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INTRODUZIONE

11 catetere venoso centrale, comunemente denominato CVC ¢ un devicemedicoche permette 1’accesso ai

vasivenosidicalibro maggiore.

Nella moderna pratica clinica, il loro utilizzo ¢ sempre pitt comunee questo perchépermette un facile utilizzo
di terapie parenterali (TP), di terapie infusionalia medio e lungo termine per cure ematologiche, oncologiche
e di farmaciad elevata osmolarita, acidita, basicita o adistolesivita tale da richiederne I'immissione in circolo
attraverso vasidi grosso calibro o comunque con unimportante flusso circolatorio.’

11 catetere venoso centrale permette quindi minoriprobabilita dieventiavversicome, ad esempio, trombio
flebiti, ed un accesso continuo e stabile al torrente circolatorio. Questi vantagginon devono pero trarciin
inganno, perché le complicanze che possono insorgere in pazienti portatoridi CVC sono moltie spesso
causatida unerrato controllo, gestione e uso delle “buone pratiche clinico-assistenziali” da parte degli
operatorisanitari. Tra le problematiche pitt comunilegateal CVC abbiamo le infezioni. In Italia, infatti, circa
il 10% delle infezionitotalisono correlatea cateteriintra vascolario CRBSI (Catheter-Related Bloodstream
Infection). Conun calcolo approssimativo possiamo quindidire che annualmentesi verificano in media circa
50 mila infezioni gravilegateall’ impianto e all’utilizzo diun catetere venoso centrale e cio che sorprende
ancordipiu ¢ sapere che tutte, 0 quasitutte possono, essere prevenute?. Stesso discorso per le altre tipologie
di complicanze che possono verificarsi: granparte diqueste possono essere prevenutecon la corretta gestione

deldispositivo medico.

La tesisiarticola in due grandisezioni. La prima sezione sara composta da tre capitoli. Nelprimo capitolo
verranno riportate tuttele informazioniutilialla comprensione dicos’¢ il catetere venoso centrale, delle sue
caratteristichee le sue tipologie. Nel secondo capitolo esamineremo quali sono le complicanze pitt comuni e
rischiose dicui ’operatore deveessere a conoscenza, devesaper prevenire ed eventualmente, in caso di
comparsa diqueste, intervenire efficacemente ed in manieramirataalla sua risoluzione. Nel paragrafo
successivo prenderemo in esame i “pilastridella buona pratica” peril corretto approccio e per la corretta

esecuzione delle manovre assistenziali rignardantiil dispositivo.

Nel primo capitolo della seconda sezione (capitolo 4) analizzeremo idatiricavatidallo studio sperimentale
effettuato su un campione diinfermieridell’ “ASUR Marche Area Vasta 5”. Lo studio ¢ stato eseguito per
verificare quanto la reale pratica clinica infermieristica negli ospedalidi Ascoli Piceno e San Benedetto del
Tronto, rispettieffettivamente le ultime “Linee guida”sulla gestione del CVC. I1quesitodi ricerca ¢ stato

formulato con ilmodello PICO:

! Dott. GENNARO SPIEZIA: “Procedure infermieristiche nell” anziano: la gestione del CVC e PICC nei vari setting di
cura”.

https://www.sigg.it/assets/congressi/6 1 -congresso-nazionale-sigg/slide/113_Spiezia.pdf

2 Francesco Gianfrancesco: “Batteriemie CVC correlate, prevenzione e trattamento” pubblicato i120.01.2017
https://www.nurse24.it/studenti/risorse-studenti/batteriemie-cve-correlate-prevenzione-e-trattamento.html


https://www.sigg.it/assets/congressi/61-congresso-nazionale-sigg/slide/113_Spiezia.pdf

P= infermieri delle U.O. di Medicina Generale, Rianimazione, Cardiologia, Chirurgia ed Oncologia
dell’ospedale “Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e deireparti di Medicina Uomini,

Medicina Donne, Ematologia, Cardiologia ed Oncologia dell’ospedale “Mazzoni” di Ascoli Piceno.
[=distribuzione questionari dimisurazione del livello di conoscenza e competenze dell’operatore sanitario.

O=verificareillivello di conoscenze e competenze dell’operatore rispettoalle odierne “linee guida” nella
gestione del CVC.

I risultatisaranno poiespostie discussidettagliatamente al termine dello studio.

OBIETTIVI

Le finalita diquesto elaborato sono principalmente due: recuperare le piu moderne “guide lines” utili alla
gestione del device, determinando la migliore assistenza infermieristica, da rivolgere a soggetti portatori di
CVC.L’obiettivo ¢ quindidi mettere in evidenza le “best practices” da utilizzarea ffinché 'operatore possa
prevenire, riconoscere € saper eventualmente intervenire in ognitipologia dievento avverso che metta a
rischio la salute dei pazienti, la funzionalita del device, che possa prolungare i tempi di degenza e di

conseguenza comportare costi a ggiuntivi per I’azienda ospedaliera.

La seconda funzione ¢ dieffettuare uno studio sperimentale rivolto agli infermieriappartenenti a determinate
U.O. dell’*ASUR Marche Area Vasta 5” perrilevare le loro conoscenze e competenze relative alle buone

praticheclinico-assistenziali e stabilire quanto queste vengano realmente applicate.

MATERIALI E METODI

La sezione deimaterialie metodi ¢ stata suddivisa in due sezioni: materialie metodiperla revisione della

letteratura e perlo studio sperimentale.

1) Materiali e metodi per la “Revisione della letteratura”: fonti dei dati e parole

chiave

Il materiale perla “Revisionedella letteratura” € stato reperito inserendo comelimite che gliarticolifossero

statipubblicaticon limititemporalidal2016a12021 tramite differenti modalita.
I) Ricerca subanche dati online

Medline via Pubmed e Pubmed Central
Cochrane Library



GAVeCeLT: Gli Accessi VenosiCentralia lungo termine
INS Standards of Practice (Infusion Nursing Society, 2016)
Society for Heathcare Epidemiology of America (SHEA)

Relativamenteall’interrogazione delle banche dati sono state utilizzate le seguentiparole chiave
combinandole conl’operatore boleano “and”:

CVC ( central venous catheter ), PICC ( peripherally inserted central catheter), Port-a-Cath, Power injectable,
CLABSI (centralline bloodstream infection), CRBSI (Catheter-related bloodstream infection), CVAD
(Central Venous Access Devices), Catheter related complications, related venous thromboembolism (CRT),
occlusion, thrombotic theapy, nursing management, malposition, self care, antimicrobial prophilaxis, infusion

line, medication, blood draw.
IT) Ricerca da altre fonti bibliografiche.

Siti web e riviste online tramite motore diricerca generico Google ¢ Google Scholar

2) Materiali e metodi per lo studio sperimentale:

I) Disegno dello studio

\

E statocondottouno studio trasversale ditipo monocentrico, nelle unita operative di: Medicina Generale,
Rianimazione, Cardiologia, Chirurgia ed Oncologia dell’ospedale “Madonna del Soccorso” di San Benedetto
del Tronto e dei reparti di Medicina Uomini, Medicina Donne, Ematologia, Cardiologia ed Oncologia
dell’ospedale “Mazzoni” di Ascoli Piceno. I questionari sono stati consegnati direttamenteaicoordinatori di
ogniU.0., che li hanno successivamente distribuitia gli infermieri del proprio reparto. E stato selezionato un
campione significativo di cinque infermieri (scelti in maniera indifferenziata), distribuendo in totale
cinquanta questionarinella prima settimana delmesediluglio dell’anno 2021 (dal 1 al7 luglio). Sono stati

poirestituitinell’ ultima settimana diagosto dell’anno2021 (dal25 al 31 agosto).
IT) Criteri di reclutamento

L’ indagine ha preso in esame cinquanta infermieri regolarmente iscritti all’albo ed estratti in maniera
casuale, neirepartidi: Medicina Generale, Rianimazione, Cardiologia, Chirurgia ed Oncologia dell’ospedale
“Madonna del Soccorso” di San Benedetto del Tronto e Medicina Uomini, Medicina Donne, Ematologia,
Cardiologia ed Oncologia dell’ospedale “Mazzoni” di Ascoli Piceno, (cinque operatori per ogni U.O.). I
reparti sono stati selezionati dal sottoscritto e da Fabrizio Albertini: docente di infermieristica
dell™“Universita Politecnica delle Marche” e responsabile dell’ambulatorio “Impianto e gestione accessi
vascolari” dell’ospedale “Mazzoni”; sono statiscelti questi determinatirepartiaffincheé venissero prese in

esamesia unitd operative piu specializzatenell’ utilizzo diimpianti venosi centrali che reparti con un’attivita



assistenziale pitl ampia e generalizzata. Non sono statipresiin disamina altricriterinella scelta deicinquanta

operatorisanitari.

III) Proceduradello studio

L’indagine ha lo scopodimisurare il livello di conoscenza e competenza degliinfermieri dell’“Asur Area
Vasta 5” riguardanti le odierne “linee guida” sul management dei CVC. Per la ricerca sono stati posti
diciannove quesitia risposta multipla e due domande a risposta aperta (dlomanda numero“2”e “6”) per un
totale diventuno quesiti facilmente compilabiliin meno diquindiciminuti; idiciannove quesiti a risposta
multipla avevano una sola soluzione corretta ad eccezione della domanda numero“12”e “18”; per queste
ultime due domandeera infattinecessario contrassegnare duedelle quattro opzioniriportate, perrispondere
correttamente. Neiprimiquattro quesitisono state prese in esame le caratteristiche soggettivo-demografiche
dell’indagato: ilsesso, I’eta, la sede in cuipresta servizio e gli annida dipendente come infermiere. Le prime
quattro domande nonsono state tenute in considerazione per la misurazione delle competenzedell’operatore
cosicomele domande “5”,“6” e “7”. Queste sono servite per facilitare I’a pproccio dell’infermiere allo
studio, mettendolo a suoagio condomande semplici, dirette e due domande aperte: la numero “2” ¢ la
numero “6”. Ilquesitonumero “2” ¢ statoutilizzato unicamente perriportare I’eta dell’operatore compilante.
I1 quesito numero “6” invece, € stato appositamentescelto con questa modalita, per rendere I’infermiere
protagonista dello studio, tenendo in considerazione’esperienza del singolo rispetto a quelle che sono le
complicanze catetere correlate. Non essendociun’unica risposta corretta, il quesito non ¢ statoutilizzato per

la valutazione del questionario ma esaminato secondariamente.

Per I’analisideirisultatisono state valutatesolo le domandenumero: “8”,“9”,“10™, “117,“12”,“13”,“14”,
“157,167,“177,18”,“197,20” ¢ “21”. Per la disamina del singolo test ¢ stata costruita un’apposita “Scala
di valutazione delle conoscenze e competenze sulla gestione deicateterivenosicentrali” per quantificare

efficacementeirisultati. La scala & la seguente (rappresentazione grafica della scala nella “Tabella 2”):
Ottime conoscenze dell’argomento: da zero a un errore.

Buone conoscenze dell’argomento: due o tre errori.

Sufficienti conoscenze dell’argomento: quattro o cinqueerrori.

Insufficienti conoscenze dell’argomento: sopra cinque risposte errate.

Tabella 2.



Livello di Ottime Buone Sufficienti Insufficienti

conoscenze conoscenze conoscenze conoscenze conoscenze
Numero risposte superiore a 5
errate 0o 1 errore 2 o 3 errori 4 o Serrori errori

I1 questionario ¢ stato distribuito nella seguente forma e con iseguenti quesitidiricerca:

“CONOSCENZE E COMPETENZE DEGLI INFERMIERI DELL’ “AREA VASTA 5” SULLA
GESTIONE DEI CATETERI VENOSI CENTRALI”

1) Sesso:

O Maschio

O Femmina

3) Sede Ospedaliera:
[0 San Benedetto del Tronto

[ Ascoli Piceno

4) Da quanti anni prestiservizio come dipendente?
0 Meno ditre
0 Piu di tre ma meno didieci

O Piu di dieci anni



5) Haimaiprestatoassistenza a un paziente portatore diC.V.C?

O Si

O No

6) Se si, haimairiscontrato complicanze?

O Si

Se si, specificare quale/i?

O No

7) Haimaifrequentato corsidiaggiornamento sul management dei C.V.C?
O Si

O No

8) Ogni quanto valuterestiil sito di inserzione mediante osservazione e palpazione?
O Quotidianamente
[ Ogni due giorni

O Ogni sette giomi

9) Conoscila scala VES (Visual Exit-site Score)?

O Si

[0 No



10) Se si, quanti“Score” presenta?

ODa0a3

ODala3

ODala4

11)Come sipresenta la cute in uno “Score 3”7
O Cute sana, integra, no segnidiflogosi
O Iperemia <1 cm alpuntodiuscita del CVC, con/senza fibrina

O Iperemia, secrezione, pus con/senza fibrina

12) Ogni quanto va sostituita la medicazione trasparente del PICC?

O Ogni 7 giorni

[0 Ogni 14 giorni

[0 Ogni 2/3 giorni

[ Se la medicazione presenta segnidiscollamento e/o sia presente sanguinamento

13) Ogni quanto va sostituito il sistema di fissaggio sutureless?

[ Settimanalmente

[ Mensilmente

[0 Nessuna delle risposte ¢ corretta

[0 Ogni sette giornisalvo diverse indicazioni riportate sulla scheda tecnica del dispositivo

14) Con cosa effettuerestiil lavaggio del CVC?



O Con siringhe da Smldisoluzione fisiologica

O Con siringhe da 10 m1disoluzione fisiologica

O Con siringhe da 20 m1disoluzione fisiologica

[J La seconda e la terza risposta sono corrette

15)In quale modo effettuerestiil lavaggio del lume del CVC?

LR T3

O Con tecnica “start and stop” o “pumping”

[ Con pressione continua durante I'infusione

[0 Non conosco tecnicheparticolari

16) Dopo aver effettuato un prelievo ematico da CVC, quantimldisoluzione fisiologica infonderesti per il

lavaggio?

O 5mldiS.F.
O 10mldiS.F.
O20mldiS.F.

0020 mldi S.F. con due siringhe da 10ml

17) Quale antisettico utilizzeresti per effettuare I’antisepsicutanea?

O Clorexidina 2%

O Iodopovidone 10%

O Isopropilico 70%

O I1 gold standard ¢ la clorexidina 2% in alcoolisopropilico (70%) ma se presenti controindicazioni &

possibile utilizzare lo iodopovidone 10%



18)Qualisono itempidiazionedarispettare per la Clorexidina 2% e lo iodopovidone 10%

[0 30 secondiperla clorexidina 2%e 4 minutiperlo iodopovidone 10%
[0 20 secondiperla clorexidina 2%e 4 minutiper lo iodopovidone 10

[0 30 secondiperla clorexidina 2%e 2 minutiper lo iodopovidone 10%

19) Ogni quante voltedisinfettiil needle free connector?
O Prima diogniinfusione

0 Dopo ogniinfusione

O Prima diun prelievo ematico

O Prima e dopo ogni infusione (ogniqual volta simettemanoal CVC)

20)Qualicomplicanze sipossono presentare tra quelle elencate se inefficace gestione del CVC da parte del

professionista?

[ Sepsi

O Trombosivenosa correlata

O Ostruzione del lumedel catetere
O Dislocazione

[ Sono tutte corrette

21)Quand’ ¢ che vi¢ indicazione per impiantareun CVC?

[ Se uso difarmaciconph non compresitra 5e9

[ Se uso dinutrizioniparenterali totalicon osmolarita maggiore di 800 mlosm/ 1
[0 Se uso difarmaci vescicanti o irritanti

O Tutte le precedenti



Dei cinquanta questionari distribuiti, ne sono statiriconsegnati quaranta.

IV) Risultati attesi

I risultatiattesida questo studio sono: il livello medio diconoscenza e competenzedeglioperatori sanitari
dell*Area Vasta 5 sara compreso tra “ottima e buona conoscenza dell’argomento” con una mediadi errori
compresa tra tre e/o quattro errori per ogni questionario. Gli infermieri di Ascoli Piceno otterranno un
punteggio medio migliore rispetto a quello degliinfermieri di San Benedettodel Tronto (differenza tra le
medie superiore o uguale a 0,5 punti). Non cisara una sostanziale differenza trala mediadegli errori degli
operatoricon pit di 10 annidiservizio e quellicon meno di 10 annidiservizio (differenzatrale due medie
non superiore a 0,5 punti). Le domande numero “12” e numero “18” saranno i quesiti maggiormente
sbagliati. Gli infermieri con un livello: “insufficienti conoscenze” saranno meno di 10 persone. Le

complicanzepiu citate nella domanda numero “6” saranno: infezioni catetere correlate e occlusioni.

CONSIDERAZIONIETICHE

Lo studio ¢ statoavviatosolo dopoaverottenuto ’autorizzazioneall’indagine da parte della direzione
sanitaria dell’*ASUR Marche Area Vasta 5” a seguito della sottoscrizionedel “Consenso informato alla
partecipazione volontaria allo studio” e del “Consenso altrattamento deidatipersonali” (aisensidel Codice
in Materia di Dati personali N. 193 del 30/06/03) da parte dei partecipanti. Il questionario ¢ stato

somministrato mantenendo I’anonimato.
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1. CATERI VENOSI CENTRALI

1.1 CHE COSA SONO I CVC

Con il termine "linea centrale", utilizzato nelle linee guida, si identifica un dispositivo di accesso
intravascolare o appunto un catetere che percorrendo il circolo venoso termina in corrispondenza o in
prossimita delcuore. Qualunque dispositivo la cuipunta nonraggiunga la regione della giunzione cavo-
atriale, anche qualora impiantato con intento “centrale”, va considerato a tuttigli effetti periferico. Sono
considerati grandi vasi allo scopo di definire una linea centrale: vena giugulare esterna e interna, vena
anonima, vena succlavia, venaascellare, vene femorale comune, femorale superficiale, vena safena, vena
basilica, vena brachiali, vena cefalica. Non ¢ quindila posizione in cuiil dispositivo viene introdotto né
tantomeno la tipologia del device a determinare se la linea si qualifica come una linea centrale. I suoi
vantaggisono: avere unaccesso venoso stabile e di facile utilizzo, possibilita diutilizzo discontinuo, lunga
durata deldispositivo rispettoadun catetere venoso periferico (CVP), riduzionedalle complicanze infettive e

trombotiche, massima biocompatibilita*.

Il loro diametro esterno si misura in French (Fr) (un Fr corrisponde a 0.3 mm). In un paziente adulto le
misure diriferimentosonotrai6 e 9 Fr perl’adulto e2,7 ¢ 5,5 peruso pediatrico. [l diametro internodiogni
singolo lume che compone il CVC si misura in Gauge (G). La lunghezza si misura in centimetri (cm) e
cambia in basealle camatteristiche fisichedel pazientee altipo dicatetere venoso impiantato. Nella porzione
esterna del catetere (quella visibile dal paziente) sono predisposte una o pit vie diaccessoper consentire il
raccordo conipresididi infusione permettendo cosila comunicazione tra 'ambiente esterno ed il circolo
venoso. A seconda diquantevie sono presenti (lumi) i CVC si classificano in monolume, bilume, trilume
fino ad un massimo di cinque lumi. I dispositivi multilume vengono utilizzati perché permettono la
somministrazione contemporanea di soluzioni ¢ farmaci, nutrizione parenterale ed il monitoraggio
emodinamico in pazienti critici. Diversi studi, deiqualialcuni controllati-randomizzati, suggeriscono che i
cateterimulti-lume sono associatia un maggior rischio d’infezione rispettoaicateteria lume singolo®. La
punta delcatetere pud essere aperta ossia senza valvola antireflusso o chiusa e cio¢ con valvola antireflusso
che impedisce il reflusso ematico all’interno del dispositivo. Grazie alla presenza della valvola non ¢
necessario clampare il circuito. La valvola pud presentarsiin tre posizionidifferenti: aspirazione, infusione,
stand by (chiusa). Come gia specificatoimaterialicon cuivengono prodotti sono composti di materiali
sintetici biocompatibili. Tra i pit comuni abbiamo: il PVC (cloruro di polivinile plastificato), teflon o

politetra fluoroetilene, vialon ... il silicone e poliuretano sonoipiu indicati.

3 Ling, M. L., Apisarnthanarak, A., Jaggi, N., Harrington, G., Morikane, K., Ching, P., ... & Lee, C. M. (2016). APSIC
guide for prevention of central line associated bloodstream infections (CLABSI). Antimicrobial Resistance & Infection
Control, 5(1),1-9

4 Loveday, H. P., Wilson, J. A., Pratt, R. J., Golsorkhi, M., Tingle, A., Bak, A, ... & Wilcox, M. (2014). epic3: national
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Queste linee centrali sono utilizzate per la somministrazione di farmaci irritanti, vescicantio necrotizzanti,
farmaci acidi o basici, ipo o iperosmolari; infusione di terapie nutrizionali; nel caso sia presente
I'impossibilita diaccedere a una vena periferica perimpoverimento del patrimonio venoso o per evitare
continue venipunture; necessita di infusioni per periodi di tempo prolungati, per terapie continue o
discontinue in ambiente ospedaliero o a domicilio; emergenze che richiedonoun accessorapidoe sicuro nel

paziente; perilmonitoraggio emodinamico.

Conclusa questa breve presentazione introduttiva su che cos’¢ il catetere venoso, ora entriamo piu nel
dettaglio andando a vedere come vengono distinte le varie tipologie. Le principali differenziazioni che
vengono usate per i CVC sono a seconda: del sito di inserzione, del tempo di permanenza in sede
(differenziandosia breve, medio e lungo termine) ed in basealla modalita diinserimento (tunnellizzati o

totalmente impiantabili).

1.2 TIPOLOGIE DI CVC IN BASE ALLA SEDE:

Una delle principali caratteristiche che differenzia ivaritipidi catetere venoso ¢ la sede diinserzione.

CATETERI VENOSI CENTRALI AD INSERZIONE CENTRALE

I1 CICC (Centrally Inserted Central Catheter) ¢ una delle tipologie di cateteri centrali inseriti per via
percutanea o in vena giugulare interna, in vena giugulareesterna, in vena anonima, in vena succlavia o in
vena ascellare. Hanno un calibro di 1-2 mm e di lunghezza da 25 a 30 cm, regolabile in base alle
caratteristichefisiche della persona, conun minimo diun lume fino ad unmassimo dicinque, costruito con
materiale biocompatibile. Il CICC viene posizionato con un piccolo intervento in anestesia locale in

ambulatorio’. Se ne fa uso solo in ambiente intraospedaliero.

CATETERI VENOSI CENTRALI AD INSERIMENTO PERIFERICO

PICC (peripherally inserted central catheter) ¢ un catetere venoso centrale inserito perifericamente
all’altezza delbraccio (vene basilica, brachiale, cefalica) conl’aiuto diecoguida. I1catetere vieneinserito nel
terzo medio delbraccio. Permette la somministrazione di farmaci che se iniettati p erifericamente potrebbero
causare danni tessutali alla vena stessa o al braccio (in caso di stravaso). Costruito con materiale

biocompatibile e tecnologicamente avanzato, il migliore, in terminidiperformance, ¢ il poliuretano di terza

5 Ricci, G., Macchia, M., Gilardi, R., Barisone, M., Cantarella, 1., Accardo, S., ... & Frongillo, D. GESTIONE
CLINICO/ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE PORTATORE DI CATETERE VENOSO CENTRALE.
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generazione (es. carbotani). La maggiore biocompatibilita deiPICClirende pit adattiallalunga durata®. 11
diametro varia da 3 Fra 6 Fre la lunghezzatrai30ei 60 cm. Pud presentarsicon un massimoditre lumi. I
vantaggidiquesta tipologia didevicesono: la prevenzione dialcune complicanze quali pneumotorace,
riducono ilrischio di infezionie diconseguenza disepsi, il rischio di trombosi venosa centrale, garantisce
liberta di movimento, massima mobilita e ha costi minori. Il loro utilizzo € consentito sia in ambito
ospedaliero chedomiciliare, consente liberta dimovimento. Glisvantaggi che presenta sono: maggiore
rischio di tromboflebiti, la complicanza occlusiva ¢ maggiore rispetto aglialtriCVC, il prelievo di sangue
puo risultare difficile, difficolta nel posizionamento dovuta a vene periferiche difficilida reperire o problemi
legati alla sede di inserzione (ustioni, linfoedemi, inflammazioni del sito, eta paziente...), necessita di
controllo Rx dopol'impianto e flusso limitato (diametrida 2-6 Fro 16-25 G). Esternamente sara visibile il
catetere attraverso I'utilizzo diuna medicazione trasparente. L’accessoal catetere avviene tramite sistemi
needless o cappuccia valvola: sistemidiprotezione che permettono dimantenere un circuito chiuso. Puo

essere inserito anche da personale infermieristico opportunamente formato, sotto guida ecografica.

CATETERI VENOSI CENTRALI CON ACCESSO DALLA VENA FEMORALE

I FICC (Femoral Inserted Central Catheter) nonostantesia denominatocon 1’appellativo di catetere
venoso centrale, non puo essere considerato tale poiché la punta del devicevieneposizionata in prossimita
della vena cava inferiore e non nel giunto cavo-atriale. Come gia specificato nella definizione di inizio
capitolo, il posizionamento nel giunto ¢ una caratteristica imprescindibile per essere considerato uncatetere
centrale. Viene impiantato all’altezza della zona inguinale ed inserito nella vena femorale comune, femorale
superficiale o safena. Questa tipologia didispositivinon permettono il monitoraggio emodinamico della PVC
(pressione venosa centrale). I principaliproblemicorrelatial catetere € I’altissimorischio diinfezioni catetere
correlate (poiché posizionato in prossimita della zona perineale) e la trombosi venosa. I1 FICC viene
posizionato generalmente in situazioni di emergenza o se presenti difficoltd o problematiche nel

posizionamento delle altre tipologie diCVC.

1.3 CATETERI TUNNELLIZZATI, NON TUNNELLIZZATI E TOTALMENTE
IMPIANTABILI

La modalita diinserzione del dispositivo consente di classificare i cateteri venosi centralisostanzialmente in
tre categorie: CVC non tunnellizzati ossia cateteri il cui punto di inserzione sottocutaneo (exite site)

corrisponde conil punto dientratanel circolo venoso.

6 Loveday, H. P., Wilson, J. A., Pratt, R. J., Golsorkhi, M., Tingle, A., Bak, A., ... & Wilcox, M. (2014). epic3: national
evidence-based guidelines for preventing healthcare-associated infections in NHS hospitals in England. Journal of
Hospital Infection, 86, S1-S70.
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CVC tunnellizzati: il tratto extravascolare del catetere prima dell’accesso in vena percorre un tragitto
sottocutaneo distante dal punto dientrata del vaso. I tunnellizzitati sidistinguono in cuffiatienon. I cateteri
cuffiati presentano un dispositivo di ancoraggio chiamato dacron, che resta nel tunnel sottocutaneo,
fissandosialtessuto sottostante e garantendo la stabilita del presidio. Hannoun minorrischio infettivo e di

dislocazione.

CVC totalmente impiantabili chiamati Porth-a-cath, costituiti dal catetere propriamente detto e da un
serbatoio chiamato reservoir, inserito in un apposito spazio sottocutaneo all’altezza deimuscolipettorali. La
parte superiore delreservoir € costituita da una membrana in silicone accessibile tramite puntura percutanea
con appositi aghi (ago di Huber e ago di Gripper) e consente la perforazione della cute e la sottostante
membrana delreservoir per circa 2500 volte. Il catetere venoso centrale tunnellizzato,non tunnellizzato e
totalmente impiantabile va inserito da un medico formato ad eccezione dei PICC cheinvece possono essere

inseriti anche da infermieri specializzati, con supervisione medica.

1.4 TIPOLOGIE IN BASE AL TEMPO DI PERMANENZA

Tempo dipermanenza in sede del catetereli distingue in due classi differenti: a breve e lungo termine’.

I cateteri a breve termine rimangono in sede per circa tre settimane (dai20 ai30 giorni), maiperun periodo

superiore a 30 giorni. Sono cateterinon tunnellizzati generalmente in poliuretano e a punta aperta.

I cateteri a lungo termine hanno una durata continua superiore a 30 giornie possono rimanerein sede fino
adun anno e sono: isistemitotalmente impiantabilio port e i CVC tunnellizzaticomeadesempio i cateteri

Groshong, Hickman e Broviac.

1.5 ESEMPI DI CATETERI IN BASE AL MODELLO

Tra i pit comuni modelliin circolazione abbiamo:

Cateteri Groshong: cateteri esterni tunnellizzatia lungo termine con valvola antireflusso, monolume.
Cateteri Broviac-Hickman: cateteri esterni tunnellizzatia lungo termine a punta a perta.

Cateteri Honh: catetere in silicone a brevetermine, dipiccolo diametro posizionato in vena succlavia.
Catetere Harrow: catetere venoso centrale non tunnellizzato totalmente esterno in poliuretano, a breve
termine solitamente posizionato in succlavia.

Catetere Tesio: catetere venoso centrale in silicone, tunnellizzato, usato per emodialisi, uso a lungo termine

7 Decreto legislativo 24 febbraio 1997, numero 46; allegato IX
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1.6 CATETERI POWER INJECTABLE

Vorrei dedicare quest ultimo paragrafo del primo capitolo ai‘“cateteripower injectable”, una particolare ed
innovativa tipologia di cateteriin poliuretano. La tecnologia “power injectable” nasce in risposta all’esigenza
diinfondere fammacie mezzidicontrasto ad alte pressioni, senza creare dannial catetere. La FDA (Food and
Drug Administration)® ha emanato una circolare nella quale sottolinea il rischio di danniimportanti, causati
ai pazienti per uso di device non appositamente ideati per I’iniezione di contrasto sotto pressione. La
pressione richiesta per iniettare da CVC dipende, infatti, da molti fattori, tra cuila velocita di flusso, la
viscosita delliquido, ildiametro e la lunghezza del catetere, eventuali ostruzionial flusso dovute a kinking,
curvature o compressione. La rottura del dispositivo avviene quando la pressione supera la tolleranza
massima dell’accesso vascolare (PICC, catetere tunnellizato, Port...). I cateteri power injectable sono
resistentia pressionimaggiorie quinditollerano glialti flussie le alte pressionidiiniezione. La pressione
consentita ¢ fino a 300-350 PSI flusso (un'unita dimisura del sistema anglosassone che esprime la pressione
in libbre per pollice quadrato), fino a 5 ml/sec (300 ml/min) con pompa adeguata. Alcune case produttrici
hanno adottatoilcolore viola, convenzionalmente, per facilitarne il riconoscimento. Potrebbe essere presente,
in alternativa, la dicitura Sml/sec massimo sulla clamp dellume. E comungque consigliabile accertarsi, prima
dell’uso, che il dispositivo sia predisposto alle alte pressioni consultando la documentazione relativa alla

tipologia dipresidio.

Concluso questa panoramica riguardante cio che c¢’¢ da sapere suicateteri venosi centrali, nel prossimo
capitoloandremoa individuare qualisono irischie le complicanzeimmediate, precocie tardive relative al

posizionamento e mantenimento diquesto device.

8 FDA Warns of Dangers of Misusing Vascular Access Devices
https://gavecelt.it/nuovo/sites/default/files/uploads/fda_warns of dangers of misusing vascular access devices.pdf
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2.COMPLICANZE LEGATE AL POSIZIONAMENETOE

ALLA GESTIONE

Per complicanza del catetere venoso centrale siintende I’evoluzione o conseguenza sfavorevole legata
all’impianto venoso; ¢ importante che glioperatorisanitarisiano a conoscenza di questi eventi avversi,
sappiano riconoscerli precocemente ed agire in modo immediatoed efficace. Le complicanze vengono

classificate in tre grandi gruppi: immediate, precocie tardive.

2.1 Complicanze immediate

Le complicanze immediatesi verificano nelle prime48h postimpianto delCVC. Tra le pit comuni abbiamo:
1) Puntura arteriosa

2) Pneumotorace ed emotorace (in caso diposizionamento per via succlavia)

3) Embolia gassosa,

4) Embolia causata dalla rottura e conseguente migrazione della punta nel piccolo circolo

5) Aritmie

6) Malposizionamento primario

7) Puntura delnervo

8) Ematoma

9) Perforazione cardiaca

10) Lesione strutture linfatiche.

2.2 Complicanze precoci

Le complicanze precocisiverificano nella prima settimanapostimpianto. Tra le pitt comuni abbiamo lo
1) Pneumotorace tardivo

2) Ematomied emorragie locali

3) Dolore

4) Puntura delnervo (con conseguenti danni neurologici temporanei)

5) Infezioni
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2.3 Complicanze tardive

Le complicanze tardive possono essere correlate a piu cause. Una diqueste € ilmalposizionamento del CVC,

che puo avere conseguenze deltipo:

1) Schiacciamento deltratto dicatetere che passa tra la clavicola e la prima costa neicateteriposizionati in

vena succlavia (pinch-off).

2) Inginocchiamento diun tratto del catetere (kinking).

3) Rotturadel catetere

4) Ribaltamento della camera del Port-a-Cath (Twiddler’s sindrome)
5) Danno cutaneo da erosionenel Port-a-Cath

6) Dislocazione della punta

7) Occlusione causata da: coaguli o trombi, occlusione da farmacio aggregatilipidici, deposizionedifibrina
e formazione della guaina fibroblastica o fibrin sleeve (formazione diun manicotto difibrina cheavvolge il

catetere venoso centrale nel suo percorso endovenoso).

8) Infezioni catetere correlate (complicanza tardiva piu temibili).

2.4 Complicanze piu comuni

Le complicanze che possono verificarsiin presenza diun impianto venoso centrale sono molte. Le piu
comunia cui¢ importante prestare particolare attenzione sono: le infezioni, le trombosi, le occlusioni e il

malposizionamento.
() INFEZIONI

Iniziamo subito parlando della complicanza pit comune e pit rischiosae cio¢ ’infezione. L'infezione ¢
un processo causato dall'ingresso e dalla moltiplicazione dimicrorganismineitessutidiun ospite; possono
essere localie/o sistemiche. L'incidenza diinfezioni catetere correlate varia a secondadel tipo di catetere,
della frequenza dimanipolazione, dalla qualita di gestione da parte del personale sanitario e dei fattori
associatial paziente (malattie preesistentie grado diacuzie della malattia, eta, soggetto immunodepresso,
periodo didegenza...). I microrganismipiu frequentemente coinvolti sono quellinormalmente presentisulla
pelle e sulle mucose. I pit comuni sono gli Stafilococchi coagulasi-negativi (che includono lo
Staphylococcus epidermidis, Sta phylococcus lugdunensis, Staphylococcus haemolyticum, Sta phylococcus
capitis ed altri), seguitidallo Stafilococcus aureus insieme adaltricocchie bacilliGram positivi, da alcuni

bacilliaerobi Gram negativicome ad esempio I’Escherichia Coli, Pseudomonas Aeuriginosa, dalle Candide e
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altri funghi. Le modalita dicontaminazione del CVC sono ditre tipologie: per via intraluminale, extra -
luminale e per via ematogena. L’ infezione per via extra-luminale puo verificarsi sia al momento
dell’inserzione del catetere (il paziente impiantato sviluppera una febbre importante consepsinelgiro di 48
ore post impianto) o per infezione secondaria attraverso 1’exite site e conseguente risalita deimicrorganismi
lungo la pareteesterna del CVC. La contaminazione per via endoluminale ¢ legata a piu fattori: primo fra
tutti il mancato lavaggio delle mani, a seguire la contaminazione deiraccordi (needle free connector,
prolunghe, rubinetti) a seguito delle continue errate manipolazioni, pitl raramente per contaminazione delle
soluzioniinfuse o degli antisetticiutilizzati. Infine, abbiamo le infezioni per via ematogena, si verifica per
contaminazionedovuta a microrganismigia presentinel pazienteimpiantatoa seguito diun’infezione non
legata aldevice. Quando si¢ in presenza diun'infezione del flusso sanguigno associata ad una linea centrale
siparla diCLABSI. Secondo il Centers for Disease Control and Prevention (CDC) la CLABSI (Central Line
Associated Blood Stream Infections) ¢ utilizzata come definizione disorveglianza ed indica ilrecupero diun
patogenoda emocoltura ottenuta sia dal CVC che da sangue periferico in un paziente chepresenta una linea
centrale almomento dell'infezione o entro 48 ore prima dello sviluppodell'infezione. Per essere definita
CLABSI il pazientenondeve presentarenessun‘altra infezione dialtra eziologia alm omento del ricovero
nella struttura ospedaliera. Ditutte le infezioni associateall'assistenza sanitaria, le CLABSI causano costi
elevati, paria circa 42.000 euro percaso’. Nelmomento in cuile infezioni del flusso sanguigno sono causate
dalla contaminazione del catetere venoso, siparla di CRBSI (Central Venous Catheter-Related Blood Stream
Infection). Le CRBSI derivano dalla colonizzazione diun catetere intravascolare e sono tra le principali
cause disepsiacquisita in ambito nosocomiale, contribuendo in modosignificativo alla morbilita e alla
mortalita ospedaliera oltre alnotevole aumento della spesa. Per fare diagnosidi CRBSI sononecessaripiu set
di emocoltura, prelevatisia da periferico cheda centrale. Oltre all’emocolturapositiva, si verifichera un
«differential time to positivity» ovvero una differenza temporale (in genere superiore a 2 ore) di
positivizzazione fra le emoculture da venaperiferica e le emocolture prelevate dal catetere centrale'’; &
importantissimo il monitoraggio quotidiano dell’exite site (avvalendosidella scala VES, Visual Exit Site
score), effettuando periodicamente I’antisepsi cutanea, tecniche steriliad ogniutilizzo del CVC, utilizz ando
le massime precauzioni dibarriera e disinfettandoiraccordi, i sistemineedleless e portediaccesso/infusion e

prima diutilizzare ilCVC.

IT) TROMBOSI VENOSA

Parliamoora della trombosi. [1termine trombo (da thrombos e cioé grumo) indica la presenzadiun coagulo
di sangue che aderisce alle pareti dei vasi. La “Triade di Virchow” indica quali sono i principali fattori

responsabilidell’evento trombotico. Vengono presein considerazionetre variabilideterminanti: stasi del

% Haddadin, Y., Annamaraju, P., & Regunath, H. (2020). Central line associated blood stream infections

(CLABSI). StatPearls [Internet].
19 Merito alle definizioni di CLABSI, I. Prevenzione delle batteriemie associate al catetere: le nuove linee direttive... dal

punto di vista svizzero.
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flusso ematico, danno endoteliale e stato diipercoagulabilita delpaziente. Queste variabili fungono da
cascata d'incitamento cheportano alla formazione ditrombi. | CVC possonoavere un grande impatto sul
normale decorso del flusso sanguigno (stasi del flusso, modificazione del flusso stessoo chiusuratotale del
vaso) causando un danno endoteliale sul vaso impiantato. Nel caso specifico dei cateteri venosi centrali, sono
state identificate due tipologie di CRT (trombosivenosa associata a CVC): extraluminalied intraluminali.
Per CRT extraluminale siintendela comparsa diun trombo su un punto della parete vascolare nella zona del
sito di introduzionedel catetere (dovel’endotelio ¢ danneggiato) o dovelo spazio tra la parete della vena e

deldispositivo ¢ minima; in alcuni casila contaminazionebatterica dovuta alla cattiva gestione, provoca la

formazione diun biofilm sul quale attecchisce materiale ematico causandodelle vere e proprie trombosi
extraluminali diorigine batteriche. Le trombosiintraluminali invece sono formazioni trombotiche presenti
nellume del catetere, provocateda residui disangue postprelievoda CVC o dalreflusso disangue durante ke
pause traun’infusionee quella successiva, possiamo quindi definire questo genere di trombosi da cattiva

gestione. La trombosiassociata al catetere centrale puo causare la perdita dell'accesso endovenoso peridanni
causatialsistema vascolare e la conseguente limitazione per ulteriori inserimenti. In alcunicasi,la CRT puo
portare all'embolia polmonare e alla sindrome post-trombotica.

Circa il 2% degli individuiche ricevono antimicrobici come parte della terapia parenterale ambulatoriale

sviluppa trombosi. Mentre coloro che ricevono untrattamento peril cancro soffrono ditassimoltopiu alti(le

patologie oncologiche deltratto digerente hanno una probabilita maggiore disviluppare eventitrombotici),
con il 4%—6% deipazienti con una neoplasia ematologica e il 2%—5%diquellicon un tumore solido che
sviluppano trombosiassociataa PICC''. Anchein questo tipodicomplicanze la prevenzione ¢ la miglior
cura. Secondo le piu autorevoli linee guida mondiali per la prevenzione della CRT, le tecniche piu
appropriate sono: scelta diuna vena adeguata all’ introduzionedeldevice, il diametrodel catetere, infatti,
dovrebbe impegnare al massimo il46% dell’area del vaso (INS 2016-2021);¢ fondamentale I'uso
dell’ecografo. Minimo trauma durante la venipuntura anche qui ¢ importante ’utilizzo dell’ecografoper una
venipuntura ecoguidata; appropriata posizione della punta, il gold standard ¢ la giunzionecavo-atriale. Per
verificare il posizionamento della punta (e nonsolo della punta), occorre effettuare obbligatoriamente un
esameradiologico, ed ¢ importanteavvalersidialcune metodichericonosciute a livello mondiale come, ad
esempio, 'utilizzo del’ECG intracavitario; € necessario infine un fissaggio appropriato. Le condizioni per un
corretto fissaggio sono: scelta appropriata dell’exit site (prima di effettuare la venipuntura), tunnellizzazione

delcatetere, uso diun sistema diancoraggio (come, ad esempio, i sistemidiancoraggio sottocutanei o con

sistemisuturless), sull’ exit site ¢ membrane semipermeabili trasparenti con un adeguatoMV TR (indice di
traspirabilita maggiore di 1000 g/m? /24h)"2,

In caso di comparsa di segni riferibili ad una CRT ¢ fondamentale avvertire il medico che attraverso

un’ecografia deivasieffettuera una diagnosidella stessa e prescrivera I’eventuale terapia specifica

11 Sharp, R., Carr, P., Childs, J., Scullion, A., Young, M., Flynn, T., ... & Esterman, A. (2021). Catheter to vein ratio and
risk of peripherally inserted central catheter (PICC)-associated thrombosis according to diagnostic group: a retrospective
cohortstudy. BMJopen, 11(7), e045895.

12 Campisi, C., Biffi, R., Pittiruti, M., & GAVeCeLT Committee for the Consensus. (2007). Catheter -related central
venous thrombosis: the development of a nationwide consensus paperin Italy. Journal of the Association for Vascular
Access, 12(1), 38-46.
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1) OCCLUSIONI

Con occlusione del catetere venoso centrale siintende la difficolta o 'impossibilita sia diinfondere dei
farmacie/o liquidiche diaspirare durante le normali procedure diprelievi di campioni ematici. Tutti i CVC
possonoandare incontro a malfunzionamento per una parziale o totale occlusione del lume. Se le manovre di
disostruzione avvengono precocemente € possibile risolvere la complicanza. La diagnosiprecoce avviene da
parte dell’infermiere. Le occlusionisono ditipologie: meccaniche ed endoluminali. Tra le pitt comuni cause

meccaniche ricordiamo:
1) Kinking del catetere (inginocchiamento diun segmento del catetere nel suo decorso intra o extravasale);
2) Compressioneda pinch-off (schiacciamento del CVC tra la clavicola e la prima costola);

3) Malposizione della punta del catetere;

4) Dislocazione parziale dell’ago diHuber;

Le occlusioniintraluminalisi suddividonoin:

1) PWO (cioe l'occlusione da prelievo persistente); il CVC funziona perfettamente in infusione ma presenta

una riduzione parziale o completa nella fase diaspirazione.

2) Sub-occlusioni: il CVC funziona sia in infusioneche in aspirazione, perola performance dello stesso

risulta alterata.

3) Occlusione totale: il CVC non funziona né in aspirazione né in infusione.

Tra le possibilicause abbiamo:

1) Ostruzione da farmaci;

2) Ostruzione da lipidi;

3) Ostruzione da mezzo dicontrastoradiologico;

4) Guaina fibroblastica o fibrin sleeve: “manicotto” di materiale collagenico rivestito da endotelio (gia
“fibrina”) che avvolge il CVC generalmentenel suo percorso endovenoso, ma estendendositalvolta anche al

tratto sottocutaneo (reservoir incluso nelcasodeiPort);

Come perognitipo dicomplicanza ¢ fondamentale prevenire I'evento avverso. Per quantoriguardale cause

meccaniche, i fattori che portano a questa complicanza possono essere legati all’esecuzione del
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posizionamento dell’impianto, alle tipologie di CVC scelti dallo specialist dell’Azienda, da fattori
gestionali... Perla prevenzionedelle cause endoluminalie della guaina fibroblastica ¢ importante conoscere
le migliori tecniche di prevenzione. Come riportato da tutte le linee guida piu autorevoli del settore, per
mantenere pervio il lume del catetere venoso € importante effettuare un lavaggio “pulsante” del CVC (start
and stop) con 10 mldisoluzionefisiologica in siringa da 10cc, prima e dopoogniinfusione; effettuare un
lavaggio “pulsante” (start and stop) con 20 ml di soluzione fisiologica con due siringhe da 10 cc dopo
infusione diemoderivati, dopo infusionedilipidi, dopo I’esecuzionediprelievidal catetere o dopoinfusione
di mezzo di contrasto; chiudere il sistema soltanto con soluzione fisiologica; evitare il “backflow” alla
deconnessione delsistema, utilizzando needle free connectors a pressioneneutra, possibilmente antireflusso,

pertuttiitipi di CVC,sia valvolatiche non.

(IV) MALPOSIZIONAMENTO PRIMARIO E SECONDARIO

Come gia riportato precedentemente, la punta del CVC viene posizionatanel giunto cavo-atriale. Come
riportano le linee guida pit autorevoli, questa specifica posizione oltre ad essere il puntoideale perinfondere
tutte le tipologie di farmaci, previene il rischio di trombosi, il rischio di malfunzionamento, previene la

formazione della “fibrin sleeve” e il rischio di aritmie.

Questivantaggisono dovutialle caratteristiche anatomiche della giunzione cavo-atriale: nella giunzione sono
presentialti flussiematici con moto turbolento. Ecco perché ¢ possibile infondere anche farmaciad elevata
capacita flebolesiva ed endoteliolesiva come ad esempio: nutrizioni parenterali ad elevata osmolarita
(superiore a 800 mOsm/l), chemioterapia infusionale (con effetti vescicantie/o irritantiper I’endotelio del
vaso) e particolari farmaci vescicanti, ipertonici, acidio basici. Vengonorapidamentediluitiall’uscita dal
catetere e pertanto piu difficilmente provocheranno trombosie/o malfunzionamento. Inoltre, il pericardio
riveste la VCS per un tratto in media di 3 cm (fino a un max di 5 cm). Posizionando il catetere il quel
determinato punto si previene il danno endoteliale meccanico e chimico. Per il controllo del corretto
posizionamento ci si avvale di un Rx toracico e dello studio del segnale intracavitario. Il controllo
radiologico ¢ tutt’oggi obbligatorio. Nel caso in cui la punta del catetere venoso centrale non venga
posizionato nel giunto al momento dell'impianto si parla di malposizionamento primario. Il
malposizionamento primario ¢ dovuto o all’ incanulamento diuna vena nonindicata (CVC in vena giugulare
o giugulare controlaterale, vena succlavia e/o anonima controlaterale, vena azigos), al loop del catetere
venoso o al posizionamento diun catetere corto o lungo. Siparla di catetere corto quando la punta del
dispositivo si trova in un punto del circolo venoso precedente al giunto cavo atriale.
I rischi principali sono: il rischio di trombosi venosa, rischio di formazione della guaina fibrinolitica,
“persistent withdrawal occlusion” 0o PWO, accompagnata dall'incapacita diprelevare il sangue, rischio di
erosione/perforazione parete venosa, rischio di“migrazione” della punta. Siparla dicatetere lungo,nel caso
in cuila punta passa oltre il giunto cavo-atriale finoadentrare in atrio o in ventricolo destro. I piu comuni
dannilegatia questa complicanza sono: aritmie cardiache, lesioni valvolari, formazione di trombi atriali,

tamponamento cardiaco.
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I malposizionamento secondario ¢ causatonella maggior parte deicasida errori gestionali. Puo presentarsi
con catetere parzialmente o totalmente fuori dall’exit site. Cid puo essere causato da un inadeguato fissaggio
delCVC (assenza disutureless o mancata sostituzione dello stessoin sede dimedicazione), involontarie
trazioni del catetere, errata tecnica di rimozione e sostituzione della medicazione o dei dispositivi di
fissaggio, lunghe colonne di rubinetti, reinserimento della porzione di CVC fuoriuscita dal circolo con

possibile riposizionamento errato della punta (nonnel giunto cavo-atriale).
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3. MANAGEMENT DEL CATETERE VENOSO CENTRALE

In questoterzo capitolo individueremo e tratteremo dei cosiddetti “pilastri della buona pratica”, per cio che

attienela gestionedeidispositivi vascolari, deisuoiannessi e delsito di emergenza.

3.1 GESTIONE CVC

Con il termine “gestione” del CVC si indica I'insieme di tutte le norme comportamentali generali e
fondamentaliperil corretto approccio e perla corretta esecuzione delle manovre assistenzialirigua rdanti il
dispositivo.

La prima cosa chebisogna avere chiara durante I’approccio al CVC ¢ che ognimanovra che viene effettuata
deve essere piu “pulita” possibile perridurre alminimo il rischio di infezionibatteriche catetere correlate e di
tutte quelle che sonole altre possibilicomplicanze. Alla base della gestione, infatti,abbiamo il rispetto delle
tecniche asettiche nella gestione delsito diemergenza. Cerchero dienunciare tuttequelle che sonole norme

comportamentali generali.

I) Lavaggio mani.

Il lavaggio delle manideve essere effettuato attraverso il lavaggio sociale o in alternativa con frizione
alcolica ed eseguito prima e dopo ognimanovra al catetere. L utilizzo dei guantinon sostituisce I’igiene delle

mani.

(II) Ispezione e palpazione routinaria dell’exite site e del catetere.

E importante palpare ed osservare giornalmente senza rimuovere la medicazione se non necessario, per
individuare eventuali arrossamenti, dolori, edemi e secrezioni. Per il controllo della cute del sito di
inserzione, viene presa come punto diriferimento la “Visual Exite-site Score”’; questa scala divalutazione ¢
divisa in quattro punteggi. Se la cute si presenta integra e sana siavra un punteggio paria “0”. Se presente
iperemia minoredi 1 cm dalpuntodiuscitadel CVC,con o senza la presenza difibrina, siparla diuno score
paria “1” ed indica il principio diun’infezione cutanea. Se presente iperemia maggiore di 1 cm dal punto
dall’ exite site, con o senza la presenza difibrina, siparla di“score 2”. Se presenti segnidi flogosi, iperemia,,
secrezionipurulente cono senza la presenza difibrina citroveremo davantial punteggio massimodella scala

di valutazione, ossia uno “score 3”. Questo punteggio indica la presenza diun’infezione cutanea e diuna
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possibile infezione catetere correlata'. Lo “score 3” ¢ una condizione grave e dimassima allerta; spesso
corrisponde con la rimozione del CVC per evitare infezioni catetere correlate e conseguenti infezioni
sistemiche. Oltre a queste manovre ¢ sem pre bene verificare ilbuon funzionamentodel CVC attraverso il
lavaggio e verificare il ritorno disangue all’aspirazione. Per quantoriguardaillavaggio e il ritorno ematico

all’ aspirazione ne parleremo in maniera pit approfondita neiprossimi paragrafi.

(II) Disinfezione dei punti di accesso delle linee infusionali.

E importante effettuare un’accurata disinfezione di tutti gli accessial CVC (hub di vario tipo, inclusi i
connettorineedle free) prima diogniconnessione, mediante clorexidina al 2% in soluzionealcolica al64%in
alcoolisopropilico attraversouno scrub dialmeno 20 secondi, in alternativa ¢ possibile usare iodopovidone

10% facendo attenzioneaitempidiazione. Utile in questo processo & I'utilizzo dei “port protector”'. T

port
protector” sono una nuova tecnologia utile a ridurre il rischio diCLABSI; essisono deicappuccicontenenti
una spugna imbevuta dialcoolisopropilico al 70% che vanno applicatialneedle free connectoralm omento
della deconnessionedella linea infusionale; in talmodo, essi garantiscono una disinfezione peruna durata di
sette giorni. Al momento diriapertura della linea infusionale, vannorimossie la linea infusionale puo essere

riattivata con una nuova disinfezione delneedle free connector.

(IV) Lavaggio “pulsante” con soluzione fisiologica.

Il flushing rappresenta la prima manovra diprevenzione delle infezioni catetere correlate. Esso permette la
rimozione delle colonie batteriche prima chele stesse possanoattecchire all’ interno dellume del CVC oltre
che la rimozionedieventuali formazionidiresiduidifarmacio aggregati. Questi residui infatti possono
causare dei problemicomel’ostruzionedel flusso o essere unterreno dicoltura. Il lavaggio deve essere
effettuato preferibilmente conuna siringa da 10 cc preriempita contenente 10 mldi soluzione fisiologica
0,9% da infondere conla tecnica “start andstop”. Lamanovradovrebbe essere eseguita prima diogni
infusione (anche per verificare la funzionalita dell’impianto venoso), tra la finedell’infusione diun fammacoe
I'inizio dell’infusione del farmaco successivo ed al termine di ogni infusione. Nei casi di infusioni di
emoderivati, di lipidi, dopo I’esecuzione di prelievi ematici dal catetere e dopo infusione di mezzo di
contrastoillavaggio “startand stop” deve essereeseguito con 20 mldisoluzionefisiologica in due siringhe
da 10 cc. Lo stesso discorso vale periPort-a-Cath, per effettuare il lavaggio del lume e del resevoir sara

necessario iniettare 20 mldisoluzione fisiologica 0,9%pulsata,a bolidi 1 ml, in due siringheda 10 cc. Non

13 Safdar, N., & Maki, D. G. (2002). Inflammation at the insertion site is not predictive of catheter -related bloodstream
infection with short-term, noncuffed central venous catheters. Critical care medicine, 30(12),2632-2635.

14 Jonas M., Lynn H., a Mohamad F., ...& Leonard A. M. Infection (2014), vol. 35

shea /idsa practice recommendation. Strategie per Prevenire le Infezioni Ematiche Associate alle Linee Centrali negli
Ospedali per Pazienti Acuti: Aggiornamento 2014
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devonoessere utilizzate siringhe inferioria 10 mla meno che non indicatosulla scheda tecnica del catetere
(nei cateteri “power injectable” possono essere usate siringhe con capacita inferiori poiché resistenti a

pressionimaggiori), in quanto potrebbero causare la rottura del CVC.

(V) Rimozione catetere

Rimuovere prontamente qualsiasi catetere intravascolare nonnecessario o se presenti complicanze che

possano compromettere la salute del paziente (complicanzeinfettive, CRT...)

(VI) Corsi di formazione continua per operatori sanitari.
E importante implementare le conoscenze ditutti gli operatorisanitariche sioccupano della gestione dei

CVC attraverso corsi specifici, in modo da saper prevenire e riconoscere tempestivam ente eventuali

complicanze, in maniera tale da ridurre le spese e diminuire rischisulla salute del paziente.

3.2 MEDICAZIONE CVC

La medicazionedel CVC puo essere effettuata con garza e cerotto sterile o conuna medicazione sterile,
trasparente e semipermeabile. Le medicazioni con garza e cerotto devono essere sostituiteogni 48h o ogni
qualvolta la medicazione risulti sporca, staccata, allentata o umida. Le medicazioniin garza vengono
generalmenteutilizzate se il paziente ¢ diaforetico, se il sito sanguina o trasuda dopo I'inserimento del CVC o
durante la sua permanenza in sito. Le medicazioni in garza e cerottostannovia via lasciando sempre piu
spazio alle medicazioni semipermeabili trasparenti poiché consentono un'ispezione ed un controllo visivo
continuo delsito del catetere. Le medicazionitrasparentiin poliuretano devono essere sostituite massimo
ogni7 giorni. Ad ogni cambio dimedicazione occorre ispezionare accuratamente ilsito di emergenza del
catetere e palpare attraverso la medicazioneintatta conregolarita. Se il paziente presenta dolore, febbre di
origine non chiara, o segniche fannopensareadun’infezione localeo ad una batteriemia, ¢ necessario
rimuoverela medicazione per effettuare un accurato esamedel sito diemergenza. Durante il cambio della
medicazione, viene effettuata I’antisepsidell’exit-site conclorexidinaal 2% (tempo diazione paria 30
secondi) in soluzionealcolica, oppure & possibile utilizzare lodopovidone al 10%, rispettandone il tempo
d’azione di almeno 2 minuti. La pulizia dell’exit-site deve essere effettuata con tecnica no-touch, in 3
passaggi dall’exit-site verso I’esterno, con garze sterili ed operatore provvisto di tutti i DPI utili

all’esecuzione. Non vanno utilizzati solventi o pomate antisettiche sul sito di emergenza, poiché il loro
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utilizzo potrebbe favorire lo sviluppo di infezioni da funghi nonché indurre resistenza a farmaci
antimicrobici. Dopo la disinfezione controllareche la misura del catetere al sito diemergenza corrisponda a

quella registrata in fase di posizionamento . Per quanto riguarda la medicazione vera e propria sono
disponibili attualmente medicazioniavanzate che comprendonoifeltrinia rilascio di clorexidina come, ad
esempio, iBiopatch e appositisistemi di fissa ggio sutureless come gli Statlock, i Griplock... I dispositivi di
fissaggio sutureless permettono un’ottima stabilizzazione del catetere riducendo pertanto il rischio
d’infezioni e riduconoilrischio di puntura accidentale con ago da satura per ’operatore sanitario. Ilsistema

sutureless deve essere cambiato indicativamente ogni 7 giorni, qualora siano presentisegni di scollamento
e/o se medicazione sporca o salvo diverse indicazioni riportate sulla scheda tecnica del dispositivo.
I feltrinia lento rilascio diclorexidina (antisettico ad ampio spettro efficace controbatteri e funghi) hanno
una durata massimadi 7 giorni. Questa medicazione in spugna impregnata diclorexidina viene utilizzata a

discrezione dell’operatore che effettua la medicazione. Generalmente se ne fa uso se la probabilita di
infezione da CLABSI delpaziente¢ elevata (paziente geriatrico e/o pediatrico). Lo svantaggio nell’ uso dei
feltrini & che non permettono diprendere visione dell’exite-site'®. La procedura peril posizionamento della
nuova medicazione sidivide in due fasi: la fase sterile e la fase non sterile. Nella fase non sterile I'opera tore

informerd il pazientedella procedura e lo posizionera conilcapo dallato opposto rispetto a dove sista

operando, senza il cuscino (se presente). Conclusa questa prima fase, verra preparato ’ambiente in modo che
sia idoneo e comodo per effettuare la procedura, posizioner poiun carrello servitore provvisto del materiale

necessario per ’esecuzione neipressidel paziente. L’operatore dovra indossare idispositividiprotezione da
rischio biologico: mascherina e cuffia con visiera o occhiali, per minimizzare il rischio d’ infezione al
paziente; effettuera il lavaggio antisettico delle maniper poiindossare i guantinon sterili. Versera sualcune
garze sterili la soluzione fisiologica qualora ritenuta necessaria, su altre la soluzione antisetticae ne lascera
alcune asciutte. Prima dirimuovere la medicazione da cambiare, sara necessario valutare le condizioni
cutaneenel puntodiinserzione del CVC. Perevitare la fuoriuscita accidentale del catetere puo essere utile

ancorare le vie delsistema infusivo alla cute delmalato con uncerotto anallergico. La fase sterile inizia con

la rimozione deiquantinon sterili, il secondolavaggio delle manied indossandoiguantisterili; ¢ a questo
punto che verra effettuata I'antisepsi cutanea: usando garzesterili imbevute di soluzione antisettica ed

applicando una leggera pressione sul punto di ingresso del catetere con movimenti circolaridal sito di
inserzione verso l'esterno. L'operazione verra ripetuta per due o tre volte sostituendo la garza ad ogni
passaggio. Se presenti sangue, o altre secrezioni, detergere prima con tamponi imbevuti di soluzione
fisiologica da asciugare se in eccesso, congarzesterilie lasciare asciugare all’ aria secondoitempid’ azione
dell’antisettico utilizzato. Applichera infine 'antisetticosuilumieiraccordidelcatetere e posizionera la

nuovamedicazione. Una volta conclusa la procedura verranno smaltitituttii DPI (dispositividi protezione
individuali), tutto il materiale utilizzato e aiutera il paziente a rivestirsi e ad assumere una posizione

confortevole. L’ infermiere infine registrera la data e le eventualiannotazioninel diario infermieristico. Per

15 Ling, M. L., Apisarnthanarak, A., Jaggi, N., HarringtonG., Morikane, K., Ching, P., ... & Lee, C. M. (2016). APSIC
guide for prevention of central line associated bloodstream infections (CLABSI). Antimicrobial Resistance & Infection
Control, 5(1), 1-9.

16 Francesco D.M., Antonio D.M. & Nicola L. Redazione Nurses Times 17/07/2014; L’infermiere e gli accessi venosi: un ruolo da
protagonista dal P1L.C.C. al Midline
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quantoriguarda la sostituzione delle rampe diconnessione e dispositivia tre vie,devono essere cambiate
indicativamente ogni 72 ore, mentre il tappino antireflusso dovrebbe esseresostituitotra le 72 ore dopo il suo
posizionamento ed un massimo di 7 giorni. E importante spiegare al paziente di evitare trazioni ed
immersioni del cateteree I’exite-site del catetere in acqua. La doccia dovrebbe essere infatti consentita se
prese precauzioni perridurre la probabilita che I'acqua raggiunga ilCVC e/o il sito del catetere (ad esempio,
proteggere il catetere, le connessioni di somministrazione e i raccordi con una copertura impermeabile
durante la doccia); questo perché effettuare la doccia senza 1’'uso di precauzioni aumenta il rischio di
contaminazioneda microrganismi. E anche molto importante incoraggiare i pa zienti portatori di CVC a
segnalare al personale qualsiasi cambiamento nel sito del catetere, sulla medicazione o qualsiasi altro

disagio.

3.3 PRELIEVI ED EMOCULTURE DA CVC

In genere il prelievo disangue non dovrebbeessere effettuato da catetere venoso centrale; in situazioni di
emergenza o neicasiin cuiil paziente abbia uno scarso patrimonio venoso sipud optare per il prelievo a
livello centrale. Prima di effettuare le procedure ¢ necessario lavare le mani e indossare i dispositivi di
protezione individuale (guanti, occhiali...), sospendere tuttele soluzioniinfusionalisu tuttiilumidel CVC e

la disinfezione deineedleless.

Per effettuare il prelievo, una volta completate le precedentiazioni, la prima cosa da fare ¢ aspirare dal lume
“prossimale” con una siringa (da 10ml), 5-6 mldisangue dispurgo e smaltirla neirifiutia rischio infettivo.
Inserire una seconda siringa peril prelievo ed aspirare la quantita necessaria disangue. Eseguire infine un
lavaggio con20ml disoluzione fisiologica contecnica pulsanteutilizzando duesiringhe da 10ml e chiudere
il catetere. Il lavaggio non va mai eseguito prima del prelievo. Per eseguire ’emocoltura, come per il
prelievo, loperatore dovra effettuare il lavaggio delle mani, indossare i DPI ed effettuare la
decontaminazione deineedleless connector. Non va effettuato lo scartoiniziale. Viene prelevata la quantita di
sangue necessaria peril set di emoculture, indicativamente 20mldisangue (10 mlperil flacone degliaerobi
e 10 mlpergli anaerobi). Le emocolture vanno eseguite prima diiniziare le terapie perché gli antibiotici
riducono la probabilita diindividuare i patogeni e subito dopo la comparsa difebbre, brividie/o altrisintomi
di sepsi. Per garantire I'accuratezza va eseguito un set di emocolture anche da venipuntura periferica,
possibilmente sull'arto oppostoa quello dove ¢ inserito il catetere centrale, e prelevandola stessa quantita di
sangue aspirato dalla vena centrale. Una volta effettuata ’emocultura, come perilprelievo ematico, viene
effettuatoillavaggio con20 mldisoluzionefisiologica, contecnica pulsante,in due siringhe da 10 ml e
chiudere il catetere in pressione positiva. Dopo30’-45’minutitenendo conto delle procedure ospedaliere
che potrebbero differire da azienda ad azienda. Peril CVC a piu lumie significativo prelevare un set di

emocoltureper ciascun lume presente.
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3.4 CAMBIO DELLE LINEE DI INFUSIONI

Le linee di infusionenon dovrebbero essere sostituite prima di96 ore, se usateper set diinfusione continui e
nonoltrei7 giomi. Per quantoriguarda le linee infusionali di Propofol, queste devono esseresostituite tra le
6 e le 12 ore 0 ogni qualvolta viene cambiata la pompa di Propofol. Cambiare ogni 24 ore le linee usate per
infusione di nutrizioni parenterali (NPT) “all in one” o ogni qual volta viene cambiata la sacca della
nutrizione, ogni 1 2hperle soluzioni lipidiche o ognivolta che siconnetteuna nuova sacca; Ogni 4 ore o
comunquedopo ogniunita, le infusioni diemoderivati. Non ogni24h comeda vecchie linee guida. Come gia
detto, ineedleless systems andrebbero cambiatialla sostituzione della linea infusionale, comunquenon prima
di 72 ore (perridurre le infezioni) e non oltre 7 giorni. Le infusioni continue devono esseresostituite ogni 9

ore peril set primario, 24 ore per le vie secondarie utilizzate per infusioni intermittenti.

3.5 PROFILASSI ANTIBIOTICA ED EPARINICA

Non somministrare routinariamente antimicrobici sistemici prima dell’impianto o durante I'uso diun
dispositivo intravascolare allo scopo diprevenire la colonizzazione del catetere o 'infezione batteriemica.
Difatti’HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee ), un comitato diconsulenza
aiCenters for Disease Controland Prevention (CDC), non ha individuatostudiin grado di dimostrare che
farmaciantibattericio antifunginiriducanol’incidenza di CR-BSInegliadulti. Soluzionidilock con sostanze
antimicrobiche non devono essere impiegate routinariamente allo scopo diprevenire le infezioni batteriche
da catetere. La soluzione profilattica antimicrobica o antisettica di blocco deve essere presa in
considerazione per: pazienticon cateteriper emodialisia lungo termine, pazienti con accesso venoso limitato
e anamnesi di CLABSI ricorrente, pazienti oncologici pediatrici con cateteria lungo termine. Per quanto
riguarda I’eparina, questa pud essere somministrata in diversimodi: o perinfusioneo per via sottocutanea per
la prevenzioneo la cura delle trombosivenose. L.’ eparina perd pud comportare diversi effetticollateraliche
ne controindicano I’'uso routinario; questi effetti collateralicomprendono la trombocitopenia, le reazioni
allergiche e il sanguinamento. Eccoperché viene sconsigliato il suo uso routinario e la soluzione fisiologica ¢
attualmentela soluzione preferibile per il mantenimento della pervietd dei CVC peril lavaggio (flush) ed il

riempimento (lock) deilumideicateteri che vengono utilizzati frequentemente .

v Loveday, H. P., Wilson, J. A., Pratt, R. J., Golsorkhi, M., Tingle, A., Bak, A., ... & Wilcox, M. (2014). epic3: national
evidence-based guidelines for preventing healthcare-associated infections in NHS hospitals in England. Journal of
Hospital Infection, 86, S1-S70.
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RISULTATIDELLA RICERCA

La variabile continua presa in esame sono la moda e la media, mentre le variabili categoriche sono:

percentualie frequenze. Lo studio ¢ stato effettuato sui quaranta questionari restituiti.

I) Tabella riassuntiva dei risultati
Nella “Tabellanumero 1’ sonoriportatituttii datied irisultatiinerentiall’ indagine, deisingolicompilatori.
Le variabiliprese in esame sono state: sedein cuiesercita la professione ed ilnumero di anni di servizio

dell’infermiere, gli erroricommessied il numero delquesito errato.

Tabella 1.
Infermiere Sede Anni di servizio Numero Domande errate
di errori
Inf. 1 S.B.T Piu di 10 anni 2 errori 13e18
Inf.2 SB.T Meno di3 anni 8 errori 9,10,11,12,13,16,18,19
Inf.3 SB.T Piu di 10 anni 8 errori 9,10,12,14,15,16,18,19
Inf.4 SB.T P di 10 anni 9errori | 9,10,12,14,16,17,18,19,20
Inf.5 SB.T | Piudi3anniemenodil0 7 errori 10,11,12,13,14,17,18
Inf.6 SB.T Pii di 10 anni 5 errori 10,11,13,14,18
Inf.7 SB.T Pii di 10 anni 3 errori 8,13,18
Inf.8 S.B.T Piu di 10 anni 3 errori 8,13,18
Inf.9 SB.T Pii di 10 anni 3 errori 8,13,18
Inf. 10 SB.T P di10anni 4 errori 8,12,13,18
Inf. 11 SB.T Piu di 10 anni 7 errori 8,10,12,13,16,18,19
Inf. 12 SB.T Piu di 10 anni 4 errori 10,11,12,18
Inf. 13 SB.T Piu di 10 anni 8 errori 8,10,12,13,16,17,18,19
Inf. 14 S.B.T Piu di 10 anni 6 errori 8,12,13,14,16,18
Inf. 15 SB.T | Piudi3anniemenodil0 6 errori 8,12,13,17,18,19
Inf. 16 SB.T | Piudi3anniemenodil0 4 errori 10,14,16,18
Inf. 17 SB.T Meno di3 anni 4 errori 12,16,17,18
Inf. 18 SB.T P di10anni 5 errori 10,12,14,16,18
Inf. 19 SB.T P di 10 anni 2 errori 14,16
Inf.20 S.B.T Piu di 10 anni 3 errori 14,16,18
Inf.21 SB.T P di 10 anni 9errori | 8,11,12,13,15,16,17,18,19
Inf.22 S.B.T Pit di 10 anni 4 errori 12,13,14,18
Inf.23 SB.T | Piudi3anniemenodil0 3 errori 9,16,18
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Infermiere Sede Anni di servizio Numero Domande errate
di errori

Inf.24 S.B.T Piu di 10 anni 8 errori 8,9,11,12,15,16,17,18
Inf.25 SB.T Pmidi10anni 5 errori 12,13,16,18,19
Inf.26 AP P di 10 anni 4 errori 12,13,17,18
Inf.27 AP Piu di 10 anni 5 errori 12,13,14,16,18
Inf.28 AP Meno di3 anni 5 errori 12,13,16,17,18
Inf.29 A.P. Piu di 10 anni 5 errori 12,13,16,17,18
Inf.30 AP P di 10 anni 4 errori 8,16,17,18
Inf.31 AP. Pii di3 anniemenodil0 5 errori 10,12,16,18,19
Inf.32 AP. Pii di 10 anni 4 errori 13,16,17,18
Inf.33 AP. Piu di 10 anni 7 errori 10,12,13,14,16,17,18
Inf.34 AP P di 10 anni 8 errori 8,10,12,13,16,17,18,20
Inf.35 AP Piu di 10 anni 4 errori 10,14,16,18
Inf.36 AP. Piu di 3 anniemenodil0 2 errori 16,18
Inf.37 AP. Pii di 10 anni 3 errori 16,17,18
Inf.38 AP Piu di 10 anni 3 errori 12,17,18
Inf.39 AP P di 10 anni 7 errori 12,13,14,16,17,18,19
Inf. 40 AP Piu di 10 anni 8errori | 12,13,15,16,17,18,19,20,21

IT) Medie aritmetiche relative a: “errori dei quaranta operatori”:

La media deglierrori¢ stata inizialmente calcolata prendendo tuttie quaranta gliindagatidello studio.
Successivamente ¢ stata calcolata per glioperatori dell’ospedale “Mazzoni” e “Madonna del soccorso”,

e successivamente anche sugliinfermieridivisi perannidiservizio.

La media campionaria degli errori commessi daiquaranta operatori & di: 5,1 erroria persona.

La media campionaria raggiunta dai 15 operatoridi Ascoli¢ di: 4,7 errori a persona.

La media campionaria ra ggiunta dai25 operatoridi Ascoli¢ di: 5,2 errori a persona.

La media campionaria ra ggiunta dai9 operatoricon “meno di 10 anni lavorativi” ¢ di: 4,8 erroria persona.

La media campionaria ra ggiunta dai31 operatoricon “pit di 10 annilavorativi” ¢ di: 5,1 erroria persona.

IIT) Raggruppamenti in base al numero di errori:

Come gia definitonella sezionedei “materialie metodi” irisultatidello studio sono stativalutatiavvalendosi
della seguente “Scala dimisurazione delle competenze e conoscenze dell’operatore” e schematizzatinella

“Tabellanumero2”:

1) Ottime conoscenze dell’argomento: da zero a un errore.
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2) Buoneconoscenze dell’argomento: massimo tre errori.
3) Sufficienti conoscenze dell’argomento: massimo cinque errori.

4) Insufficienti conoscenze dell’argomento: sopra cinque risposte errate.

Tabella 2.
Livello di Ottime Buone Sufficienti Insufficienti
conoscenze conoscenze conoscenze conoscenze conoscenze
Numero risposte superiore a 5
errate 0o 1errore 2 0 3 errori 4 0 5 errori errori

Nel seguente grafico (Tabella numero 3) sono statira ggruppati gli operatori che hanno effettuato lo stesso

numerodierroridurante la compilazione del questionario.

Tabella 3.

Numero di errori Numero di
persone

0

O 00| I O | K| Wl ] —=| ©
N N B ] Q] YO ] W O

Gli estremidell’insieme “errori dei quaranta operatori”’ sono: [2,9].

Nessun operatore ha raggiunto il risultato “ottime conoscenze e competenze”.

10 operatori hanno raggiunto ilrisultato “buone conoscenze e competenze” (25% del campione).

16 operatori hanno raggiunto il risultato “sufficienti conoscenze e competenze” (40%del campione).

14 operatori hanno raggiunto il risultato “insufficienti conoscenze e competenze” (35% del campione).

Gli operatoriche hanno commesso meno errori durante la compilazione del questionario sono 3 infermieri,
con un totale didue erroriper questionario, mentre gli operatori che hanno commesso piu errori sono 2 con

nove errori.
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IV) Numero di persone che hanno risposto in maniera errata, in base alladomanda:

Nella “Tabella numero 3” sonoriportatiidatiinerential numero dipersone che hanno sbagliatouna specifica

domanda, partendo dalla domanda numero “8” finoalla domandanumero “21”.

Tabella 3.
Numero operatoriche hanno
Domanda sbagliatola domanda
8 12 operatori
9 5 operatori
10 14 operatori
11 6 operatori
12 26 operatori
13 24 operatori
14 14 operatori
15 4 operatori
16 28 operatori
17 18 operatori
18 39 operatori
19 11 operatori
20 3 operatori
21 1 operatori

Le tre domande che hanno il maggior numero di risposte sbagliate sono: la numero “18” che ¢ stata
indovinata da ununico operatore suiquaranta totali; la domanda numero“16”, sbagliata da vent'otto persone
e la domanda numero “12” cheha tratto in inganno ventisei operatori. La domanda “18”¢ la domanda “12”
erano le due domande in cuioccorreva contrassegnare due opzioniperrisultare corretta. La domanda numero

18 rappresenta la “moda”deglierroridello studio.

V) Dati relativi alladomanda numero 6: “complicanze catetere correlate”

La domanda numero “6” utilizzata per lo studio dell’esperienza del singolo, rispetto alle complicanze catetere
correlate, riscontrate nell’ arco dell’esperienza lavorativa, ¢ stata esaminata secondariamenterispettoaglialtri
quesiti. Non ¢ stata quindiutilizzata perla valutazione finale del test. Il quesito non presentava infatti risposte
corrette e la sua compilazioneera a libera scelta dell’opematore. A questa domanda hanno risposto ventuno
operatori. Le complicanze maggiormenteriportate sono state: I’occlusionedel lume del catetere e le infezioni

catetere correlate. Entrambe sono statecitate perun totale di quindicivolte. Le altre complicanze rilevate
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sono: flebiti e malposizionamento, ambedue riscontrate da 4 operatori; a seguire abbiamo la CRT
(trombosi venosa associataa CVC) con 3 casiriscontrati, “kinking” del catetere (2 casi), pneumotorace e
“pinch off” (1 caso perentrambe le complicanze). Tutte le complicanze riscontrate con le rispettive frequenze

numeriche sono state riportate nella “Tabella numero 4”.

Tabella 4.
COMPLICANZE Ne
CASI
Infezionicatetere correlate 15
Occlusione dellume 15
Flebiti 4
Malposizionamento 4
CRT 3
Kinking 2
Pinch off 1
Infiltrazione 1
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI

I risultatiottenutidallo studio sono statiin parteconcilianticoni“Risultatiattesi’ mentre altri hanno dato
esiti imprevisti. Il risultato piu sorprendetee che non avreimaiatteso da questostudio ¢ statoche:illivello di
conoscenza e competenze medio degli operatorisanitaridell’Area Vasta 57 ¢ paria “sufficienticonoscenze
dell’argomento” conuna media campionaria di“5,1” errori per ogni questionario . Onestamente attendevoun
livello medio diconoscenze sulla gestione dei CVC compresotra “buona e ottima” perilsemplice fattoche i
quesiti postiriguardavano skills assistenziali fondamentali e che dovrebbero essere effettuate correttamente
quotidianamente. Altridue datiimportanti ed inaspettatisono:nessun operatore ha raggiunto il livello:

“Ottime conoscenze sull’ argomento” e che il 35% del campione indagato ha raggiunto il livello:
“insufficienticonoscenze dell’argomento”; difatti quattordici operatori su quaranta totalihanno commesso da
“6 a 9” errorisulle quattordicidomandeutilialla misurazione. I valoriipotizzatie confermatisono: la media
di errori commessidagli infermieri dell’ospedale “Mazzoni” ¢ inferiore rispettoallamedia degli operatori
dell’ospedale “Madonna del Soccorso” e la media ottenuta dagli operatori con “meno di dieci anni di
servizio” e gli infermiericon “piu didieciannidiservizio” non presentano differenze rilevanti. Il valore
medio campionario dell’ospedale di Ascoli Piceno ¢ di4,7 errori a test mentre la media di San Benedettodel
Tronto € di5,2 errori. La differenza traidue valori¢ di0,5 punti, comeriportato anche nei“Risultatiattesi”.
Per quantoriguarda la media ottenuta dividendoicompilatoriin base all’etanon ¢ considerevole. Avevo
previsto che questa differenza nella media non avrebbe infatti superato 10,5 punti; il risultato della media dei
nove operatoripiu giovani¢ di4,8 errori mentrequella deitrentuno operatoripit anzianié di5,1 errori (0,3

puntididifferenza). Sono statoin grado diprevedere questiultimidue confronti (medie tra operatori con
diversa sede e diversi anni di servizio) poiché nel periodo del “tirocinio clinico” sono stato in grado di
osservare le modalita assistenzialicon cuioperano all’internodeivarireparti. Ho notato che nelle unita
operative di Ascoli Piceno, prestano maggioriattenzionialle linee guida diquesta categoria di dispositivi
medicie che hanno moltipiu infermieri specializzati nel settorerispettoalpolo di San Benedetto. Per quanto
riguarda gliannidiservizio, immaginavo chenoncisarebbe stata una differenza rilevante trai valori delle
medie perché all’interno deireparti, sono gli operatori con maggiore esperienza ad affiancare e indirizzare
l’operatore pit giovane, con la conseguenza che I’operatore piu giovane “assorbe” passivamente i modi di
fare dell’altro. Ilrisultato finale ¢ che la tipologia diassistenza erogata dalle due categorie € praticamente la

stessa.

Altro datoprevisto nei“Risultatiattesi”’ e confermato alla finedello studio ¢ che le domande che hanno
messo maggiormente in difficolta i partecipantisono state la numero“12” ¢ “18”, ossia le due domande in
cuiera necessario contrassegnare due delle opzioniriportate nel quesito perrisultare corrette. La domanda
“18” erisultata il quesito maggiormente sbagliato mentrela domanda “12”la terza. I1quesitonumero “18”
domandava: “Qualisonoitempidiazionedarispettare perla Clorexidina 2% e lo lodopovidone 10%” e le
duerisposte corretteerano: “30secondiperla Clorexidina 2%e 4 minutiperlo lodopovidone 10%” ¢ “30
secondi perla Clorexidina 2% e 2 minutiper lo lodopovidone 10%”; mentre alla domanda “Ogniquanto va
sostituita la medicazione trasparente del PICC?” (domanda numero “12”) le due risposte che dovevano essere

contrassegnate erano: “Ogni7 giorni” e “Se la medicazione presenta segnidiscollamento e/o sia presente
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sanguinamento”’; Granparte degli operatorihannorisposto conuna sola delle due opzioni correte; un solo

indagato harisposto correttamente alla domanda numero “18”, ¢ sedicioperatorialla domanda 12.

Altro datointeressante ed inatteso riguardantele domande errate, € che la seconda domanda piu sbagliata ¢ la
numero “16”: “Dopo aver effettuato un prelievo ematico da CVC, quantimldisoluzionefisiolo gica (S.F.)
infonderesti per il lavaggio?”. La risposta corretta era: “20 ml di S.F. con due siringhe da 10 mI”. In
moltissimihanno risposto“10mldiS.F.” ma come riportanotuttele ultime linee guida internazionali la
quantitd necessaria per effettuare un lavaggio ottimale del lume d opo qualsiasitipologia diprelievo ematico €
di20 mldi S.F. infusicon due siringhe da 10 cc; 20mldiS.F. ¢ la quantita necessaria perridurre alminimo
la possibilita dicomplicanze occlusive o diinfezioni catetere correlate. Devono essere utilizzate siringhe da
10ccenonda5Scco20cc, perchéin grado diesercitare una pressione tale da disostruire illume di qualsiasi
tipologia dicatetere (la domanda, infatti, non specificava quale categoria diCVC bisognasse trattare), non

compromettere la funzionalita del device e ridurre il rischio di complicanze.

Ultimo dato previsto nei “Risultatiattesi” ¢ che le complicanze piu citate nella domanda “6” sarebbero state:
infezionicatetere correlatee occlusionidellume. Lo studio ha confermato questa ipotesie i due eventi
avversisono entrambiriportatida quindicioperatori. Attendevo questorisultato perché sono le complicanze
pit comuni che si verificano nei cateteri venosi centrali, come rilevato nella mia breve esp erienza

infermieristica e come confermano molti degli studiconsultati.
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CONCLUSIONI

A seguito dell’ indagine svolta sipud notare che i datidimostrano che in entrambe ipolioperativié presente
una carenza diconoscenze sulle ultime linee guida internazionali. Moltidegli errori commessinell’indagine
sono infattidovute sia dalla conoscenza diprocedure assistenziali oramai superate, sia a scarse conoscenze
sull’argomento. A mio parere sarebbenecessario implementare le conoscenzedegli infermieri su questo
particolare tema; occorre programmare corsidiaggiornamento sulmanagement del CVC e attraverso la
stesura di “bundle” semplicie schematici, basatisulle ultime linee guida internazionali, fa cilmente applicabili
all’interno delle unita operative. Affinche visia una completa realizzazione ditale obiettivo, € necessaria una
cooperazione tra coordinatori e infermieri specializzati, con un unico scopo: decidere una linea guida unitaria

da applicare all’interno del proprio reparto e cercare di farla rispettare.

Credo sia particolarmente importante anche che gli infermieri piu giovani, che hanno da poco concluso il
percorso universitario, non assorbano tutti i modidifare degliinfermieri durante il periodo dia ffiancamento,
ma abbianoil coraggio e 'umilta didare forza alle proprie conoscenze (riguardanti procedure pit moderne
ed efficaci). Cosi facendo siverrebbe a creare un rapporto collaborativo fruttuoso per entrambigli operatori
implementando le capacita dell’uno con la praticita, le conoscenzee le esperienze dell’altro, migliorando di
’efficacia e 'efficienza dell’assistenza infermieristica della struttura, riducendo le complicanze, migliorando

I’esperienza del paziente, riducendone il periodo didegenza e riducendo icostiaziendali.
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