
di valutare la sensibilità del paziente prima del suo impiego.11 

3.5 Cateteri valvolati e non valvolati, a punta aperta o chiusa

La scelta del tipo di catetere e delle sue caratteristiche è fondamentale, dal punto di vista cli-
nico, per la salute del paziente e per il corretto utilizzo e manutenzione dei dispositivi stessi. 
Oltre alla manutenzione ordinaria, come infusioni di eparina e appositi lavaggi, è aumentato 
l’uso di cateteri dotati di valvole. Questo impedirebbe al sangue di refluire nella parte distale 
del catetere, evitando l’accumulo di fibrina e quindi il rischio di coaguli.
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Lo studio “ELeCTRiC” (The Effect of Line/Catheter Type on Risk of Complications),12 condotto 
su 102 pazienti ricoverati in terapia intensiva ai quali sono stati impiantati tre diversi tipi di 
catetere, ha valutato l’influenza della presenza o meno della valvola nei tassi di incidenza di 
complicanze collegate ai cateteri PICC. 

Un gruppo sperimentale ha ricevuto il catetere PICC in silicone valvolato, al secondo gruppo 
è stato impiantato un catetere PICC Navilyst Medical Vaxcel dotato di valvola di sicurezza at-
tivata dalla pressione (PASV) e infine per l’ultimo gruppo sperimentale è stato utilizzato un 
catetere PICC Turbo-Flo non valvolato prodotto dall’azienda Cook Medical. I risultati di questo 
studio hanno dimostrato che la presenza della valvola non influisce negativamente sui tassi 
d’insorgenza di occlusioni e trombi, suggerendo che l’utilizzo di questo modello di catetere 
è un’alternativa valida e sicura, con tassi di complicanze nella media rispetto ad altri modelli 
di cateteri. Lo studio, tuttavia, presenta delle limitazioni, in quanto i pazienti in esame, grave-
mente malati, necessitavano infusioni multiple per la natura della loro patologia, esponendoli 
maggiormente al rischio di occlusioni. Una seconda limitazione si riferisce al fatto che lo stu-
dio è stato interrotto anzitempo per questioni etiche a causa di numerosi episodi di emolisi tra 
i pazienti a cui era stato impiantato il catetere con valvola PASV, diminuendo il potere statistico 
dei risultati ottenuti.12

Un secondo studio,13 pubblicato nel 2014, ha osservato risultati simili, dopo aver comparato 
tre differenti modelli di PICC in pazienti candidati per il ricevimento di terapia chemioterapi-
ca. I pazienti sono stati randomizzati in tre gruppi. Il primo gruppo ha ricevuto il trattamento 
chemioterapico attraverso l’uso del catetere venoso centrale Power PICC solo, un catetere a 
punta aperta in poliuretano power injectable con valvola prossimale “Solo-2”. Nel secondo 
gruppo di pazienti è stato utilizzato un catetere Xcela PICC power injectable in poliuretano 
con punta aperta e valvola prossimale con tecnologia PASV. Infine, il terzo gruppo ha ricevu-
to la terapia utilizzando un catetere ProPICC a punta aperta, power injectable in poliuretano 
ma sprovvisto di valvola. 
Tutti i cateteri PICC usati erano mono-lume con un diametro di 4 Fr e per la loro inserzione è 
stato seguito il protocollo GAVeCeLT. Durante lo studio sono stati valutati l’incidenza di occlu-
sione e il malfunzionamento dei cateteri come endpoint primari. Anche i risultati di questo 
studio hanno dimostrato che la presenza della valvola nei cateteri PICC non ha aumentato 
l’insorgenza di complicanze e ostruzioni in confronto ai cateteri non valvolati.13

Uno studio di coorte retrospettivo14 più recente, condotto su pazienti con patologie ematolo-
giche maligne, ha valutato l’influenza del tipo di PICC sui tassi e l’incidenza di insorgenza di 
complicanze. Secondo gli autori i pazienti affetti da tali patologie ematologiche sono più sen-
sibili ad eventi di infezioni del corso ematico correlate al catetere (CLABSI) e trombosi venose 
profonde (DVT), e per questo motivo questa popolazione di pazienti richiede ulteriori studi 
per capire se la tipologia di PICC possa influire sull’insorgenza di complicanze e per identifi-
care ulteriori fattori di rischio. Lo studio ha preso in esame 485 cateteri PICC bi-lume, inseriti 
in 469 pazienti con patologie ematologiche maligne. Di questi, 161 erano PICC in silicone con 
valvola distale, 60 erano PowerPICC® Solo in poliuretano con valvola prossimale, 165 BioFLo® 
in poliuretano con valvola prossimale e 99 Arrow® a punta aperta, trattati con agenti antimi-
crobici. Tutti i PICC sono stati inseriti secondo i protocolli “Safer Healthcare Now” con proce-
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dura eco-guidata e conferma di inserimento tramite radiografia. Gli endpoint primari di questo 
studio sono stati: la valutazione dei tassi di incidenza di infezioni del circolo ematico dovute al 
catetere, definite secondo le linee guida CDC,15 i tassi di trombosi venosa profonda, nonché i 
tassi di complicanze meccaniche come lo spostamento o la completa occlusione del catetere.
 
Gli endpoint secondari valutati sono stati il tasso e l’incidenza di utilizzo di attivatore tissutale 
del plasminogeno (TPA) per risolvere le occlusioni e il tempo di insorgenza di complicanze. 
Come riportato dai risultati di questo studio, in 15 pazienti sono stati inseriti due PICC dello 
stesso modello, in un solo paziente ne sono stati inseriti tre, e infine in 4 pazienti sono stati 
inseriti due tipi differenti di PICC. 

Tutti i PICC utilizzati presentavano un calibro di 5 Fr e la maggior parte è stata inserita dal brac-
cio destro del paziente. I pazienti che hanno ricevuto cateteri PICC di tipo Groshohng® hanno 
registrato una durata della cateterizzazione (espressa in giorni) più alta rispetto agli altri 3 tipi 
di PICC. Inoltre, nonostante in tutti i gruppi siano state riportate complicanze, l’utilizzo di ca-
teteri valvolati in silicone è associato a un tasso di complicanze e incidenza significativamente 
più basso rispetto agli altri PICC utilizzati. Nei pazienti che hanno ricevuto questa tipologia di 
PICC, inoltre, i tassi di insorgenza e incidenza di trombosi venose profonde e occlusione com-
pleta del catetere sono stati significativamente inferiori rispetto agli altri tipi di PICC. Inoltre, i 
tempi di insorgenza della prima complicanza dal giorno dell’inserzione sono risultati significa-
tivamente più lunghi per i cateteri PICC valvolati in silicone (146 giorni).14

Un’altra caratteristica che potrebbe influenzare e alterare la funzionalità e la sicurezza nell’u-
tilizzo dei cateteri PICC è la localizzazione, prossimale o distale, della valvola. Uno studio pro-
spettico comparativo randomizzato16 pubblicato nel 2010 ha provato a chiarire questo aspetto, 
comparando i cateteri PICC in poliuretano dotati di valvola prossimale localizzata internamen-
te in prossimità degli hub del catetere (Vaxcel con tecnologia PASV) e cateteri PICC in silicone 
dotati di valvola distale situata vicino alla punta chiusa e arrotondata del catetere.16 Entrambi i 
cateteri presentavano un diametro di 4 Fr e 60 cm di lunghezza, con lume di 17 e 18 Gauge per 
la valvola prossimale e distale, rispettivamente. 

Come menzionato sopra, la differenza critica, oltre al materiale di fabbricazione, tra i due tipi 
di PICC è il design e la localizzazione della valvola. Tutti i cateteri sono stati inseriti e posizio-
nati da radiologi interventisti sotto guida radiologica. I risultati di questo studio non hanno 
riscontrato differenze significative nei tassi di occlusione tra i due modelli di PICC e inoltre, ri-
spetto ad altri studi simili condotti su entrambi i modelli, sono stati evidenziati tassi di rottura 
e dislocazione del catetere inferiori per entrambi i modelli. Infine, non sono state registrate dif-
ferenze significative per quanto riguarda le complicanze associate alle infusioni di nutrimento 
parenterale.16

Come descritto in precedenza la punta dei cateteri PICC può essere aperta o chiusa, a seconda 
del modello. Questa caratteristica può risultare importante per l’insorgenza di complicazioni 
dovute alle ostruzioni e conseguente rimozione e sostituzione del catetere. 

Un team di medici e infermieri dell’Azienda Ospedaliera di Melegnano (Milano) ha raccolto e pub-
blicato i dati relativi all’analisi comparativa tra cateteri PICC a punta chiusa e cateteri PICC a punta 
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aperta, utilizzati per la somministrazione di trattamento chemioterapico in pazienti oncologici. 
Lo studio,17 retrospettivo, analitico e monocentrico, ha preso in esame le performance di 5 di-
versi tipi di CVC PICC focalizzando l’attenzione sull’insorgenza di infezioni e complicanze trom-
botiche e meccaniche in generale. I cateteri a punta chiusa utilizzati erano PICC, mono-lume 
in silicone con valvola, mentre i cateteri a punta aperta utilizzati erano i Power Injectable PICC 
mono-lume in poliuretano.

I risultati di questo studio, il quale ha visto l’impianto di 1416 cateteri (inclusi 623 midline) in 
1341 pazienti, dimostrano che i cateteri valvolati a punta chiusa, nonostante un utilizzo più 
lungo in pazienti complessi (pazienti oncologici), hanno dimostrato una chiara superiorità in 
termini di affidabilità, con meno casi di complicazioni. 
In confronto ai cateteri a punta aperta, i cateteri a punta chiusa valvolati in silicone hanno 
presentato una minore percentuale di rimozioni del catetere dovute a complicazioni (92% vs 
11% rispettivamente). Secondo questo studio i cateteri valvolati sono la soluzione migliore per 
evitare le rimozioni dovute alle occlusioni.17

Un recente ampliamento dello studio,18 condotto dagli stessi autori, ha previsto una revisione 
statistica del lavoro sul confronto tra cateteri con valvola prossimale in silicone e senza valvola 
prossimale. In questa estensione il periodo di osservazione è stato di 9 anni, 5 in più rispetto 
al precedente, con un numero complessivo di 3700 pazienti adulti onco-ematologici pari a 
453.442 giorni-catetere e 64.777 medicazioni degli accessi vascolari. I risultati dello studio han-
no fornito nuove prove quantitative che mostrano i tempi di sopravvivenza complessivamente 
lunghi dei PICC in pazienti onco-ematologici. Hanno inoltre consentito di indagare in modo 
approfondito i fattori di rischio che possono portare alla rimozione del catetere, in base alle 
caratteristiche del paziente e del tipo di PICC. In particolare, i cateteri a punta chiusa valvolati 
in silicone hanno mostrato prestazioni migliori rispetto ai PICC a punta aperta. Anche dopo 
l’aggiustamento per diverse covariate, il rischio di rimozione di PICC a causa di complicanze 
risulta triplicato nei pazienti con PICC a punta aperta rispetto a quelli a punta chiusa e la pro-
babilità di rimozione risultava quasi 5 volte superiore con un PICC a punta aperta.18

Un recente studio retrospettivo,19 condotto in 6 diversi ospedali pubblici italiani su pazienti 
oncologici sotto trattamento chemioterapico, ha infine evidenziato come i cateteri PICC sia-
no un dispositivo valido e sicuro per la somministrazione di chemioterapia in questi pazienti. 
Nello specifico, vista l’assenza di specifiche raccomandazioni sull’utilizzo dei cateteri venosi 
centrali in pazienti oncologici, gli autori hanno valutato i tassi di insorgenza di complicanze, e 
le rimozioni dei PICC legate ad esse in 2477 pazienti ai quali erano stati impiantati sia PICC val-
volati che aperti, utilizzati soprattutto in pazienti che necessitavano infusioni ad alta pressione 
(mezzo di contrasto) o ad alta osmolarità (nutrimento parenterale). 

L’endpoint primario dello studio è stato quello di valutare i tassi di rimozione dei PICC in 
base all’insorgenza di complicanze, mentre l’endpoint secondario è stato quello di misurare 
la frequenza di complicanze (occlusioni, infezioni nel sito di uscita o trombosi sintomati-
che) durante il periodo di studio in esame. I risultati dello studio hanno dimostrato che i 
cateteri PICC possono essere usati in sicurezza per il trattamento chemioterapico in pazienti 
oncologici, con una bassa incidenza di complicanze maggiori come infezioni o trombosi. Le 
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complicanze più comuni che hanno portato alla decisione di rimuovere il PICC sono state 
le occlusioni (circa i due terzi di tutti i casi di rimozione). Tuttavia, i tassi di occlusioni sono 
risultati nettamente inferiori rispetto ad altri studi simili. I tassi di rimozione del PICC dovuti 
a infezioni sul sito di uscita sono risultati coerenti con la letteratura corrente, mentre l’inci-
denza di complicanze trombotiche è risultata più bassa.
La natura retrospettiva dello studio pone alcune limitazioni; tuttavia, è emerso che l’utilizzo 
dei PICC in pazienti oncologici risulta essere una strategia sicura per i trattamenti chemiotera-
pici a medio e lungo termine.19

3.6 Cateteri in poliuretano e cateteri in silicone

I primi cateteri PICC risalgono ai primi anni ’40 per rilevazioni emodinamiche e vedono la loro 
affermazione nella pratica clinica nei primi anni ’70, soprattutto per la nutrizione parenterale 
dei pazienti. Le principali complicanze dovute al loro utilizzo erano legate alla scarsa qualità 
dei materiali utilizzati all’epoca (polietilene e poliuretano di prima generazione), riducendo di 
gran lunga la loro adozione tra i pazienti. A partire dagli anni ’90, con l’avvento di nuovi ma-
teriali, tra cui il silicone, e il miglioramento di quelli già esistenti (poliuretano), i cateteri PICC 
sono tornati a essere largamente utilizzati.5

La scelta del materiale è legata ai vantaggi e agli svantaggi che esso presenta. 
I vantaggi legati all’uso del silicone come materiale per la fabbricazione dei PICC risiedono, 
oltre che nella biocompatibilità, nella sua morbidezza e flessibilità, nel minor rischio di trom-
bosi e di aggressione dei liquidi biologici e infine nella ridotta rugosità, che riduce l’adesione 
batterica. Tra gli svantaggi si trovano un elevato rischio di inginocchiamento intravasale e un 
rapporto “lume interno/spessore parete”, anche se piuttosto basso. 
In contrasto, i vantaggi dell’utilizzo del poliuretano come materiale sono una maggiore consi-
stenza che ne facilita l’inserimento da parte dell’operatore, una buona biocompatibilità e un 
rapporto “lume interno/spessore parete” elevato. Anche l’utilizzo del poliuretano può causare 
inginocchiamento intravasale.

In termini di sicurezza e incidenza di complicazioni il confronto tra i due tipi di materiale è sta-
to ampiamente discusso in diversi studi clinici.
Una review sistematica ha raccolto i dati di studi prospettici e retrospettivi pubblicati tra 
gennaio 2000 e ottobre 2013 con l’intento di valutare i tassi di complicazioni post-inserzio-
ne di PICC nella popolazione generale e nei pazienti oncologici, in base al tipo di materiale 
del catetere.20

Lo studio ha focalizzato la propria attenzione sui tassi di complicazioni totali per entrambi 
i modelli di PICC, ma ha anche distinto le percentuali nelle diverse classi di complicazioni, 
come flebiti, infezioni, occlusioni, dislocazione, trombi e rottura del catetere. I tassi di com-
plicanze totali erano pressoché identici tra i due materiali (29,53% per PICC in poliuretano e 
24,46% per PICC in silicone). 

I risultati interessanti sono emersi una volta divise le complicanze nelle diverse classi, eviden-
ziando come, dagli studi presi in esame, i PICC in poliuretano presentassero tassi di insorgenza 
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di flebiti e occlusioni più alti, mentre i PICC in silicone hanno presentato tassi di insorgenza di 
infezioni, dislocazioni e trombi più elevati rispetto ai PICC in poliuretano. 
In conclusione, lo studio evidenzia come in linea generale i PICC, sia in silicone che in poliu-
retano, siano sicuri e ben tollerati, ma che la scelta del materiale può essere importante per 
limitare al minimo il rischio di complicazioni in determinate categorie di pazienti.

Un secondo studio retrospettivo,21 pubblicato nel 2016, analizza l’insorgenza di complicanze a 
breve e a lungo termine di cateteri in poliuretano o cateteri in silicone utilizzati con accessi veno-
si totalmente impiantabili (TIVAP) negli avambracci. Da un totale di 698 impianti, 396 sono stati 
equipaggiati con cateteri in poliuretano, mentre 302 sono stati equipaggiati con cateteri in sili-
cone. Le complicanze, precoci (se avvenivano nei primi 30 giorni dopo l’inserzione) o tardive (se 
avvenivano dopo 30 giorni dall’inserzione), sono state suddivise in diverse categorie a seconda 
della gravità e del trattamento necessario. 
Sono state prese in considerazione complicanze lievi (che non richiedevano trattamento), com-
plicanze moderate (che potevano anche richiedere il ricovero), fino a complicanze gravi (con 
conseguenze invalidanti permanenti, fino alla morte del paziente). Entrambi i modelli di catetere 
presentavano diametro e lunghezza simili, e sono stati inseriti seguendo le stesse procedure. Le 
caratteristiche demografiche dei pazienti non presentavano differenze tra i due gruppi. 

I risultati di questo studio hanno evidenziato che i dispositivi equipaggiati con cateteri in po-
liuretano hanno presentato complicazioni precoci nel 4,5% dei casi, contro lo 0,7% dei dispo-
sitivi dotati di catetere in silicone. In accordo con questo dato, le complicanze tardive sono 
sopraggiunte nel 41,6% dei dispositivi dotati di catetere in poliuretano contro l’8,6% dei dispo-
sitivi dotati di catetere in silicone, suggerendo un’associazione tra il materiale del catetere e la 
temporalità delle complicanze. 

I cateteri in poliuretano sono stati associati a un maggiore rischio di eventi trombotici, 
specialmente per una maggiore incidenza di occlusioni trombotiche della punta del ca-
tetere. Analogamente, l’insorgenza di infezioni è risultata più alta nei dispositivi dotati di 
catetere in poliuretano.

Questo risultato è spiegato dal fatto che i trombi, più frequenti utilizzando questo tipo di ma-
teriale, possono servire da piattaforma per la crescita di eventuali batteri e che la superficie 
stessa, più rugosa e irregolare, del catetere in poliuretano possa aumentare le possibilità di 
ancoraggio e crescita di microrganismi.21

In conclusione, questo studio evidenzia l’importanza della scelta del materiale del catetere e 
che, da una parte, i cateteri in poliuretano sono associati a un elevato rischio trombotico e infet-
tivo, mentre i cateteri in silicone sono maggiormente soggetti a complicanze di tipo meccanico.

3.7 Conclusioni

In conclusione, il procedimento per la giusta scelta del dispositivo di accesso vascolare richie-
de una meticolosa analisi dei bisogni del paziente, dell’anatomia e salute venosa e dell’anam-
nesi del paziente. Inoltre, bisogna tener conto delle caratteristiche chimico-fisiche della tera-
pia prescritta e del suo ruolo nel trattamento. Tuttavia, il primo passo da compiere è capire 
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se esista per il paziente una via di somministrazione della terapia più sicura e meno invasiva, 
come ad esempio la somministrazione orale. In certe situazioni il rapporto rischio/beneficio 
derivante dall’uso di accessi vascolari è sfavorevole per la salute del paziente. Un aiuto impor-
tante per la scelta del giusto dispositivo arriva dal Programma di Salute e Protezione Vascolare 
(Vessel Health and Preservation: The Right Approach for Vascular Access)22 nel quale sono rac-
colti e descritti gli step e le guide cliniche, dalla scelta del dispositivo fino alle dimissioni del 
paziente. L’obiettivo del programma è quello di rendere questi step il più standardizzati possi-
bile, in modo da evitare ritardi nella terapia e aumentare il comfort del paziente, mantenendo 
sano e intatto il suo sistema vascolare.

KEY POINTS 

•	 Il PICC rappresenta un’opzione versatile sia in ambito ospedaliero sia in ambito extra-
ospedaliero.

•	 Il PICC trova la sua massima appropriatezza nel setting oncologico ed ematologico.18

•	 Esistono più tipologie di PICC, la scelta viene effettuata in base alle necessità cliniche e 
allo specifico setting. La valutazione proattiva è un momento primario nella scelta del 
dispositivo stesso per garantire le migliori cure al paziente. 

•	 La standardizzazione delle procedure, in termini di impianto e gestione degli accessi 
vascolari, è la strategia indicata dalle linee guida più recenti al fine di garantire sicurezza 
e migliorare gli outcome clinici dei pazienti.
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4.1 Considerazioni generali

L’accesso venoso viene utilizzato per la somministrazione di farmaci o fluidi durante il percor-
so clinico-assistenziale. Inizialmente, la procedura eco-guidata veniva utilizzata in seguito al 
fallimento delle tecniche tradizionali.1

La tecnica ecografica è impiegata da diverso tempo nel campo della radiologia interventisti-
ca, come supporto per l’accesso su diversi organi insieme con la venipuntura. Con la tecnica 
ecografica è possibile visualizzare la vena attraverso due modalità, una modalità ecografica 
in tempo reale (che genera un’immagine bidimensionale in scala di grigi) e una modalità in 
color doppler, che genera un suono rilevando il flusso ematico nella vena ma non permette di 
localizzarne la profondità.2

Attualmente, le linee guida internazionali suggeriscono l’utilizzo della procedura eco-guidata 
di inserzione come tecnica primaria, per via dei suoi innumerevoli vantaggi.1 Infatti, il posi-
zionamento di PICC a livello del gomito o del terzo distale del braccio previo incannulamento 
non eco-guidato di una vena visibile o palpabile è una manovra oramai da sconsigliare, poiché 
associata a un elevato rischio di insuccessi, malposizionamenti, complicanze trombotiche e 
infettive.3 Gli aspetti positivi delle procedure di inserzione eco-guidata sono molteplici. Tra 
queste la facilità di visualizzazione del target (vasi o nervi) e la visualizzazione della traietto-
ria dell’ago in tempo reale. In questo modo la possibilità di complicanze come punture delle 
arterie o pneumotorace viene ridotta.1 Allo stesso modo, questo tipo di procedura è risultato 
essere migliore anche in termini di soddisfazione del paziente.1

La procedura deve garantire la sicurezza del paziente e la buona riuscita dell’impianto e per 
questo motivo una standardizzazione è assolutamente consigliata. Rientrano nella standar-
dizzazione l’impiego di personale qualificato e l’attuazione di tutta una serie di accorgimenti 
atti a scongiurare l’insorgenza di infezioni.

Questo tipo di metodica necessita l’impiego di personale altamente qualificato che abbia se-
guito un percorso di training strutturato, prima di poter eseguire la procedura senza la presen-
za di un supervisore.1 La presenza di personale altamente specializzato e deputato solamente 
a questo tipo di procedura comporterebbe un aumento della percentuale di successo e una 
riduzione delle complicanze.4 In particolare, in uno studio condotto da Carr e colleghi nel 2019, 
è stato evidenziato come la percentuale di successo alla prima inserzione fosse correlata con 
la presenza di una maggiore confidenza e specializzazione da parte del personale preposto.5

La prevenzione e il controllo delle infezioni rappresentano un altro punto cardine che non deve 
essere sottovalutato durante le procedure di inserzione del PICC, soprattutto per quanto riguarda i 
pazienti oncologici. Questi ultimi infatti, a causa di una compromissione del sistema immunitario e 
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di malattie croniche concomitanti, potrebbero essere soggetti a un aumentato rischio di infezioni.6

Durante questa procedura, il PICC viene inserito utilizzando una tecnica di Seldinger modificata.7 
In origine, la tecnica di Seldinger prevedeva l’accesso a una vena con un ago molto sottile seguito 
da un guida metallica, che avanzava lungo il vaso in seguito alla rimozione dell’ago stesso. Con 
l’introduzione dei cateteri morbidi la tecnica di Seldinger è stata modificata, includendo l’utilizzo 
di una guaina e un dilatatore che vengono utilizzati per garantire l’accesso alla vena.6,7

In passato, tutte le procedure relative all’inserzione di cateteri venosi venivano effettuate uni-
camente in sala operatoria. A tutt’oggi, anche grazie all’introduzione della tecnica di Seldin-
ger modificata e grazie all’utilizzo di macchinari ecografici che uniscono alte performance e 
dimensioni ridotte,6 questa procedura può essere effettuata addirittura al letto del paziente 
(anche a domicilio) senza che questo venga sottoposto a sedazione,8 purché ovviamente ven-
gano mantenute tutte le opportune condizioni di sterilità.4

4.2 La procedura

Per un corretto impianto del catetere la procedura deve essere eseguita da un team dedicato 
al posizionamento degli accessi venosi, il quale deve possedere adeguate conoscenze e com-
petenze sull’uso delle tecniche di visualizzazione dei vasi venosi, adeguate capacità di valuta-
zione del calibro, della profondità e della posizione delle vene, nonché dei rapporti anatomici 
con arterie e nervi, e ovviamente la conoscenza delle possibili complicanze legate all’anato-
mia della zona.3 Al momento dell’impianto, è auspicabile avere a disposizione una checklist 
che contenga tutte le raccomandazioni in grado di ottimizzare l’esecuzione della procedura e 
di prevenire tutte le potenziali complicanze, siano esse immediate, precoci o tardive.3 È fon-
damentale che la checklist contenga poche e semplici raccomandazioni, basate su evidenze 
scientifiche, che siano facilmente applicabili nella pratica clinica.3

La procedura di inserzione del PICC prevede le seguenti fasi:

•	 informativa e consenso informato;

•	 assessment vascolare e valutazione del patrimonio vascolare del paziente;

•	 procedura eco-guidata;

•	 verifica del percorso del catetere;

•	 verifica del corretto posizionamento;

•	 referto e aspetti medico-legali.

4.2.1 Informativa e consenso informato

Il paziente e i familiari coinvolti nella terapia devono essere a conoscenza di tutto ciò che 
concerne il piano terapeutico, gli obiettivi, i rischi e i benefici, i potenziali effetti collaterali ed 
eventi avversi associati alla procedura.4 A questo proposito, le informazioni dovrebbero esse-
re veicolate tenendo conto della capacità dei pazienti e dei familiari di poterle comprendere, 
pertanto il linguaggio e lo stile dovrebbero essere adattati al background culturale dell’inter-
locutore. Questo può essere di grande aiuto nell’ottica del rilascio del consenso informato.4 Il 
consenso informato deve essere obbligatoriamente rilasciato prima di eventuali procedure di 
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infusione e di accesso vascolare (in accordo con le regolamentazioni nazionali e locali) dal pa-
ziente o da chi ne faccia le veci, previo colloquio con il responsabile della procedura.4 Il pazien-
te o la persona che ne faccia le veci, dopo essere stato accuratamente informato e aver inteso 
le informazioni relative alla procedura, deve essere libero di acconsentire allo svolgimento 
della stessa, senza alcun obbligo o persuasione. Il consenso viene siglato con una firma.4 Per 
ulteriori informazioni sul consenso informato si rimanda all’Appendice.

4.2.2 Assessment vascolare e valutazione del patrimonio vascolare del paziente

Il modello VHP (Vessel Health and Preservation) viene applicato per la gestione degli acces-
si vascolari e la somministrazione di terapie intravenose, basando le pratiche all’interno dei 
4 quadranti di assistenza medica: valutazione e selezione vascolare, inserimento, gestione 
e valutazione dei dispositivi di accesso venoso. Il modello include procedure supportate da 
evidenze scientifiche, linee guida e raccomandazioni internazionali che forniscono una guida 
sin dall’ammissione del paziente in ospedale fino al completamento del trattamento. Prima 
di sottoporre il paziente alla procedura di impianto del dispositivo è fondamentale una va-
lutazione della sua storia clinica, in quanto precedenti interventi chirurgici, patologie conco-
mitanti e oncologiche, così come precedenti complicanze correlate all’uso di accessi venosi, 
possono influenzare la scelta del dispositivo e il suo impianto. Inoltre, andrebbe condotta una 
valutazione fisica del paziente, nonché uno scrupoloso controllo del sistema della coagulazio-
ne, degli elettroliti e della conta totale delle cellule del sangue. 

La corretta valutazione e selezione della vena migliore e della sua localizzazione rappresenta il 
primo step dell’assessment vascolare. La valutazione clinica del vaso sanguigno può avvenire 
tramite palpazione (tecnica ormai obsoleta e sconsigliata) oppure tramite visualizzazione con 
ultrasuoni, la quale facilita il corretto impianto in sede vascolare. 
I vasi possono essere tortuosi per natura, presentare biforcazioni o addirittura trombi e tutte 
queste situazioni possono rendere difficile il posizionamento del catetere venoso, quindi do-
vrebbero essere evitate durante la valutazione dei vasi.8 I fattori che aumentano la difficoltà 
nel localizzare le vene mediante osservazione e palpazione (note come tecniche di riferimen-
to) includono, ma non sono limitati a:4

•	 patologie che modificano la struttura vascolare (diabete mellito, ipertensione);

•	 pratiche frequenti di venipuntura pregresse e/o lunghe pratiche di terapia infusionale;

•	 caratteristiche specifiche della cute del paziente (carnagione scura, peli in eccesso);

•	 alterazioni cutanee, come cicatrici o tatuaggi;

•	 età del paziente (sia neonati che anziani);

•	 obesità;

•	 fluid volume deficit.

La comunità scientifica raccomanda caldamente l’utilizzo di tecniche di visualizzazione eco-
grafica per il posizionamento di accessi venosi centrali e periferici, i quali rendono la proce-
dura di impianto più sicura, aumentano le possibilità di successo di posizionamento al primo 
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tentativo e riducono il rischio di complicanze (puntura arteriosa accidentale, ematoma ed 
emotorace).9

Il Gruppo italiano per i dispositivi di accessi venosi (GAVeCeLT) ha sviluppato il protocollo Ra-
PeVA (Rapid Assessment of the Peripheral Veins) il quale viene utilizzato e seguito per la va-
lutazione dei vasi e dei distretti limitrofi. Il protocollo RaPeVA è un protocollo ben definito e 
sistematico che mappa le vene del braccio e della zona sopra/sotto claveare e fornisce infor-
mazioni utili per scegliere la vena. Non esiste una scelta predefinita, ma ogni paziente presen-
ta caratteristiche anatomiche e cliniche che impongono una scelta ragionata volta per volta. 
Questi protocolli vengono eseguiti durante la fase di pre-impianto del catetere e forniscono 
una mappa dettagliata dei maggiori vasi sanguigni, riducendo i tassi di complicanze e aumen-
tando i tassi di successo. Secondo il protocollo RaPeVA, per ridurre al minimo il rischio di trom-
bosi correlato al PICC è bene scegliere una vena il cui diametro sia almeno il triplo di quello del 
catetere da inserire.3 La valutazione tramite ultrasuoni identifica e mappa i distretti venosi più 
adatti all’impianto del dispositivo nelle braccia, nel collo, nel torace e nelle gambe. Visto l’e-
norme beneficio per il paziente che ne deriva dal loro utilizzo, gli ultrasuoni sono largamente 
utilizzati per l’impianto di cateteri venosi centrali, PICC, midline e, seppur di recente, cateteri 
intravenosi periferici.9 
Anche le linee guida della INS del 20214 suggeriscono l’utilizzo delle tecniche di visualizzazione 
a infrarossi e ultrasuoni per aumentare le probabilità di successo di inserzione in pazienti che 
presentano accessi venosi problematici. Grazie a queste tecniche di visualizzazione dei vasi, 
che si servono di un ago eco-guidato, è possibile valutare con facilità i parametri fondamentali 
per la scelta del dispositivo e il vaso candidato per l’impianto. Tali parametri sono: la forma, le 
dimensioni, il percorso e la pervietà dei vasi, nonché la loro pressione e portata.

•	 La forma del vaso non deve presentare irregolarità, sia legate al lume sia legate allo 
spessore della parete del vaso. Questo tipo di irregolarità viene identificata meglio sul 
piano sagittale.

•	 Le dimensioni dei vasi vengono misurate senza l’impiego di laccio emostatico e il 
diametro può essere misurato sia sul piano in plane (asse lungo) e out-of-plane (asse 
corto). Tali misurazioni determinano il calibro e il numero di lumi del catetere da 
impiantare.

•	 Il percorso del vaso deve risultare regolare, senza tortuosità, aree di dilatazione o 
stenosi. Allo stesso modo, anche la parete del vaso deve risultare priva di irregolarità.

•	 Per valutare la pervietà del vaso è necessario comprimere la vena. La resistenza alla 
compressione potrebbe indicare trombosi o presenza di altri tessuti, quali nervi o arterie.

•	 Il flusso sanguigno, in un paziente con normale funzione cardiaca, risulta pulsante e 
ritmico. Il flusso venoso risulta essere più lento e senza pulsazioni.8

Oltre alla mappatura completa dei vasi, questi protocolli associati alle tecniche di visualizza-
zione a ultrasuoni sono il metodo più efficace per evitare danni accidentali al nervo mediano, 
infatti durante la venipuntura eco-guidata è possibile identificare i distretti nervosi. L’ecografia 
inoltre permette di distinguere le arterie, evitandone la puntura accidentale. Sono fondamen-
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tali un training e una strumentazione ecografica adeguata all’attuazione di tali protocolli e 
procedure. Le conseguenze della pratica di impianto dei PICC condotta in modo casuale pos-
sono essere gravi e manifestarsi sotto forma di trombosi venosa profonda, embolia polmo-
nare, infezione ematica legata al catetere e sindrome post-trombotica. Per questo motivo, un 
contributo fondamentale deriva dall’importanza di standardizzare la manovra di impianto dei 
PICC partendo dalla scelta della zona ideale di impianto.9 

Il PICC Zone Insertion Method (ZIM®) è un sistema proposto per la sicurezza del paziente in 
relazione all’inserimento del PICC e attuato per ottimizzare e organizzare l’approccio clinico. 
Si tratta di una tecnica volta a identificare la zona ideale per l’inserimento dell’ago nella parte 
superiore del braccio con la guida a ultrasuoni. Attraverso le caratteristiche della pelle, del 
muscolo e dei vasi, il sistema ZIM® suddivide la zona anatomica interessata in zona rossa, zona 
gialla o zona verde e, facendo riferimento ai colori di un semaforo, indica quali zone sono 
esposte a un maggior rischio di complicanze e quali no. L’area ideale per l’inserzione dell’ago 
si identifica nella metà superiore della zona verde, compresa tra la zona rossa (prossimale al 
gomito) e la zona gialla (prossimale al cavo ascellare). Il punto di inserzione dell’ago non viene 
stabilito solo dalla misurazione, ma anche dall’analisi dei vasi tramite ultrasuoni all’interno 
della zona verde. Il significato di un approccio sistematico, riproducibile e misurabile, riduce 
la variazione e i rischi nella pratica dell’inserimento del PICC.10

Una volta identificato il punto ideale di inserzione si procede alla misurazione antropome-
trica per definire la lunghezza del catetere mediante la misura della distanza tra il punto di 
inserzione e la sede proiettiva della giunzione cavo-atriale. Il metodo più utilizzato è quello 
che prevede la misurazione dell’intervallo sito di puntura-punto di mezzo della clavicola e la 
misurazione dell’intervallo punto di mezzo della clavicola-terzo spazio intercostale sulla para-
sternale destra. Si procede poi alla somma delle due misurazioni.2

4.2.3 Procedura eco-guidata

Il PICC deve essere inserito mediante una puntura nella vena periferica profonda localizzata so-
pra la piega del gomito, in modo da ridurre la probabilità di complicanze trombotiche e infettive. 
In ordine di preferenza, le vene che vengono utilizzate sono la vena basilica, le vene brachiali e 
la vena cefalica. Preferibilmente, il posizionamento avviene nelle vene del braccio dominante 
del paziente e in un braccio non paretico, per ridurre la possibilità di trombosi.2

Tutte le superfici coinvolte nella procedura devono essere pulite e disinfettate di frequente 
utilizzando opportuni prodotti.11

Il lavaggio delle mani rappresenta il primo step che deve essere obbligatoriamente effettuato 
dal personale preposto prima dell’inizio di qualunque procedura. Di norma, il lavaggio do-
vrebbe essere effettuato con una soluzione a base alcolica contenente almeno il 60% di eta-
nolo o il 70% di alcol isopropilico e dovrebbe avere una durata di almeno venti secondi.4 Tutto 
il personale deve obbligatoriamente indossare i dispositivi di protezione individuale, che de-
vono essere accuratamente scelti sulla base dell’interazione col paziente e sulla potenziale 
esposizione dell’operatore a sangue, liquidi biologici e agenti infettivi.4 I dispositivi utilizzati 
durante la procedura devono essere obbligatoriamente rimossi al termine della procedura 
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stessa e prima di lasciare l’ambiente che ospita il paziente.3 Inoltre, è necessario procedere 
al lavaggio delle mani ogni qualvolta i dispositivi di protezione vengano rimossi.4

Dopo la preparazione dell’ambiente e dell’operatore, è necessario procedere con l’asepsi 
cutanea del punto di inserzione del catetere con clorexidina al 2%7 in alcol isopropilico 70%3 
e con la preparazione del materiale da utilizzare. Di recente, l’utilizzo di kit omnicomprensivi 
è risultato essere un valido aiuto nella prevenzione delle infezioni. Il kit omnicomprensivo 
contiene tutti i componenti necessari per l’inserimento con tecnica asettica del catetere e 
deve essere disponibile e facilmente accessibile in tutte le unità dove si inseriscono i PICC.12

Per quanto riguarda la procedura eco-guidata, esistono fondamentalmente due approcci, 
chiamati rispettivamente “in plane” e “out-of-plane”. Durante l’approccio in plane (asse lun-
go), l’ago viene fatto avanzare “in piano” secondo una visione longitudinale del vaso lungo 
tutto il percorso del target; questo avviene indipendentemente dalla visione del vaso. Per 
quanto riguarda invece l’approccio out-of-plane (asse corto), l’ago avanza in maniera longi-
tudinale e viene visualizzato come un punto iperecogeno.1

L’inserzione eco-guidata del PICC viene effettuata utilizzando la tecnica di venipuntura out-
of-plane in asse corto. Questo approccio consente infatti la visione panoramica accurata dei 
rapporti della vena con le altre strutture adiacenti, minimizzando il rischio di potenziali pun-
ture accidentali del nervo mediano o dell’arteria brachiale.3

La puntura eco-guidata della vena può essere effettuata a mano libera o con specifici supporti 
scanalati per l’ago. Nel primo caso, più adatto a operatori esperti, vi è una maggiore possibilità 
di variabilità e duttilità della puntura. Nel secondo caso, una volta identificate con l’ecografo la 
vena candidata alla puntura e la sua profondità, viene montato sulla sonda un supporto che, 
dotato di una scanalatura centrale, farà da guida obbligata alla discesa dell’ago.2

Dopo la puntura, la manovra di incannulazione viene effettuata con tecnica Seldinger modi-
ficata utilizzando un micro-introduttore. La puntura viene effettuata con un ago sottile 21 G, 
a punta ecogena, dentro al quale viene fatta scorrere una guida metallica sottile a punta ret-
ta ma morbida e in nitinol, chiamata floppy straight tip.3 L’ago viene introdotto lentamente 
sotto guida ecografica direzionandolo parallelamente all’asse del vaso e perpendicolarmen-
te al fascio di ultrasuoni.2 L’esperienza dell’operatore e la buona qualità dell’ecografo e del 
kit di micro-introduzione risultano essere i fattori più importanti nel determinare il successo 
della procedura.3 In particolare, gli ecografi impiegati devono essere apparecchi portatili e 
progettati appositamente per questo tipo di procedura. Devono essere inoltre dotati di son-
de lineari ad alta frequenza per la visualizzazione dei tessuti superficiali.2

Secondo le linee guida, la procedura eco-guidata risulta essere particolarmente raccoman-
data negli adulti, sia in situazioni di emergenza sia in situazioni routinarie. Questo tipo di 
procedura risulta infatti essere maggiormente sicura e più efficace rispetto alle altre tecni-
che e procedure utilizzate, in termini sia di riduzione delle complicanze sia di aumento della 
percentuale di successo o di riduzione delle tempistiche della procedura.1

La verifica della posizione della punta è strettamente raccomandata già durante questa pri-
ma fase: in condizioni ottimali la punta deve essere localizzata in prossimità della giunzione 
cavo-atriale.3
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4.2.4 Verifica del percorso del catetere – tip navigation

Durante l’impianto del catetere, la localizzazione del percorso della punta risulta avere un ruo-
lo fondamentale.3 Tuttavia, non tutte queste metodiche possono essere eseguite da tutti gli 
specialisti, in quanto non tutto il personale ne ha le competenze, e questo potrebbe mettere a 
rischio la standardizzazione della procedura. 
Il catetere viene introdotto per una lunghezza di 15-20 cm.2 A questo punto è raccomandabile 
la visualizzazione della vena giugulare interna attraverso una compressione effettuata con la 
sonda ecografica, che permette e facilita il passaggio del catetere dalla vena succlavia alla 
vena anonima.11 Dopo la manovra, è comunque sempre raccomandato verificare l’assenza del 
catetere in entrambe le vene giugulari.3 Questa procedura consente di identificare eventuali 
malposizionamenti come un mancato ingresso nella vena anonima, senza dover ricorrere a 
manovre fluoroscopiche o ad altri sistemi di localizzazione.3

Un’altra metodica per il controllo completo del tragitto percorso dal catetere è rappresentata 
dal posizionamento del PICC sotto controllo fluoroscopico. Questo tipo di tecnica è oggi scon-
sigliato nella routine clinica, a causa dell’esposizione ai raggi di paziente e operatore, all’eleva-
to costo e alle difficoltà logistiche che comporta.3 Esistono inoltre diversi dispositivi apposita-
mente progettati per la tip navigation. Uno di questi è basato su un sistema di identificazione 
di impulsi elettromagnetici che consente l’individuazione diretta della posizione della punta 
del catetere al di sotto dei piani cutanei e sottocutanei. Questa metodica, insieme all’ecografia 
e alla fluoroscopia, viene classificata tra i metodi visuali diretti.3

Il metodo di tip navigation consigliato è ad oggi l’ECG Intracavitario corredato con sistemi de-
dicati e validati. L’utilizzo di questi due sistemi simultaneamente permette non solo la gestio-
ne intraprocedurale con tip navigation ma anche la conferma della punta con metodica ECG 
intracavitario (tip location).3

4.2.5 Verifica del corretto posizionamento – tip location

Dopo aver raggiunto la lunghezza desiderata, si esegue un test di funzionamento del dispositi-
vo mediante una semplice aspirazione e lavaggio pulsato con soluzione fisiologica.2

La verifica del corretto posizionamento del catetere, che deve essere localizzato in prossimità 
della giunzione cavo-atriale, è fondamentale.2 Le metodiche di localizzazione della punta (tip 
location) possono essere classificate in tecniche intra-procedurali e tecniche post-procedurali.
Fino a qualche anno fa, la tecnica post-procedurale più comunemente usata per la verifica del-
la posizione della punta del catetere era la radiografia del torace post-impianto. La lunghezza 
del catetere veniva stimata sulla base dei vari sistemi di misurazione antropometrica, la dire-
zione veniva controllata posizionando l’ecografo sulla giugulare interna (al fine di controllare 
un eventuale malposizionamento in tale distretto venoso omolateralmente alla sede di im-
pianto) e a fine manovra veniva effettuata una radiografia del torace in proiezione antero-po-
steriore per visualizzare la corretta direzione e la corretta posizione della punta in prossimità 
della giunzione cavo-atriale. Trattandosi di una verifica post-impianto, però, nel caso di mal 
posizionamento era necessario procedere a una nuova manovra di inserzione.3

La valutazione intra-procedurale della posizione della punta può essere realizzata con tec-
niche diverse, quali la fluoroscopia, l’ecocardiografia trans-toracica (TTE), l’ecocardiografia 
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trans-esofagea (TEE) o l’elettrocardiografia intracavitaria.3 La verifica mediante fluoroscopia 
risulta essere eccessivamente costosa e logisticamente complicata, per la necessità di essere 
eseguita presso il servizio di radiologia interventistica.13 L’inserimento in fluoroscopia prevede 
inoltre l’esposizione del paziente e dell’operatore a radiazioni ionizzanti.4

La TEE risulta essere un metodo molto accurato (in quanto permette di posizionare il catetere esat-
tamente a livello della giunzione cavo-atriale) per il controllo del corretto posizionamento centra-
le della punta perché consente la visualizzazione diretta del catetere, ma nella maggior parte dei 
casi non praticabile dal punto di vista clinico a causa dell’invasività e del costo. Proprio per questo 
motivo si tratta di una tecnica utilizzata esclusivamente a scopo di ricerca o – raramente – nel posi-
zionamento di CICC durante interventi di cardiochirurgia che prevedano anche la presenza di una 
sonda ecografica esofagea per il monitoraggio emodinamico intraoperatorio.3

La TTE costituisce una possibile ed efficace opzione per una accurata verifica della posizione 
della punta, fin qui non entrata nella pratica clinica del posizionamento dei PICC nel paziente 
adulto per diversi motivi, dovuti soprattutto alle difficoltà tecniche nei pazienti obesi, alla non 
ottimale visualizzazione della vena cava superiore, alla necessità di utilizzare un altro tipo di 
sonda rispetto a quella usata per la venipuntura o alla necessità di un training per poter inter-
pretare con successo l’immagine ecocardiografica.3

Negli ultimi mesi sono state numerose le evidenze scientifiche che hanno validato tale tecnica 
con l’ausilio di un mezzo di contrasto ecogenico: infatti, come metodo di verifica del corretto 
posizionamento della punta, utile in ambito intra-operatorio ed emergenza-urgenza, applica-
bile sia nel paziente adulto sia in quello pediatrico-neonatale, si parla di bubble test.14-16

Questo test è basato su una rapida infusione di una miscela costituita da aria e soluzione sa-
lina attraverso il catetere (si miscelano 9 ml di soluzione salina con 1 ml d’aria a formare delle 
microbolle in soluzione): il corretto posizionamento del catetere viene confermato dalla com-
parsa di microbolle nell’atrio destro sotto controllo ecocardiografico TTE immediatamente  
all’inizio dell’infusione stessa.14,15 Qualora tale visualizzazione delle microbolle risulti ritarda-
ta o addirittura assente si può dedurre il malposizionamento del catetere venoso centrale. 
Tale metodica risulta al pari efficace e predittiva anche in pazienti con alterato ritmo cardiaco, 
come nel caso dei pazienti in fibrillazione atriale.16 Questa metodica necessita di una formazio-
ne adeguata e di strumenti diagnostici dedicati. 

Il metodo dell’ECG intracavitario resta oggi la tecnica di elezione per verificare la corretta po-
sizione della punta del catetere, in quanto economico, semplice e sicuro. Inoltre risulta essere 
l’unica metodica in grado di garantire la standardizzazione auspicata per questo tipo di proce-
dura. Questo metodo è stato descritto per la prima volta nel 1949 ed è entrato nella corrente 
pratica clinica tra gli anni ’80 e ’90.3 Mediante questa tecnica è possibile verificare la posizione 
della punta del catetere basandosi sull’osservazione dell’onda P, sulla sua crescita e sui suoi 
picchi.17 Quando la punta si trova nella giunzione cavo-atriale, l’onda P all’ECG intracavitario 
diventa massimale, in posizioni più prossimali si riduce di ampiezza mentre in quelle più dista-
li diviene bifasica fino a negativizzarsi se raggiunge la vena cava inferiore.3 Un ulteriore vantag-
gio del metodo ECG è dato dal fatto che può essere applicato non solo durante l’impianto, ma 
anche dopo giorni, settimane o mesi dopo questo (ad esempio nel caso in cui sia necessario 
verificare che la punta non sia migrata ma ancora in posizione corretta). La corretta posizione 
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della punta può essere facilmente documentata in cartella clinica attraverso una stampa del 
tracciato intracavitario ECG. Il metodo ha anche altri vantaggi: può essere applicato in situa-
zioni cliniche in cui la verifica radiologica è controindicata (gravidanza) o logisticamente diffi-
cile (posizionamento di PICC a domicilio o in hospice), è sicuro e poco costoso poiché richiede 
soltanto un cavo-trasduttore e la disponibilità di un monitor ECG infine può essere effettuato 
facilmente da infermieri competenti.3

Il sistema ECG viene utilizzato anche in accompagnamento a un sistema elettromagnetico di 
tip navigation e tip location a visione diretta, integrato e validato e con una chiara destinazione 
d’uso. Utilizzando un tracciamento magnetico ed elettrocardiografico della punta in tempo re-
ale, è in grado di consentire all’operatore la rilevazione (e la successiva correzione) di eventuali 
errori di posizionamento.6

4.2.6 Referto e aspetti medico-legali

La procedura eco-guidata viene infine corredata dalla stesura di un referto, che al suo interno 
contiene diverse informazioni. 
Nello specifico, la documentazione inclusa nel referto contiene:4

A.	 Una documentazione informativa che contenga al suo interno il consenso informato 
	 del paziente o di chi ne fa le veci, e inoltre:

•	 La risposta del paziente alla procedura di inserzione e rimozione

•	 La risposta del paziente alla terapia, compresi eventuali sintomi, effetti collaterali ed 
eventi avversi

B.	Una documentazione relativa alla procedura di accesso vascolare:
•	 Un tool standardizzato che assicuri una stretta osservanza delle linee guida riguardo alla 

preparazione del sito di inserzione, alla prevenzione delle infezioni e alle precauzioni di 
sicurezza assunte

•	 Indicazione per la procedura, data e ora di inserzione e numero di tentativi. Allo stesso 
modo devono essere indicate tutte le specifiche del catetere inserito: tipo, lunghezza, 
funzionalità del dispositivo, identificazione del sito di inserzione, brand e numero di 
lotto del dispositivo, l’eventuale tipologia di anestetico utilizzata (se applicabile) e la 
metodologia di inserzione, comprese le tecniche di visualizzazione e guida

•	 Informazioni relative al sito di inserzione: condizioni del sito, cerotti utilizzati, eventuali 
dolori o fastidi percepiti dal paziente e qualunque evento da attribuire al sito di inserzione

•	 Informazioni su eventuali segni e sintomi di flebite e/o infiltrazione corredate da immagini

•	 Verifica dell’assenza di eventuali segni e sintomi di complicazioni

•	 Ogni eventuale gestione, e sostituzione del materiale utilizzato durante la procedura

Inoltre, l’inserzione dei PICC richiede una documentazione aggiuntiva che riporti la lunghezza 
esterna del catetere e quella interna e anche la circonferenza dell’estremità (si tratta di valuta-
re la circonferenza del punto deciso come sede di valutazione dell’edema).4 Tutti i documenti 
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sopra citati, così come il consenso informato, possono essere inseriti sia nella cartella ospe-
daliera sia in quella domiciliare. Il mantenimento di tutti i dati clinici del paziente rientra tra 
le responsabilità del clinico. La documentazione deve essere completa e cronologicamente 
accurata, deve inoltre essere leggibile e accessibile a tutto il personale autorizzato, e deve ave-
re lo scopo di favorire la comunicazione tra le diverse figure coinvolte nella cura del paziente.4

Le linee guida attuali raccomandano di mantenere e preservare la privacy del paziente, ren-
dendo le informazioni accessibili solamente a specifiche figure e strutture accreditate.4

4.3 Conclusioni

In conclusione, la procedura di inserzione eco-guidata rappresenta oggi la tecnica di elezione 
per l’inserzione dei PICC. I benefici della tecnica eco-guidata non sono limitati unicamente 
all’atto dell’impianto, ma interessano tutte le fasi della procedura. Rivestono un ruolo fonda-
mentale la possibilità di seguire protocolli standardizzati che prevedano l’esecuzione di tutti 
gli step all’interno della stessa procedura, l’utilizzo di apparecchiature altamente performanti 
e personale qualificato. L’insieme di queste caratteristiche, unito all’utilizzo di sistemi integrati 
di tip navigation e tip location, permette di garantire una maggiore sicurezza del paziente, ri-
ducendo il rischio di contaminazioni, anche del campo sterile. I benefici vengono anche estesi 
all’individuazione di patologie a carico dei vasi o altre anomalie anatomiche. Con questo tipo 
di metodologia, la scelta della vena risulta essere inoltre più semplice, così come la prevenzio-
ne di eventuali complicanze immediate, precoci e tardive.1

Grazie alla riduzione dell’incidenza di complicanze, la procedura eco-guidata incontra il favore 
dei pazienti (la cui dimissione può avvenire in tempi più brevi) e coinvolge un numero minore 
di operatori. Inoltre, i costi legati all’utilizzo del sistema sono notevolmente ridotti, in quanto 
si evitano i costi supplementari dovuti ai problemi legati al posizionamento non corretto. Allo 
stesso modo, vengono ridotti i costi relativi alle risorse provenienti da altri reparti, come la Ra-
diologia.6 Il risultato è una maggiore efficienza del processo, che comporta un’ottimizzazione 
del percorso di cura del paziente e delle risorse.

KEY POINTS

•	 La presenza all’interno del centro di riferimento di un team per gli accessi vascolari  
è di fondamentale importanza per ottenere migliori outcome.

•	 Una procedura standardizzata permette l’efficientamento dell’uso delle risorse.

•	 È di fondamentale importanza che, durante l’inserzione, la puntura sia eco-guidata.

•	 Durante l’inserzione è più sicuro e costo-efficace disporre di device che permettano  
la tip location e la tip navigation.
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5.1 Introduzione

La corretta gestione di un accesso venoso centrale PICC deriva da un’attenta e scrupolosa for-
mazione del personale medico e infermieristico che se ne occupa, sin dalla scelta del disposi-
tivo più adatto per il paziente. L’importanza di costituire un team multidisciplinare dedicato 
alla gestione dei PICC è raccomandata all’unanimità dalla letteratura corrente. I compiti del 
team multidisciplinare, che si occupa della gestione dei PICC, e degli accessi venosi in genera-
le, vanno dalla scelta e posizionamento del dispositivo, la medicazione e la gestione di even-
tuali complicanze, fino alla sua corretta rimozione. Il team è composto da medici e infermieri 
specializzati con competenze avanzate e si occupa inoltre della raccolta dei dati, della stan-
dardizzazione di pratiche basate sull’evidenza, della valutazione della letteratura più recente 
in materia, dei nuovi prodotti in uso e dell’organizzazione delle attività educative e di training 
del personale sanitario.1 

La corretta gestione degli accessi venosi centrali PICC è fondamentale per il buon esito della 
terapia e per la salute e qualità della vita del paziente. La gestione dei PICC può essere suddi-
visa in diverse operazioni, ognuna delle quali deve essere eseguita da personale specializza-
to, seguendo procedure standardizzate e validate. Indicazioni e protocolli per la gestione dei 
dispositivi per accesso venoso devono essere disponibili a livello aziendale, in accordo con le 
indicazioni del produttore.1 La gestione di un PICC prevede: 

•	 medicazione del PICC;

•	 ancoraggio alla cute del PICC;

•	 lavaggio e chiusura del PICC;

•	 gestione dei sistemi di connessione e delle linee infusionali;

•	 prelievo ematico dal PICC ed emocoltura;

•	 gestione domiciliare del PICC.

Prima di descrivere nel dettaglio le singole procedure della gestione dei PICC è bene sotto-
lineare come esistano due momenti distinti nella gestione dei PICC, entrambi fondamentali 
per il loro corretto funzionamento e per la salute del paziente. La gestione del PICC, infat-
ti, si compone di una valutazione o “assessment” quotidiana, durante la quale gli assistenti 
domiciliari (caregiver), i familiari, ma anche il paziente stesso controllano il corretto funzio-
namento del PICC. Tramite esame visivo esterno, digitopressione del sito di inserzione e i 
controlli della pervietà del catetere si monitorano tutti quei segnali che potrebbero indicare 
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ostruzioni, infezioni e mal posizionamento del catetere. Il secondo punto fondamentale della 
gestione del PICC riguarda la parte del management vero e proprio, che comprende il cambio 
della medicazione, il lavaggio del catetere, tutta la gestione delle linee infusionali e, quando 
necessario, i prelievi ematici.

Da questo punto di vista la formazione dell’operatore diventa cruciale. La perfetta inserzione e 
la corretta gestione di un accesso vascolare richiedono un’appropriata formazione, sia teorica 
che pratica, da parte del personale medico/infermieristico, nonché una profonda e dettagliata 
conoscenza dell’anatomia e fisiologia umana. La procedura di inserzione richiede estrema preci-
sione e tecnica e una formazione inadeguata o scadente espone il paziente a inutili rischi per la 
sua salute. Diversi studi infatti dimostrano che se il personale preposto all’impianto del PICC non 
è adeguatamente preparato e formato, i rischi legati all’insorgenza di complicanze aumentano. 
Le complicanze possono essere di natura infettiva o trombotica e quelle più serie legate all’uso 
del catetere includono danno nervoso e danni a carico delle arterie di grosso calibro.2 

Un recente studio condotto in 6 diversi ospedali pubblici italiani3 ha suggerito la necessità di 
implementare e migliorare la gestione dei PICC nei pazienti oncologici. 

I risultati ottenuti hanno evidenziato come l’80% dei casi di occlusione sia avvenuto entro i 30 
giorni dall’inserzione del catetere PICC e, quindi, molto probabilmente causati da lavaggi non 
eseguiti o mal eseguiti. Allo stesso modo, il 70% delle infezioni nel sito di uscita del catetere è 
sopraggiunto 30 giorni dopo l’inserzione del PICC, suggerendo che la loro causa fosse dovuta 
a una cattiva gestione e pulizia piuttosto che all’inserzione stessa del PICC. Per questo motivo 
gli autori hanno suggerito che le Autorità Sanitarie dovrebbero assolutamente promuovere e 
migliorare i protocolli, includendo programmi educativi e formativi per il personale, infermie-
ristico e non, che ogni giorno gestisce e controlla questi dispositivi. 
È stato infatti osservato che le complicanze nei pazienti oncologici sono diminuite quando il 
personale è stato correttamente formato, sia dal punto di vista tecnico/pratico che teorico.3 

Le linee guida EPIC3 (2014) suggeriscono che gli operatori sanitari che assistono i pazienti con 
cateteri vascolari devono essere addestrati all’utilizzo di tali dispositivi; inoltre, devono essere 
specificatamente valutati nella loro competenza in proposito; infine, devono adottare in modo 
costante le procedure per la prevenzione delle infezioni batteriemiche catetere-correlate. 
Una nuova raccomandazione presente nelle linee guida riporta che, al fine di assicurare un 
utilizzo sicuro dei dispositivi, gli operatori sanitari devono essere a conoscenza delle racco-
mandazioni dei produttori relativamente a ogni catetere, alla connessione e al tempo di per-
manenza delle linee infusionali, nonché alla compatibilità di tali dispositivi con gli antisettici 
e con altri liquidi. Inoltre, prima della dimissione, i pazienti con catetere intravascolare e i loro 
caregiver dovrebbero essere edotti sulle tecniche per prevenire le infezioni e sulla gestione 
corretta del dispositivo.4

5.2 La medicazione del PICC

La gestione della medicazione del PICC prevede diversi step durante i quali il personale specializza-
to informa il paziente sulla procedura che verrà eseguita tramite consenso informato, preparando 
un ambiante pulito e consono all’operazione, che ne garantisca la privacy durante tutto il tempo. 
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L’igiene, sia dell’operatore sia del paziente, è fondamentale per evitare complicanze dovute 
alle infezioni. Si raccomanda quindi di lavare accuratamente le mani prima dell’operazione e 
di utilizzare strumenti sterili e materiale monouso. Il lavaggio delle mani può essere di diversi 
tipi: il lavaggio igienico o sociale, che ha lo scopo di eliminare lo sporco visibile e rimuovere 
i germi patogeni con l’aiuto di acqua e sapone detergente, possibilmente liquido; il lavaggio 
antisettico, che ha lo scopo di eliminare i germi patogeni presenti sulle mani attraverso l’uso di 
acqua e detergenti contenenti un agente antisettico (clorexidina gluconato e iodofori); infine, 
la frizione alcolica delle mani, che ha lo scopo di eliminare i germi patogeni attraverso l’utilizzo 
di soluzioni al 60-80% di alcol, associato a sostanze emollienti e umidificanti, in grado di pro-
teggere la cute delle mani. È molto importante sottolineare che l’uso dei guanti non sostituisce 
il lavaggio delle mani. I guanti contaminati utilizzati dall’operatore possono, infatti, diventare 
un importante e spesso trascurato veicolo di diffusione dei microrganismi nell’ambiente.5 In 
ogni caso, i guanti devono essere sempre indossati durante la procedura. 
Dopo un’attenta igiene delle mani e degli strumenti si procede a una scrupolosa analisi del sito 
di inserzione del PICC. La procedura si può eseguire al letto del paziente, in caso di ricovero 
ospedaliero, ma anche da seduti, a livello ambulatoriale o domiciliare, ma comunque nella 
posizione più comoda e consona per il paziente, osservando sempre tutti i criteri di asepsi, 
come raccomandato e classificato dalle linee guida internazionali ufficiali. 

Il sito di inserzione e uscita (exit-site) dei dispositivi venosi CVC, PICC o midline deve essere 
controllato regolarmente attraverso l’ispezione visiva o la digitopressione a medicazione in-
tatta. Se il paziente presenta dolore al sito d’inserzione, febbre senza altra fonte identificata o 
altre manifestazioni che suggeriscono un’infezione locale o una blood stream infection (BSI), 
la medicazione deve essere rimossa per consentire un esame diretto del sito. È preferibile, per 
la medicazione del sito d’inserzione, utilizzare una medicazione sterile, trasparente, in poliu-
retano, poiché permette un’ispezione immediata e continua del sito stesso e fissa il dispositi-
vo in modo da consentire una buona aderenza alla cute. Se il paziente presenta un’eccessiva 
sudorazione o se il sito di inserzione è sanguinante o secernente, è preferibile applicare una 
medicazione in garza e cerotto. 
Salvo situazioni particolari in cui la medicazione è visibilmente danneggiata, sporca o stac-
cata, la frequenza di sostituzione varia in base al tipo di medicazione e allo stato del punto 
d’inserzione: ogni 7 giorni per la medicazione in poliuretano trasparente, ogni 24 ore per garza 
e cerotto. 

Dopo aver rimosso la medicazione in situ, la zona intorno all’exit-site va detersa con soluzione 
fisiologica e disinfettata. L’antisettico più adatto e raccomandato è la clorexidina 2% in alcol 
isopropilico al 70% possibilmente in applicatore monouso. 
Solamente nel caso di allergia alla clorexidina, lo iodopovidone 7-10% può essere utilizzato 
come alternativa. Prima di applicare una nuova medicazione è necessario far asciugare per 
bene la zona interessata, in modo da evitare reazioni irritanti sulla cute per via dell’interazione 
tra disinfettante e gli agenti adesivi delle medicazioni. Attendere 30 secondi per la clorexidina 
e 1,5-2 minuti per lo iodopovidone.6 
La procedura comprende anche la sostituzione del sistema di fissaggio del catetere e relativo 
lavaggio del sito di ancoraggio alla cute. Il sistema di fissaggio del catetere di elezione è il 
sistema sutureless con adesivo siliconato, ovvero senza suture che di solito espongono il pa-
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ziente a ulteriore rischio di infezioni. L’adesivo siliconato riduce i rischi di traumi e lacerazioni 
sulla cute. Il sistema sutureless deve essere sostituito ogni 7 giorni o quando si cambia la me-
dicazione del catetere. Si raccomanda di non utilizzare bendaggi per il fissaggio del catetere, 
in quanto oscurano eventuali segni o sintomi e sono pericolosi per il circolo sanguigno. Una 
volta effettuate la disinfezione dell’exit-site e la sostituzione del metodo di fissaggio, la medi-
cazione, sterile e trasparente (per consentire ispezione quotidiana del sito di inserzione), deve 
risultare facile da applicare e rimuovere, garantendo il comfort del paziente, ed essere un’ef-
ficace barriera contro i microorganismi. Nei pazienti adulti si consiglia l’uso di medicazioni in 
poliuretano trasparente a base di clorexidina 2% a lento rilascio o sistemi analoghi.6 
Tra i sistemi di fissaggio del catetere, oltre ai sistemi sutureless classici, esiste anche un siste-
ma di stabilizzazione del catetere ancorato attraverso la cute.

5.3 Lavaggio e chiusura del PICC

Come nel caso della sostituzione della medicazione e del sistema di fissaggio del catetere, an-
che il lavaggio, o flush, del catetere richiede che tutte le operazioni vengano effettuate in una 
situazione di completa sterilità e pulizia. Viene quindi richiesta un’accurata igiene delle mani 
dell’operatore e di tutta la strumentazione necessaria. Tutti i CVC/CVP, esclusi i totalmente im-
piantabili (tipo Port), necessitano di un regolare lavaggio con soluzione fisiologica 0,9% (per 
il mantenimento della pervietà), che deve essere sempre eseguito prima e dopo ogni prelievo 
ematico, prima e dopo ogni infusione di emoderivati, nutrizione parenterale, lipidi o farmaci. 
In caso di prolungato inutilizzo del catetere i lavaggi devono essere effettuati comunque perio-
dicamente per mantenere la pervietà e la pulizia del catetere. 
Il lavaggio con soluzione fisiologica sterile deve essere eseguito con siringhe da 10 mL/20 mL 
e mai di calibro inferiore, in quanto potrebbero generare una pressione tale da danneggiare il 
catetere. Tali lavaggi possono essere anche effettuati tramite l’utilizzo di siringhe pre-riempite 
di soluzione fisiologica disponibili in commercio. Il volume necessario per il lavaggio deve es-
sere pari al doppio dello spazio vuoto del catetere (volume interno del catetere). 

5.4 Gestione dei sistemi di connessione e delle linee infusionali

I sistemi di connessione comprendono i tappini o nedle-free connector o i rubinetti. I needle-free 
connector sono dispositivi che consentono il raccordo con vie di infusioni e sistemi di aspirazione 
senza l’utilizzo di aghi, atti a ridurre i rischi infettivi da manipolazioni. Questi dispositivi sono stati 
ideati per ridurre i rischi di occlusione del sistema tramite un meccanismo a valvola in grado di ge-
nerare un dislocamento al momento della de-connessione, così da prevenire l’aspirazione di san-
gue o addirittura lavare il sangue eventualmente stagnante nel sistema.5 Secondo le linee guida 
INS 20167 le norme di utilizzo suggeriscono che i needle-free connector devono potersi collegare 
al dispositivo o alla porta di accesso della linea infusionale mediante un meccanismo di chiusura 
di tipo luer-lock, così da garantire una connessione sicura. Si suggerisce di disinfettare i connettori 
senza ago prima e dopo ogni utilizzo del dispositivo e, nel sostituire il connettore senza ago, di 
utilizzare la tecnica asettica no-touch. Si raccomanda inoltre di accedere ai connettori senza ago 
soltanto con dispositivi (siringhe, prolunghe, linee infusionali ecc.) sterili e luer-lock. 
Nel caso dei pazienti oncologici e onco-ematologici, ai quali vengono somministrati farmaci 
antineoplastici, i set di somministrazione devono essere a circuito chiuso provvisti di più vie 
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(3/6), con regolatori di flusso, valvole unidirezionali anti-reflusso e attacchi LL. La loro princi-
pale caratteristica è quella di permettere la somministrazione di tutti i farmaci della terapia 
attraverso un iniziale collegamento all’accesso venoso centrale, che avviene solo dopo un ac-
curato controllo della pervietà del catetere. Le singole infusioni di farmaci avvengono progres-
sivamente per intervento sugli appositi morsetti e previo lavaggio con soluzione fisiologica. 
La presenza di un sistema a circuito chiuso consente di lavorare in sicurezza, eliminando la 
possibilità di contaminazione accidentale del personale sanitario preposto alla manipolazio-
ne in fase di preparazione, somministrazione e smaltimento. Una volta terminata la procedura 
di infusione dei farmaci avviene la disconnessione dal catetere previo lavaggio delle linee di 
infusione utilizzate e il sistema a circuito chiuso viene quindi smaltito negli appositi contenito-
ri per i rifiuti ospedalieri. Tali set si devono sostituire ogni 96 ore in caso di infusione continua, 
ma anche ogni qualvolta si sospetti una contaminazione o problemi di origine meccanica. In 
caso di inutilizzo tali connettori sono da sostituire ogni 7 giorni. In caso di infusioni intermit-
tenti la manipolazione continua aumenta il rischio di infezioni batteriche correlate al catetere, 
quindi si consiglia di sostituire i set di somministrazione ogni 24 ore.

Per quanto riguarda la somministrazione di fluidi per la nutrizione parenterale (compresi quel-
li combinati con aminoacidi e glucosio in una soluzione di 3:1 o quelli infusi separatamente), 
i set devono essere sostituiti entro le 24 ore dall’inizio dell’infusione. I set per l’infusione di 
lipidi vanno sostituiti ogni 12/24 ore in quanto tali soluzioni lipidiche favoriscono la crescita 
batterica. È importante sottolineare che per l’infusione di fluidi nutrizionali e fluidi lipidici i set 
devono essere privi di di-etil-esil-ftalato (DEHP) in quanto lipofilo. Tale composto, tossico per 
la salute del paziente, viene estratto dal polivinilcloruro (PVC) di cui sono costituiti i set di som-
ministrazione e le sacche. Anche l’infusione di sangue ed emoderivati richiede specifici set di 
somministrazione, che devono essere sostituiti a ogni trasfusione/infusione, o comunque ogni 
12 ore.6 A seguire vengono riportate le frequenze di sostituzione dei set di somministrazione:

•	 ogni 72 ore per le linee di infusione di soluzione contenenti glucosio e amminoacidi  
in somministrazione continua;

•	 ogni 96 ore per trasduttori monouso e pluriuso per la rivelazione della pressione venosa 
centrale (PVC);

•	 ogni 6-12 ore, a seconda dell’uso per le linee di infusione di propofol.

5.5 Prelievo ematico da PICC ed emocoltura

In caso di necessità i PICC, come gli altri cateteri venosi centrali, possono essere utilizzati per 
effettuare prelievi ematici. Prima di procedere è fondamentale valutare i rischi e i benefici 
derivanti da questa operazione e basare la procedura secondo protocolli standard ben de-
finiti. Tali operazioni devono essere effettuate esclusivamente da personale specializzato e 
qualificato. Come le precedenti operazioni, anche prima di un prelievo ematico il personale 
deve informare il paziente riguardo la procedura che verrà attuata. Prima del prelievo devono 
essere rispettate le precauzioni standard, rispettando tutte le raccomandazioni per la preven-
zione delle infezioni (igiene delle mani, uso dei guanti, laccio emostatico monouso, impiego 
di dispositivi monouso per il prelievo), sia per il paziente sia per l’operatore clinico/sanitario. 
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I prelevi di sangue vengono eseguiti utilizzando i sistemi vacutainer, un sistema per il prelievo 
venoso sottovuoto. Tali sistemi garantiscono, rispetto all’aspirazione manuale con siringa, un 
minor rischio di contaminazione del sangue, il prelievo del corretto volume ed evitano inoltre 
l’operazione di travaso del sangue nelle provette. 
Per il prelievo da cateteri venosi centrali multi-lume, è opportuno scegliere il lume di calibro 
maggiore. Se il catetere venoso centrale ha lumi con lunghezza diversa, il campione deve es-
sere prelevato dal lume più prossimale (il più lontano dalla punta del catetere). È consigliabile 
non eseguire prelievi ematici da PICC utilizzati per infusione di nutrizione parenterale poiché 
si aumenta il rischio di infezione. 
Tra i rischi associati al prelievo da catetere venoso centrale vengono annoverati una potenzia-
le contaminazione intraluminale da manipolazione del connettore, una possibile occlusione 
o subocclusione del lume del catetere, o anche errori nei valori di laboratorio, secondari all’ef-
fetto di farmaci o soluzioni infusi attraverso il catetere. 

La procedura per il prelievo ematico da PICC prevede che l’operatore, dopo aver preparato 
l’ambiente, adagi i lumi del dispositivo venoso su un telo pulito e proceda alla pulizia e disinfe-
zione dell’hub del PICC con clorexidina 2% in soluzione alcolica 70% o iodopovidone, lascian-
do agire per il tempo necessario. Con la stessa garza si può svitare il connettore di chiusura. 
Dal momento che non si eseguono prelievi ematici dal set di infusione, qualora si dovesse ese-
guire un prelievo da un dispositivo a uso continuo connesso a un’infusione, per prima cosa si 
dovrebbe isolare e sospendere l’infusione in corso. Dopo un lavaggio con soluzione fisiologica, 
si esegue un prelievo ematico di scarto di circa 5 mL e solo dopo il vacutainer viene connesso 
al catetere per eseguire il prelievo. Nel caso in cui il dispositivo sia a uso intermittente e non 
connesso a un’infusione, si può direttamente effettuare il prelievo ematico di scarto e proce-
dere alla connessione del vacutainer. Una volta effettuato il prelievo si procede con un secon-
do lavaggio con tecnica “pulsante” a intermittenza con soluzione fisiologica. Tutte le provette 
devono essere etichettate con i dati identificativi del paziente, solo dopo aver prelevato i cam-
pioni di sangue. La quantità di sangue prelevato per lo scarto dovrebbe essere sufficiente a 
evitare errori negli esami di laboratorio. 

Il prelievo ematico da catetere PICC diviene fondamentale quando si sospetta un’infezione bat-
terica correlata al catetere. In questo caso a seguito del prelievo deve essere effettuata anche 
un’emocoltura. Per prelievi specifici per emocoltura bisogna considerare alcuni accorgimenti 
e precauzioni aggiuntive, per evitare falsi negativi e falsi positivi che potrebbero inficiare even-
tuali diagnosi di infezioni batteriemiche catetere-correlate. Un primo accorgimento è quello 
di effettuare il prelievo per emocoltura prima di ogni altro prelievo ematico destinato a esami 
chimico-clinici e qualora esista il sospetto di un’infezione correlata al catetere si eseguono due 
emocolture, la prima da vena periferica e la seconda da catetere. Il prelievo per emocoltura va 
effettuato prima di iniziare la terapia antibiotica. Il needle-free connector va rimosso prima di 
prelevare il campione di sangue per evitare il rischio di falsi positivi e se si effettua il prelievo 
da catetere venoso centrale per emocoltura non bisogna effettuare il prelievo di scarto. Il volu-
me di sangue necessario per un’emocoltura deve essere sufficiente per isolare i microrganismi 
(20-30 mL per gli adulti e non più dell’1% della volemia per neonati e bambini). I campioni 
prelevati per emocoltura devono essere processati il prima possibile e non refrigerati.1

In conclusione, la decisione di usare un CVC per l’esecuzione dei prelievi ematici deve essere 
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presa dopo aver considerato i rischi che ogni passaggio di sangue può determinare nel lume 
del catetere. I residui di sangue che non sempre è possibile rimuovere completamente (spe-
cialmente nel port) possono favorire la formazione di microcoaguli e successivamente vere e 
proprie formazioni trombotiche con conseguente occlusione del catetere e possibile infezione. 

5.6 Gestione domiciliare del PICC

Come menzionato in precedenza, oltre alla gestione dedicata alla medicazione, al lavaggio 
e alle linee di infusione, anche una gestione quotidiana del PICC è necessaria, in termini di 
controlli regolari della sua pervietà e controlli per valutare la presenza di infezioni o infiam-
mazioni del sito di inserzione. A tal proposito un punto cruciale sulla gestione dei PICC e dei 
cateteri venosi in generale deriva dal fatto che in tantissime situazioni i pazienti che necessi-
tano di un accesso venoso non sempre sono pazienti ospedalizzati o ricoverati. La continuità 
ospedale-territorio è un aspetto critico per la gestione del PICC. La gestione domiciliare dei 
cateteri venosi centrali PICC, dunque, ricopre un ruolo fondamentale. La gestione domiciliare 
per pazienti non ospedalizzati (ambulatoriali o in assistenza domiciliare) richiede una corretta 
ed esaustiva informazione del paziente e/o caregiver su diversi aspetti, che possono essere 
tecnici, legati al corretto posizionamento e alla tipologia di PICC, ma anche clinici, legati al 
riconoscimento precoce di segni e sintomi legati a complicanze. Il loro compito è quello di 
riconoscerli e segnalarli tempestivamente e, in caso di emergenza, essere in grado di fermare 
la pompa di infusione. Occorre insegnare al paziente o al caregiver come controllare il sito 
di emergenza del catetere almeno una volta al giorno, così da rilevare e segnalare eventuali 
anomalie o possibili spostamenti della medicazione; nel caso delle infusioni continue tramite 
cannula periferica, il controllo va attuato ogni 4 ore durante le ore di veglia.1

Bundle: insieme di interventi di comprovata evidenza clinica che – se applicati in maniera si-
multanea, assidua e controllata da ogni operatore per ogni paziente – è in grado di minimizza-
re o azzerare determinate complicanze, garantendo il miglior outcome possibile.6

Ha successo solo se tutte le sue componenti 
vengono applicate

Deve comprendere un numero limitato 
di raccomandazioni

Deve essere semplice da ricordare 

Richiede pianificazione, collaborazione 
e monitoraggio del team

Standardizza la procedura 

➧
➧

➧

➧
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KEY POINTS 

•	 Assessment quotidiano: controllo dell’exit site e della medicazione.

•	 Cambio della medicazione: dopo 24 ore dall’inserzione e poi ogni 7 giorni.

•	 Flushing e Locking corretti e frequenti con siringhe monouso.

•	 Corretta cura dell’exit site per l’antisepsi cutanea preferibilmente con clorexidina 2%  
in alcol isopropilico monouso.

•	 È importante per lo staff disporre di un bundle di gestione.

ESEMPIO

Protezione dell’exit site (prevenzione della contaminazione extraluminale e dislocamento)
•	 Antisepsi cutanea con clorexidina 2% soluzione alcolica 70%

•	 Medicazione semipermeabile trasparente 

•	 Feltrino CHG a rilascio graduale

•	 Fissaggio con sutureless devices

Protezione della linea infusionale (prevenzione della contaminazione endoluminale ed eventuali 
occlusioni)

•	 Lavaggio con fisiologica prima e dopo ogni infusione

•	 Utilizzo di needlefree connectors coperti con port protectors

•	 Lock del catetere
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6.1. Introduzione

I PICC sono dispositivi utilizzati sin dal 1980, ma il loro uso è aumentato negli anni1 e a oggi 
sono largamente utilizzati. Questo grazie ai vantaggi rispetto ai CVC e ai dispositivi di accesso 
venoso totalmente impiantabili (TIVAD),1 ovvero grazie alla loro facilità e rapidità di inserimen-
to, alla possibilità di ottenere un accesso venoso a lungo termine e al minor tasso di compli-
canze legato al loro utilizzo,2 con una differenza di 36 punti percentuali rispetto ai cateteri ad 
inserimento centrale3 (13% vs 49%).4 Proprio per questi motivi, i PICC incontrano anche tra i 
pazienti un livello di soddisfazione mediamente alto.2 Anche rispetto ai costi, risultano essere 
più economici, soprattutto per quanto riguarda la terapia a breve termine (entro 6 mesi).5

Tuttavia, anche i PICC purtroppo non sono esenti da complicanze.1 Particolari classi di pazienti 
poi, come i pazienti con un BMI >25, presentano un’incidenza di complicanze maggiore.6

In termini di tempo, è possibile classificare le complicanze in precoci e tardive. Le complicanze 
precoci sono tutte quelle che si verificano entro 24 ore dalla procedura di inserzione e che ne 
sono una diretta conseguenza. Rientrano in questa categoria le complicanze meccaniche e il 
mal posizionamento, l’ematoma, la puntura arteriosa e la puntura del nervo mediano. 

Le complicanze tardive sono quelle che compaiono dopo le 24 e si possono a loro volta classificare 
in complicanze tardive maggiori e complicanze tardive minori. Tra le complicanze tardive maggiori 
vengono annoverate tutte le complicanze che sopraggiungono dopo 24 ore dall’inserzione e che 
richiedono un’ospedalizzazione prolungata e la somministrazione di farmaci quali anticoagulanti 
o antibiotici: rientrano infatti in questa categoria le infezioni che interessano il torrente circolatorio 
e le trombosi sintomatiche. Al contrario, le complicanze tardive minori non richiedono ospedaliz-
zazione, possono essere gestite con un secondo trattamento e, a differenza delle precedenti, non 
richiedono la rimozione del PICC. Rientrano in questa categoria le flebiti, le infezioni del sito di in-
serzione e uscita, le occlusioni del PICC, nonché le varie disfunzioni e ostruzioni meccaniche,1 il 
bruciore, il dolore causato dall’infiammazione della tonaca intima della vena, le reazioni cutanee, 
la perdita di sangue e la resistenza al prelievo (dovuta alla presenza di coaguli di fibrina). 
I pazienti critici sono maggiormente a rischio per quanto riguarda l’insorgenza di complican-
ze. D’altro canto, per alcuni il PICC rappresenta l’unico accesso per la somministrazione di che-
mioterapici e terapia di supporto durante la terapia a lungo termine.2

6.2. Complicanze trombotiche

Le complicanze trombotiche consistono nella formazione di un coagulo di sangue all’interno 
di un vaso in seguito all’inserzione di un PICC e rappresentano a oggi la tipologia di compli-
canze più comune in seguito all’inserimento del PICC (con valori estremamente variabili tra 0 
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e 71,9% secondo una recente metanalisi);3 ciononostante, questa percentuale risulta essere 
inferiore rispetto a quella riscontrata con i cateteri a inserimento centrale.5 I giovani uomini 
presentano un rischio maggiore di sviluppare patologie trombotiche, dovuto alla natura del 
tumore e della terapia: infatti i tumori delle cellule germinali vengono trattati con cisplatino, 
che aumenta il rischio di trombosi.7

Lo sviluppo di trombosi in seguito all’inserzione dei PICC è probabilmente dovuto a una stimo-
lazione meccanica della parete dei vasi, che porta a un danneggiamento delle cellule endote-
liali e alla formazione del coagulo.8

Tra i fattori di rischio, quelli più comuni sono risultati essere il posizionamento nel braccio 
sinistro, una pregressa trombosi venosa profonda, una condizione di diabete mellito e una 
patologia avanzata, accompagnati (in sede di trasfusione) dalla media delle unità di globuli 
rossi e/o piastrine trasfuse.1 In generale si dividono in:

Fattori di rischio legati al paziente
•	 pregressa trombosi venosa profonda

•	 diagnosi di tumore

•	 stadio avanzato di patologia renale (per via dello stato pre-trombotico associato  
a questa condizione)

•	 diabete

•	 obesità

•	 patologie croniche polmonari ostruttive (come riportato in diversi studi osservazionali)

•	 interventi chirurgici

Fattori di rischio legati al dispositivo o all’infusione2

•	 calibro e area del catetere:9 maggiore è il calibro, maggiore risulta essere la probabilità di 
sviluppare trombosi

•	 PICC collegati a macchinari da infusione

•	 natura della sostanza infusa (alcuni antimicrobici come vancomicina, ceftriaxone, 
metronidazolo, o altre sostanze come il mannitolo, sostanze vasopressorie,  
stimolanti l’eritropoietina, alcuni chemioterapici come fluorouracile o capecitabina)

•	 pH estremi (<5 o >9), osmolarità e concentrazione dell’infusione

•	 presenza di coaguli di fibrina, piastrine e collagene

•	 formazione di cristalli

Fattori di rischio legati all’inserzione
•	 vena e braccio di inserzione (secondo alcuni studi l’inserzione nella vena basilica  

di sinistra potrebbe causare maggiore sviluppo di trombi)6

•	 rapporto calibro PICC/vena >1:3.
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Il PICC team dovrebbe adottare misure preventive personalizzate in base alla tipologia di pa-
ziente e trattamento, onde evitare l’insorgenza di complicanze trombotiche.10 In particolare, 
secondo la letteratura corrente, è buona norma inserire il PICC nel III distale della vena cava 
superiore mediante procedure controllate per valutare la correttezza del posizionamento. Il 
dispositivo dovrebbe avere un calibro il più ridotto possibile ma, allo stesso tempo, adegua-
to alle esigenze del paziente. Il personale sanitario dovrebbe essere opportunamente istruito 
e sottoposto a training di aggiornamento per quanto riguarda le procedure di inserzione, il 
monitoraggio, la gestione e la scelta del catetere. Quest’ultima dovrebbe essere basata sui 
costi, ma soprattutto sulla sicurezza, la capacità di resistere a grossi volumi, durata e tasso di 
complicanze. Il personale ha quindi un ruolo fondamentale, ed è importante che il personale 
infermieristico applichi le tecniche di lavaggio adatte al tipo di catetere e al suo diametro in 
modo da impedirne l’ostruzione.2

Molto spesso i pazienti che sviluppano questo tipo di complicanze non manifestano alcun sin-
tomo (33-66% dei casi8). Quando sintomatica, la trombosi venosa causata da PICC può deter-
minare una serie di manifestazioni cliniche, che possono essere classificate in base alla loro 
frequenza. Tra i sintomi più frequenti sicuramente occupa un posto di rilievo l’impairment del 
torrente circolatorio (caratterizzato da dolore al braccio e gonfiore), a seguire eritema, calore 
nel sito di inserimento della cannula, tromboflebite. 
La diagnosi prevede diverse possibili procedure. In primo luogo, gli ultrasuoni possono essere 
utili nel rilevare la presenza del trombo, la non compressione della vena e la mancanza del 
flusso in ecodoppler, il tutto con una specificità del 94-100% e una sensibilità del 56-100%. 
Questi ultimi due parametri però tendono a diminuire nelle vene prossimali, come le brachio-
cefaliche e le succlavie. 

La venografia con contrasto rappresenta una tipologia di diagnosi più invasiva e per questo 
dovrebbe essere riservata solo a casi in cui gli ultrasuoni non risultano fornire una diagnosi 
sicura.8 Un’alternativa meno invasiva risulta essere l’angioTC o l’angioRM, che però presenta 
alti costi e comporta rischi per il paziente dovuti al suo trasporto.11

Un altro metodo diagnostico è basato sulla ricerca dei biomarker plasmatici (quali i D-dimeri) 
o i nuovi biomarker come la P-selectina. Il test per la ricerca dei D-dimeri ha dimostrato di pos-
sedere ampia sensibilità (100%) ma bassa specificità (14%). Il potere diagnostico di questo test 
è basso, soprattutto quando si tratta di pazienti con tumori o infezioni, patologie concomitanti 
che possono portare a un aumento aspecifico di questi dimeri. Al contrario, la P-selectina si è 
rivelata essere il biomarker più predittivo.
La prevenzione dovrebbe essere basata sul paziente e sulle caratteristiche del PICC.9 Attual-
mente, l’utilizzo dell’eparina nella profilassi è ancora oggetto di studio, ma presenterebbe 
grandi vantaggi:

•	 ha poca influenza sulla conta piastrinica;

•	 non influisce sul metabolismo lipidico;

•	 è sicura;

•	 ha una lunga emivita;

•	 non provoca sanguinamento dopo l’uso.
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A seguito della somministrazione di eparina a basso peso molecolare, è stato notato nel 
modello animale un ridotto danneggiamento meccanico della vena dovuto all’inserimento 
del catetere. 
L’eparina a basso peso molecolare è inoltre in grado di agire sul fattore Xa con effetto antitrom-
botico e rilasciare l’attivatore del plasminogeno che aumenta la fibrinolisi e inibisce l’aggrega-
zione piastrinica.8

Un altro trattamento utilizzato nella prevenzione delle complicanze trombotiche da PICC è 
il rivaroxaban. Questo agente è un inibitore orale del fattore Xa e possiede un’alta selettività. 
Presenta inoltre il vantaggio, essendo orale, di poter essere somministrato anche al di fuori 
dell’ospedale. Inoltre, rivaroxaban non presenta l’effetto collaterale tipico dell’eparina a basso 
peso molecolare, ossia non provoca la trombocitopenia.11

Nonostante questo, ad oggi ancora non ci sono dati certi su una terapia trombo-profilattica, e 
i dati pubblicati sono ancora contrastanti.9

Il trattamento delle complicanze trombotiche si basa sull’utilizzo di tre cardini terapeutici:

•	 terapia anticoagulante;

•	 rimozione del PICC se non necessario;

•	 procedure interventistiche e di trombolisi.

Per i pazienti affetti da tumore, la terapia anticoagulante si basa sull’utilizzo di eparina a basso 
peso molecolare (fondaparinux, enoxaparina),9 a una dose iniziale di 1 mg/kg/die per 6 setti-
mane, che può essere rimodulata sulla base della funzionalità renale e della conta piastrinica.1 
Per quanto riguarda i pazienti non tumorali, o nei pazienti che non possono assumere l’epari-
na per problemi medici o finanziari, viene generalmente somministrato warfarin. In entrambi i 
casi, il trattamento prevede almeno 3 mesi di terapia, valutando eventuali proroghe in base al 
rischio/beneficio e comunque fino alla rimozione del PICC.9 I pazienti affetti da leucemia mie-
loide acuta, con una maggiore incidenza di trombocitopenia, risultano essere più difficili da 
trattare in caso di trombosi.12 Tuttavia, la terapia a base di eparina incontra tra i clinici pareri 
discordanti, e in ogni caso la scelta si basa su una valutazione costo-beneficio.

La rimozione del PICC dovrebbe essere effettuata solo quando si indentifica fisicamente il 
trombo e qualora il dispositivo non sia più necessario, o comunque nel caso in cui gli anticoa-
gulanti siano controindicati.9 La rimozione è generalmente sconsigliata se non indispensabile. 
La rimozione avviene generalmente dopo un trattamento con eparina a basso peso molecola-
re di circa 3-5 giorni,1 ed è seguita da una terapia con anticoagulanti di 3-6 mesi. 

Nel 2018, uno studio prospettico ha analizzato le sequele della rimozione del PICC in pazienti 
con trombosi. Nello studio sono stati arruolati 83 pazienti, dei quali 62 sono stati trattati solo 
con la rimozione del catetere, mentre 21 sono stati trattati con la rimozione del catetere se-
guita da terapia anticoagulante. Nei pazienti trattati solo con la rimozione del catetere sono 
state riscontrate trombocitopenia, trombosi brachiale ma poche emorragie (solo il 4,8%); al 
contrario, nei pazienti trattati con rimozione del PICC e terapia anticoagulante, non ci sono 
state trombosi brachiali ma si sono verificate emorragie (sanguinamenti maggiori, emorragie 
gastrointestinali e/o intracraniche) nel 2,5% dei casi.13 Proprio per questo alcuni clinici prefe-
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riscono evitare la terapia per non sottoporre il paziente al rischio di emorragie. Generalmente 
è preferibile mantenerlo in sede nel caso in cui sia ancora utile e comunque ben posizionato.9

La trombolisi è indicata nei pazienti con sindromi gravi, con trombosi della succlavia o della 
vena ascellare, che abbiano manifestato i sintomi per più di 14 giorni. I pazienti in questio-
ne dovrebbero avere un’aspettativa di vita di almeno un anno e rischio basso di emorragie. 
Le procedure interventistiche come la trombectomia e l’angioplastica potrebbero ridurre il 
rischio di sindrome post-trombotica negli arti inferiori, ma il loro ruolo necessita ancora di 
essere chiarito.9

Una sequela delle complicanze trombotiche è la sindrome post-trombotica, caratterizzata da 
dolore, ipertensione venosa, gonfiore e limitazione nei movimenti. Presenta un’incidenza del 
36-50% nei pazienti con CVC, ma non è molto comune nei pazienti con PICC.11

6.3. Complicanze infettive

Le infezioni dovute ai PICC sono abbastanza comuni (16,4-28,8%),2 soprattutto risultano esse-
re le complicanze più comuni tra i pazienti che affrontano la terapia e la nutrizione parenterale 
domiciliare (10%).12

Le infezioni del torrente circolatorio sono dovute allo stato immunologico del paziente e all’a-
desione e alla colonizzazione di batteri in grado di produrre biofilm, e quindi essere resistenti 
agli antibiotici. Tra i più comuni vengono annoverati S. aureus e S. epidermidis.13

Secondo la Infectious Disease Society of America, si parla di complicanze infettive (e quindi 
di infezioni del torrente circolatorio) quando lo stesso microrganismo viene rilevato tramite 
emocoltura e coltura del PICC (dopo la sua rimozione), quando la conta batterica nel PICC è 
almeno tre volte più alta rispetto a quella ottenuta da sangue periferico e quando la positività 
viene individuata sul PICC almeno 2 ore prima rispetto alla vena periferica.14

I gold standard per quanto riguarda la diagnosi sono l’emocoltura da PICC e il DTP (Differential 
Time to Positivity). Questo metodo ha una sensibilità del 90% e una specificità dell’80%.15

La nutrizione parenterale domestica è sempre più diffusa: in America interessa il 30% circa dei 
pazienti, mentre in Spagna il tasso di pazienti sottoposti alla nutrizione parenterale domestica 
è di circa 6,6 pazienti per milione di abitanti all’anno, più di quanto non si sia osservato prima. 
Il 10% dei pazienti sottoposti a questa terapia è incline allo sviluppo di infezioni del torrente 
circolatorio. Proprio per questo servono programmi di training per i soggetti coinvolti nelle 
cure domiciliari dei pazienti.16

I pazienti con leucemia mieloide acuta rappresentano un’altra classe a rischio di infezioni, nel-
la quale l’incidenza nei pazienti con PICC è di circa 1,4/1000 cateteri/die, comunque inferiore 
rispetto a quella dei pazienti con CICC (dove l’incidenza raggiunge 7,8/1000 cateteri/die4).

L’adesione batterica al catetere è il primo step di infezione, per questo è il primo punto sul 
quale si sia cercata una soluzione alternativa all’antibiotico.17 Una prima soluzione riguardava 
la produzione di materiali che potessero impedire l’adesione iniziale del batterio, mentre altre 
soluzioni hanno riguardato la modifica delle superfici tramite l’aggiunta di antiadesivi, anti-
biotici e sostanze chimiche e biologiche di varia natura. In questo modo è possibile modificare 
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le proprietà della superficie, come la ruvidezza, la chimica, la carica e l’idrofobicità, in maniera 
tale che la superficie stessa diventi inerte all’adesione da parte dei batteri. Ancora, possono 
essere rilasciate sostanze antimicrobiche.17 Tra le caratteristiche dei materiali, l’idrofobicità e 
la ruvidezza rivestono un ruolo importante nell’inibire l’adesione batterica di S. epidermidis, E. 
Coli, P. aeruginosa e C. albicans. 

L’utilizzo del poliuretano si è dimostrato un valido aiuto nella prevenzione delle complicanze 
infettive rispetto all’utilizzo del catetere in silicone.18 Un particolare materiale, il submicron 
texted poliuretano, inizialmente prodotto per inibire l’aggregazione piastrinica, si è rivelato 
efficace anche nell’inibire l’adesione di S. aureus e S. epidermidis e la formazione di biofilm.19 

I PICC team dovrebbero adottare misure personalizzate per ogni paziente, mantenendo alti 
livelli di sterilità prima2 (disinfettando la sede di inserimento con clorexidina 2%, maneggian-
do il catetere in sterilità e indossando i dispositivi di protezione individuali), durante e dopo la 
procedura (utilizzando siringhe pre-riempite, controllando frequentemente il sito di inserzio-
ne, sostituendo la medicazione – che deve essere trasparente – il giorno successivo alla pro-
cedura e poi ogni 7 giorni e controllando la presenza di eventuali rossori, rigonfiamenti e pus1 
e disinfettando l’exit site e l’hub del catetere in modo da prevenire la comparsa di infezioni).2

Come per le complicanze trombotiche, anche per quelle infettive i fattori di rischio possono 
essere classificati in: 

•	 fattori legati allo stato del paziente: nei pazienti immunodepressi (con conta  
di neutrofili <1x109/L al momento di inserzione del PICC), in quelli con neutropenia 
durante il monitoraggio del PICC e con una conta piastrinica <50x109/L,1 per esempio,  
la probabilità di sviluppare infezioni è più alta;16

•	 fattori legati alla selezione della vena: l’inserimento del catetere nel collo,  
nel petto e nell’inguine aumenta il rischio di infezione per via della vicinanza a bocca, 
naso e organi genitali;

•	 fattori legati alla scelta del catetere: Il catetere in silicone è associato a una maggiore 
insorgenza di infezioni.2 Inoltre, come per le complicanze trombotiche, anche per quelle 
infettive i cateteri bi- o pluri-lume presentano un’incidenza di complicanze maggiore;16

•	 fattori legati all’assistenza: la mancanza di un training adeguato del personale riguardo 
alle norme di sterilità e al riconoscimento delle infezioni e anche la mancata  
o insufficiente igiene delle mani durante la cura del paziente possono aumentare  
il rischio di infezioni.2

Secondo queste linee guida, in caso di febbre o di altri segni di infezione sistemica nei pazienti 
con PICC, sarebbe opportuno effettuare un’emocoltura sia dal catetere sia dalla vena periferi-
ca, e nel frattempo iniziare una terapia antibiotica empirica in attesa del referto, per poi pro-
cedere con la cura adeguata. In caso di setticemia, tromboflebite suppurativa, endocardite, 
infezioni persistenti del torrente circolatorio nonostante 72 ore di terapia antimicrobica (so-
stenute da organismi suscettibili) e in caso di infezioni da Candida spp., Mycobacterium spp. e 
S. aureus, il PICC dovrebbe essere rimosso.1
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6.4. Complicanze meccaniche

Spostamento del PICC, occlusione meccanica, danneggiamento e rottura sono le tipiche com-
plicanze meccaniche,1 che rappresentano in media il 9% circa delle complicanze.20

Il mal posizionamento secondario può verificarsi in qualunque momento dopo l’inserzione e 
può essere intravascolare (come la migrazione della punta all’interno di un vaso) o extravasco-
lare (danno del vaso da parte della punta del catetere). Alcuni dei sintomi tipici sono l’assenza 
di ritorno ematico, la difficoltà di infondere tramite il catetere, difficoltà di respirazione, pare-
stesie, edema e dolore alla spalla, al collo, al torace e alla schiena.21

La dislocazione del PICC consiste nella migrazione del PICC dal punto di inserzione e può es-
sere causata da eventi fisiologici e/o patologici come tosse, vomito, iperventilazione o elevata 
pressione di infusione, o da una lunghezza troppo corta del catetere.22 Lo spostamento com-
porta problematiche cliniche ed economiche. Recentemente sono stati sviluppati dispositivi 
di ancoraggio con lo scopo di limitare la comparsa di questo tipo di complicanza. Un altro 
sistema per prevenire lo spostamento del PICC prevede la sostituzione dei classici punti di 
sutura con suturless device ad adesività cutanea, che sono inoltre in grado di prevenire i feno-
meni da decubito.21

L’occlusione meccanica è una problematica più frequente nei cateteri in silicone rispetto a 
quelli in poliuretano (quest’ultimo, infatti, viene lavato quotidianamente anche quando non 
viene utilizzato1). Esistono tre tipi di occlusione:

•	 persistent whitdrawal occlusion: difficoltà o impossibilità di aspirazione  
ma non di infusione;

•	 subocclusione: difficoltà sia di infusione sia di aspirazione;

•	 occlusione completa: impossibilità sia di infusione sia di aspirazione.

I segni e i sintomi di occlusione possono essere classificati in:

•	 specifici: difficoltà all’aspirazione, impossibilità di infusione, eventuali allarmi  
delle pompe di infusione;

•	 aspecifici: edema e fuoriuscita di liquido dal sito di inserzione.

Per prevenire occlusioni meccaniche è consigliabile evitare inginocchiamenti, strozzature, tor-
sioni e trazioni; è inoltre raccomandato lavare frequentemente il catetere cercando di mante-
nere sempre una pressione positiva al suo interno (somministrando i liquidi tramite la pompa 
di infusione). La rottura del catetere è legata alla sua manutenzione e al suo inserimento. Segni 
e sintomi ascrivibili a una rottura sono gonfiore, dolore, difficoltà a infondere e ad aspirare e 
fuoriuscita dal sito di inserzione.21

Migliori prestazioni e una maggiore sicurezza sono riscontrate nel catetere in poliuretano 
anche per quanto riguarda il danneggiamento e la rottura. Questo tipo di catetere infat-

Capitolo 6 – Complicanze correlate ai PICC
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ti è più flessibile e resistente, con maggiore tollerabilità per quanto riguarda la pressione. 
Proprio per una questione di pressione è opportuno inoltre usare siringhe che abbiano un 
volume maggiore di 10 cc.1

Tra i fattori di rischio il paziente riveste un ruolo centrale per questo tipo di complicanze, in 
quanto alcuni movimenti, vomiti e costipazione possono causare il mal posizionamento del 
PICC.2

KEY POINTS 

•	 Una corretta gestione del device è fondamentale per la prevenzione delle complicanze 
catetere-relate.

•	 Esistono vari tipi di complicanze: trombotiche, infettive, meccaniche.

•	 Utilizzare il catetere con il calibro più piccolo possibile mantenendo il miglior rapporto tra 
catetere e vaso garantendo le migliori performance in termini di flussi.

•	 Prevenzione.
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Il consenso informato

Il consenso informato è un delicato processo di comunicazione tra un paziente e un medico neces-
sario per l’autorizzazione del paziente a qualsiasi intervento medico. Il successo nell’ottenere una 
buona procedura di consenso informato dipende dalla forza della relazione tra il medico e il paziente. 
Un consenso informato non è semplicemente l’acquisizione della firma del paziente, ma un vero e 
proprio processo basato sul dialogo tra medico e paziente. È essenziale fornire informazioni appro-
priate e accessibili al paziente, soprattutto in presenza di possibili disabilità coesistenti. 

Il 31 gennaio 2018 è entrata in vigore la Legge 22 dicembre 2017, n. 219, contenente “Norme in 
materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento”. 
Il consenso informato assume il ruolo di elemento fondante la liceità di ogni trattamento, che, 
ad eccezione dei casi di incapacità o impossibilità, deve passare attraverso l’informativa me-
dica riguardante modalità, tempi, rischi di ogni tipo di intervento. Il consenso informato costi-
tuisce, quindi, per il medico un vincolo, implica una relazione tra medico e paziente e mira a 
porre al centro dell’attenzione del medico la persona del malato per la quale l’informazione è 
un diritto e non una concessione. 

Secondo la Legge n. 219/2017 “Il Consenso Informato medico è il processo con cui il Paziente 
decide in modo libero e autonomo dopo che gli sono state presentate una serie specifica di infor-
mazioni, rese a lui comprensibili da parte del medico o equipe medica, se iniziare o proseguire il 
trattamento sanitario previsto” (art.1, commi 2 e 3).

La Legge n. 219/2017 riconosce l’autonomia decisionale del paziente all’interno della relazione 
di cura, che è stata rafforzata, e supera i limiti fisici e temporali biologicamente imposti alla 
coscienza del paziente. Inoltre, quanto indicato dal paziente rimane legalmente valido anche 
se il paziente diventa incapace. 

Le informazioni del consenso informato sono obbligo preciso della Struttura sanitaria (L. 
219/17, art. 1, comma 9). Le informazioni che il paziente deve comprendere, esplicitate nel ter-
zo comma della stessa Legge, riguardano:

•	 diagnosi;

•	 prognosi;

•	 benefici e rischi degli accertamenti diagnostici e dei trattamenti sanitari indicati;

•	 possibili alternative; 

•	 conseguenze dell’eventuale rifiuto del trattamento sanitario e dell’accertamento 
diagnostico o della rinuncia ai medesimi.

Nello specifico, quindi, per un adeguato consenso informato come previsto nella Legge 219/17, 
devono essere fornite le seguenti diverse tipologie di informazioni:
1.	 informazioni dello specifico paziente (diagnosi);

2.	 informazioni relative ai trattamenti individuati dal Medico come più utili al paziente;

3.	 informazioni relative alle alternative;

4.	 informazioni ulteriori (probabile prognosi, conseguenze del rifiuto/revoca, eventuali 
indicazioni per l’assistenza psicologica prevista dall’art. 1, comma 5).

Il rifiuto o la rinuncia alle informazioni, l’eventuale indicazione di un incaricato e il consenso 
informato, in qualunque forma espresso, sono inseriti nella cartella clinica e nel fascicolo sani-
tario elettronico del paziente.
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