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ABSTRACT 

 

INTRODUZIONE: all’interno di questa tesi viene presentato un nuovo tipo di 

accesso venoso centrale totalmente impiantabile che prende il nome di PICC-PORT 

(Peripherally Inserted Central Catheter-Port-A-Cath). È un dispositivo con 

caratteristiche piuttosto particolari, perché raggruppa quelli che sono i pregi di un 

normale PICC e i pregi di un PORT-A-CATH, cercando di portare un accesso venoso 

affidabile ed innovativo. 

OBIETTIVI: confrontare questo nuovo accesso venoso centrale, con i dispositivi 

più classici, per valutare e dimostrare che il PICC-PORT è un accesso sicuro, valido, 

e che mostra dei vantaggi rispetto molti C.V.C. (catetere venoso centrale) sia nella 

gestione che nel rischio di riscontrare complicanze. 

MATERIALI E METODI: per effettuare questo studio si sono utilizzati dei motori 

di ricerca scientifici quali PUBMED e CINAHL, nel quale sono state costruite delle 

stringhe di ricerca attraverso la metodologia PICO e SMESH. Sono stati messi a 

confronto anche diversi articoli scientifici, ritrovati attraverso la sitografia 

disponibile online. 

RISULTATI: attraverso la metodologia sopra elencata, sono stati considerati undici 

articoli appartenenti alla letteratura, che mettono a confronto questo nuovo tipo di 

accesso venoso centrale, con quelli più classici. I risultati ottenuti sono stati che, il 

PICC-PORT è un accesso venoso valido, sicuro, affidabile ed è un’ottima alternativa 

agli accessi venosi centrali più classici, ad esempio i PICC ed i PORT. 

ANALISI: l’analisi effettuata consiste in una revisione sistematica della letteratura, 

dove ogni articolo è stato scelto in base a dei criteri di inclusione ben precisi, ed 

ognuno di questi risalta pregi o difetti di questo nuovo dispositivo. Sono stati 

considerati undici articoli, elaborati tra il 2013 ed il 2022 da ricercatori appartenenti 

a diversi paesi di livello internazionale, ognuno effettuato con metodologie diverse 

(RCT-clinico controllato randomizzato, metanalisi, studi descrittivi, studi 

comparativi, studi descrittivi e di corte). 

DISCUSSIONE: questa tesi è stata elaborata per presentare questo nuovo tipo di 

dispositivo venoso, mostrando quelle che sono le proprie caratteristiche, e 

mettendolo a confronto con gli altri tipi di accesso venoso centrale, per evidenziare 



i miglioramenti che potrebbe portare sia nell’ambito della terapia a lungo termine ed 

intermittente, sia nell’ambito della gestione non solo infermieristica ma anche 

personale da parte della paziente.
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1.INTRODUZIONE 

In questi ultimi anni si è assistito ad un utilizzo sempre più frequente degli accessi 

venosi centrali e ad una crescente introduzione di nuovi dispositivi e nuove ricerche, 

volte a portare numerosi miglioramenti nella pratica clinica e nella gestione 

infermieristica. 

Questi progressi, si sviluppano contemporaneamente ad un incessante 

rimodellamento dei ruoli e delle responsabilità della figura infermieristica, la quale 

assume nuove competenze professionali in molteplici contesti, ed in particolare 

proprio nell’ambito degli accessi venosi centrali. Nel corso degli anni la figura 

dell’infermiere è stata il personaggio principale di un processo rivoluzionario, che 

l’ha portata ad importanti mutamenti, passando dall’essere prettamente assistente 

della figura medica, alla creazione di un personale profilo professionale, 

riconoscendo l’assistenza infermieristica come basata su processi decisionali 

autonomi. L’infermiere diventa pertanto responsabile, indipendente, competente, 

capace di rinnovare continuamente il proprio sapere e fare ricerca in funzione della 

continua evoluzione tecnico-scientifica e dei bisogni che quotidianamente riconosce 

nei pazienti. Tutto ciò, ovviamente, ha riguardato anche il contesto degli accessi 

venosi centrali, utilizzati sempre in modo più frequente nella pratica clinica per la 

somministrazione di terapia a lungo termine, per farmaci antiblastici ed antitumorali, 

chemioterapia e nutrizione parenterale, dove l’infermiere ha effettuato un vero e 

proprio passo da gigante, arrivando addirittura al posizionamento di alcune tipologie 

di questi (PICC, PICC-PORT), che prima potevano essere impiantati solamente da 

medici. 

Durante la mia esperienza di tirocinio clinico svolto presso la SOD di Ematologia 

dell’Ospedale Riuniti di Ancona, ho potuto vedere come oggi l’infermiere ha assunto 

un ruolo importante e specifico proprio nel posizionamento e nella gestione degli 

accessi venosi centrali, acquistando sempre più autonomia in tutte le attività che 

riguardano la gestione di questo presidio, nel pre-posizionamento, nell’intra, nella 

gestione post impianto, nella medicazione del sito di inserzione ed infine nella 

gestione dello stesso accesso durante la somministrazione della terapia 

farmacologica e non. Il tirocinio in questo reparto ha avuto la durata di un mese, ed 
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è stato suddiviso in due parti: la prima l’ho svolta all’interno del reparto di 

ematologia, dove ho potuto constatare l’importanza di un accesso venoso centrale, 

come viene utilizzato e come viene gestito, ho potuto valutare la differenza tra un 

accesso venoso centrale periferico, come ad esempio un PICC o comunque altri tipi 

di CVC, ed un accesso venoso centrale totalmente impiantabile come un PORT-A-

CATH; la seconda parte è stata svolta all’interno del Day hospital del reparto di 

ematologia dove oltre che riconfermare ciò che è stato visto nella parte precedente, 

ho avuto l’occasione di partecipare al posizionamento di cateteri venosi centrali 

periferici, assistendo gli infermieri della PICC-UNIT. 

Sia all’interno del reparto che nel day hospital, gli accessi venosi vengono 

principalmente utilizzati per la somministrazione di chemioterapia e radioterapia. 

Sono stato particolarmente colpito dalle differenze tra la gestione di un accesso 

venoso centrale periferico e la gestione dei C.V.C. totalmente impiantabili, su come 

rispondono le persone ad avere un dispositivo rispetto che un altro. All’interno di 

questa tesi ho deciso di focalizzare la mia attenzione su un nuovo tipo di dispositivo 

che mi è stato presentato da un infermiere della PICC-UNIT, non che il correlatore 

di questa tesi Cesare Tozzi, che potrebbe essere una vera e propria rivoluzione per 

tutti i pazienti che devono essere sottoposti a terapia di lunga durata: il PICC-PORT.  

 

1.1 STORIA DEI CATETERI VENOSI CENTRALI 

 

Prima del XVII secolo, la letteratura e le conoscenze relative all’anatomia e 

fisiologia dei vasi sanguigni presentavano importanti lacune che, di conseguenza, 

aggiunte alla scarsità dei presidi e delle tecnologie oggi indispensabili, non 

incoraggiavano scienziati e medici a condurre esperimenti significativi o anche 

solamente tentativi di incannulazione di un vaso sanguigno.  

Nel 1628 William Harvey studiò e descrisse attraverso il trattato “Exercitatio 

Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis Animalibus”, la circolazione umana su 

cadavere, introducendo delle importanti informazioni alle poche conoscenze 

disponibili al tempo.  

Successivamente nel 1844, l’esperimento condotto dal francese Claude Bernard, il 

quale incannulò in un cavallo l’arteria carotide spingendosi fino al ventricolo 

cardiaco sinistro, e la vena giugulare interna destra fino al ventricolo omolaterale, 
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permise di documentare una prima complicanza correlata all’incannulamento venoso 

centrale: all’autopsia dell’animale veniva rilevata la perforazione del ventricolo 

destro e il conseguente tamponamento cardiaco. 

Per la prima volta, nel 1905, il tedesco C. Bleichoder eseguì la procedura di 

posizionamento di un catetere arterioso su un uomo, dopo aver condotto varie 

esperienze di prova su animali.  

Proseguendo nel tempo, precisamente nel 1912, Ernst Unger descrisse il proprio 

esperimento che consisteva nell’incannulazione di una vena del braccio e della 

coscia di quattro pazienti, ricorrendo ad un catetere uretrale protratto fino alla vena 

cava superiore. 

Prendendo spunto dalle sperimentazioni del suo connazionale, Werner Theodor 

Forssman fece dei tentativi su cadavere, ed era rimasto sorpreso dalla facilità di 

esecuzione della metodica. Successivamente Forssman, determinato a compiere con 

intraprendenza un passo importante, procedette ad anestesia locale e 

all’incannulazione su se stesso di una vena periferica del gomito sinistro, utilizzando 

un catetere uretrale da 4 Fr e riuscendo per primo a documentare, con un esame 

radiografico, il posizionamento della punta a livello dell’atrio cardiaco destro. 

Questo suo intervento intraprendente e inizialmente senza seguiti, aveva introdotto 

in realtà una grande rivoluzione. 

Nel corso di un’emergenza occorsa in una paziente donna affetta de peritonite 

purulenta, Forssmann ritenne opportuno utilizzare quella stessa metodica per 

somministrare un litro di soluzione glucosata e strofantina attraverso il catetere. 

Dopo un iniziale beneficio temporaneo, la paziente ovviamente morì, come era 

prevedibile, ma questa esperienza lasciò in eredità al chirurgo e alla comunità 

scientifica la consapevolezza di essere una metodica affidabile perché all’autopsia 

della stessa si dimostrò priva di complicanze. 

Nel 1931 lo stesso Forssman fu il primo ad illustrare il circolo venoso centrale 

ricorrendo ad un catetere posizionato prima attraverso il braccio e successivamente 

attraverso la coscia ed iniettando su se stesso del contrasto radiopaco. Ciò gli permise 

di illustrare, attraverso una venografia completa, il distretto venoso.   

Nel 1956 Forssmann ed altri medici ricercatori ricevettero il premio Nobel per la 

Medicina proprio “per le loro scoperte inerenti il cateterismo cardiaco e i 

cambiamenti patologici del sistema circolatorio”. 

Nel 1953 Sven Ivar Seldinger introdusse e pubblica una nuova tecnica di 
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posizionamento, che ad oggi risulta essere la più utilizzata. Questa si basa sul 

posizionamento di un C.V.C. utilizzando una guida metallica sottile con punta 

flessibile, che una volta inserita all’interno del vaso, viene utilizzata per posizionare 

la cannula che poi rimarrà all’interno della vena una volta rimossa la guida.  

Importante e piuttosto recente, fu l’introduzione del catetere di SWAN – GANZ nel 

1970, scoperta che sconvolse lo studio dell’emodinamica. Con esso, ad oggi, si 

riescono a fare rilevamenti della pressione atriale destra, della pressione del 

ventricolo sinistro, della pressione nell’arteria polmonare, della pressione di 

incuneamento capillare polmonare ed il calcolo della gittata cardiaca.  

Nei primi anni ’80 furono introdotti cateteri a due lumi, dimezzando quello che era 

il tempo di incannulazione. Tra gli anni ‘80 e ’90 iniziarono a comparire i primi Port, 

accessi venosi centrali totalmente impiantabili, che inizialmente non furono ben 

visti, perché posizionati attraverso venolisi o tecnica “blind” (alla cieca) facevano 

insorgere numerose complicanze. A fine anni ’90 ad accompagnare la tecnica di 

Seldinger compare l’ecoguida, che svolta completamente le procedure di 

inserimento degli accessi venosi, e presenta quello che è il gold standard per 

l’incannulazione centrale. Nei primi anni del XX secolo viene introdotto l’ARM-

PORT, un C.V.C. totalmente impiantabile inserito a livello della brachiale fino ad 

arrivare con la punta in giunzione cavo-atriale. La procedura per l’inserimento era 

esclusivamente medica ed eseguita in sala operatoria o radiologica, mediante 

incannulazione blind di vene alla piega del gomito con la tasca che poteva essere nel 

braccio o nell’avambraccio. Con l’evolversi della metodica d’inserimento, la 

procedura diviene anche infermieristica, eseguita in bed-side o in ambiente dedicato, 

con venipuntura eco-guidata e posizionamento della tasca nel terzo medio del 

braccio, comportando un’elevata riduzione dei costi e un minor rischio di 

complicanze. Concludendo questa breve parentesi sulla storia, è evidente che, anche 

se inizialmente il cateterismo delle vene centrali veniva effettuato a scopo 

sperimentale/conoscitivo, col passare degli anni il suo utilizzo si è dimostrato 

fondamentale nell’ambito della medicina, della diagnostica, della terapia, 

dell’oncologia e dell’emodialisi. 

 

*Articolo preso dai siti www.gavecelt.info (sito ufficiale del GAVeCeLT-Gruppo di Studio per gli 

Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine) e www.evanetwork.info (sito ufficiale del EVAN -

European Vascular Access Network) ultima visualizzazione 17/10/2022. 

http://www.evanetwork.info/
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1.2 DEFINIZIONE E PRESENTAZIONE 

 

Il catetere venoso centrale è un tubicino in silicone o poliuretano che consente di 

accedere ad una vena di grosso calibro del sistema venoso (succlavia, giugulare 

interna o esterna, femorale, transbrachiale, cefalica a livello del solco deltoideo-

pettorale, e safena). Il suo posizionamento avviene secondo specifiche indicazioni 

terapeutiche-cliniche-assistenziali e garantisce, inoltre, un accesso venoso 

maggiormente stabile e sicuro rispetto a quello concesso dall’accesso venoso 

periferico. Questo presidio rende possibile la somministrazione di ampi volumi di 

soluzioni o farmaci che richiedono una elevato flusso di sangue o che presentano 

caratteristiche chimiche e fisiche particolari (es. farmaci vescicanti ed irritanti). Ne 

esistono di diversi tipi che vengono classificati a seconda della sede in cui vengono 

posizionati, ed in particolare in base al tempo di permanenza nel sito di 

posizionamento. Si dividono in: 

- Catetere venoso centrale non tunnellizzato (a breve termine): la punta del catetere 

viene inserita direttamente in giunzione cavo-atriale 

- Catetere venoso centrale tunnellizzato (a medio termine): la punta viene inserita in 

giunzione cavo-atriale dopo aver percorso un breve tratto nel sottocute, dove il 

catetere rimane adeso attraverso una particolare cuffia di ancoraggio 

- Catetere venoso centrale totalmente impiantabili (a lungo termine): il sistema è 

totalmente impiantato nel sottocute  

Il PICC port, o, in passato chiamato anche Arm port, è un kit specifico per il 

posizionamento di una camera impiantabile tipo port brachiale. Il catetere venoso è 

di tipo “power” e viene posizionato con la stessa tecnica dei PICC tradizionali, 

ovvero puntura ecoguidata con tecnica di Seldinger modificata ed eventuale verifica 

del posizionamento con tecnica ECG, ma presenta tutti i vantaggi funzionali ed 

estetici di un dispositivo totalmente sottocutaneo. Sono l’evoluzione del PAS Port e 

del PICC, sono sempre più impiegati in oncologia per l’impiego di anticorpi 

monoclonali EGFR-i, per terapie di supporto nutrizionale, per terapia del dolore 

cronico e utilizzati anche per terapie infusionali antiblastiche o antalgiche continue 

attraverso elastomeri. 
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 PICC                                                                                     PORT                          

-facile impianto                                                                           -procedura mini-inasiva 

                -minore invasività                                                                       -facile gestione 

-gestione frequente                                                                     -sicuezza 

-complicanze exit-site                                                                -impatto psico-fisico 

 

 

                                                      PICC-PORT 

Fig. 1, estratta da (www.gavecelt.info), disegno schematico che riassume le caratteristiche di un 

PICC-PORT e la loro derivazione, ultima visualizzazione 18/10/2022. 

 

 

 

1.3 CARATTERISTICHE GENERALI 

 

Il PICC-PORT è costituito da 2 componenti:  

1. il CATETERE, un tubicino in materiale biocompatibile: silicone o poliuretano;  

2. la CAMERA, un piccolo serbatoio in materiale biocompatibile: titanio e/o 

materiale plastico. È larga circa 2 cm e spessa poco meno di 1 cm. Nella parte 

superiore ha un setto perforabile in silicone, attraverso apposito ago Huber, utilizzato 

http://www.gavecelt.info/
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per somministrare i farmaci e occasionalmente per altre pratiche. La camera viene 

inserita in una tasca sotto la pelle del braccio a circa metà altezza tra gomito e spalla. 

Il catetere dalla camera scorre in un’area sotto la pelle (tunnel sottocutaneo) fino a 

raccordarsi a una grossa vena del braccio (basilica, brachiale, cefalica o ascellare). 

Internamente alla vena si estende fino in prossimità del cuore. Ovviamente tutti i 

materiali di cui è composto sono biocompatibili con tutti i tessuti dell’organismo, 

così da risultare non dannoso per il soggetto dove viene inserito. 

 

L’inserimento del PICC-PORT viene raccomandato nelle seguenti condizioni: 

- Neoplasie testa-collo o interventi chirurgici al collo (es.: T-T con Linfectomia) 

- Portatore di tracheostomia o esofagostomia 

- Pazienti con Radiodermite del collo o del torace 

        -     Paz in trattamento chemioterapico con Anticorpi Monoclonali EGFRi (tasso presunto 

di filtrazione glomerulare) 

- Paz con ustioni al torace 

- Portatrici di protesi mammarie bilateralmente 

- Paziente affetta da Sclerosi Multipla Recidivante-Remittente in trattamento ciclico 

(15 giorni) con Immunoglobuline e.v. (IVIG) 

- Estetica (intolleranza cicatrice toracica, tunnelizzati, Picc) /vita sociale 

attiva/benessere psicologico 

- Pazienti con grave obesità e con collo corto e tozzo 

- Pazienti con grave cifosi 

Secondo la classificazione standard degli accessi venosi i PICC-PORT sono, 

esattamente come i Port, accessi a lungo termine (>3-4 mesi). Inoltre, come tutte le 

camere totalmente impiantabili, sono indicati in pazienti con necessità di terapia 

infusionale INTERMITTENTE (ovvero meno di una volta settimana) a LUNGO 

TERMINE.  

Cit.  www.gavecelt.info 
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1.4 POSIZIONAMENTO 

Il PICC-PORT viene posizionato con un piccolo intervento in ambulatorio da medico 

chirurgo o da personale infermieristico specializzato (che abbia conseguito un master 

riguardante posizionamento di accessi venosi centrali). Prima dell’intervento 

dovranno essere eseguiti alcuni esami, in particolare l’emocromo e i fattori di 

coagulazione ed inoltre dovranno anche essere sospesi eventuali farmaci 

anticoagulanti/antiaggreganti e sostituiti come indicato dal medico. L’intervento ha 

una durata di circa 30-60 minuti e si esegue in anestesia locale direttamente in 

corrispondenza della sede di inserzione. Si procede a posizionare il catetere nella 

vena scelta, basilica/cefalica/brachiale, sotto la guida di un ecografo e 

successivamente la pelle viene incisa nel punto stabilito come tasca per posizionare 

la camera del PICC-PORT. Per una adeguata progettazione della tasca bisogna tener 

conto di: 

- Preferibile una sola incisione 

- Minime dimensioni 

- Non troppo laterale 

- Non necessari punti di ancoraggio 

La procedura di posizionamento può essere suddivisa in due fasi: 

1. Posizionamento di un PICC 

➢ Si effettua un esame ecografico delle vene del braccio per poter scegliere la vena più 

adeguata 

➢ Posizionamento degli elettrodi per esecuzione IC-ECG (elettrocardiogramma 

intracavitario) 

➢ Si procede con una tecnica asettica (lavaggio delle mani, antisepsi cutanea con 

clorexidina 2%, massime protezioni di barriera) 

➢ Si effettua anestesia locale sul sito prescelto per il posizionamento 

➢ Si effettua puntura e incannulamento ecoguidati di una vena profonda del braccio 

➢ Si procede con l’inserzione mediante tecnica di Seldinger modificata, quindi con 

microintroduttore-dilatatore, di un catetere in poliuretano o silicone di diametro 

adeguato al calibro della vena 
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➢ Si verifica la posizione della punta del catetere con metodo IC-ECG con il quale si 

visualizza la variazione della forma dell’onda P, che indica lo scorrimento della 

punta del catetere in giunzione cavo-atriale 

 

Fig. 2 Presentazione di un IC-ECG (www.vygon.it) 

2. Posizionamento del reservoir come per il Port toracico 

Per effettuare la tasca si possono utilizzare differenti tecniche, che dipendono sia a 

seconda del sito di inserzione iniziale che dalla preferenza dell’operatore, valutando 

se è necessaria o meno una tunnellizzazione. 

➢ Si slarga l’incisione cutanea dal sito di puntura in direzione laterale e si crea una 

tasca sottocutanea scollandola con l’anestetico locale 

➢ È sempre bene effettuare la tasca dopo aver verificato il posizionamento della punta 

per essere sicuri che il posizionamento del catetere sia andato a buon fine, prima di 

procedere con una incisione. La tasca può effettuarsi in orizzontale o in verticale a 

seconda della tecnica dell’operatore. L’importante è che sia di dimensioni precise 

permettendo così al reservoir di entrare senza avere troppo spazio di movimento. A 

tale scopo si possono prendere i riferimenti della camera e incidere esattamente della 

corretta misura. 

➢ Connettere il catetere con il reservoir 

➢ L’incisione cutanea viene chiusa con uno strato di punti dermici riassorbibili 

introflettenti o uno strato epidermico di colla istoacrilica. 

In caso di sutura, viene eseguita una sutura intradermica a punti staccati:  



10 
 

-Inizio sutura al centro della ferita, 

-Ago infisso direttamente nel derma da un lato e l’altro della ferita (dentro- fuori/ 

fuori-dentro).  

In tal caso i punti devono essere rimossi dopo 2 settimane dal medico curante. La 

colla non deve essere rimossa o bagnata per 8-10 giorni. L’area dov’è stata praticata 

l’incisione viene protetta con una medicazione per le prime 2 settimane. La 

medicazione viene effettuata e gestita dal personale in ambulatorio. 

Punti di sutura → per i tempi di rimozione fare riferimento alla lettera di 

accompagnamento del presidio posizionato  

Colla istoacrilica → (previo posizionamento di punti di sutura sottocutanei 

riassorbibili) Costa poco ed è di facile utilizzo. Crea un’escara biancastra che non 

dev’essere rimossa manualmente. Cade spontaneamente dopo 7/10 gg. Non bagnare 

per 7/10 giorni ed evitare di rimuoverla ma solo tamponare. 

 

1.5 COME MINIMIZZARE LE COMPLICANZE NEL POSIZIONAMENTO 

- Utilizzare reservoir di piccole dimensioni, detto low profile o anche very low profile; 

- Utilizzare un catetere di diametro esterno compatibile con il diametro della vena, 

ovvero il diametro del catetere deve essere 1/3 del diametro della vena; 

- Utilizzare dispositivi compatibili con le alte pressioni 

- Peso leggero del reservoir per massimizzare il confort del paziente 

- Non fissare con punti il reservoir alla fascia; 

- Utilizzare costantemente le metodologie usate per il posizionamento dei PICC 

(ecoguida, kit di microintroduzione, metodo dell’ECG intracavitario); 

- Chiudere la cute con colla isto acrilica 

             1.6 GESTIONE PICC-PORT 

Prima di utilizzare un qualsiasi catetere venoso, è necessario conoscerlo. Non a caso 

ogni presidio viene scelto da colui che lo posiziona, in accordo con il medico, in base 

ad alcuni parametri: 

• tipo utilizzo: ospedaliero o domiciliare  

• trattamento giornaliero, settimanale o mensile  
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• patologie presenti e/o presenza di tracheostomia, edemi arti superiori, 

compromissione mediastinica, insufficienza renale, FA  

• ripetute indagini con MDC. 

Una volta impiantato, per accedere al PICC-PORT si utilizza l’Ago di HUBER, 

chiamato anche Gripper, che può essere di due diversi tipi: 

- Ago di Huber: singolo 

- Ago di Huber con prolunga 

L'ago di Huber è detto "no coring" perché il foro di uscita delle soluzioni è laterale, 

quando fora una membrana fa un taglio e alla sua rimozione la membrana resta 

sigillata bene. La differenza dagli aghi standard è evidente dato che sono detti 

"carotanti “. Il foro è "frontale" sulla punta dell'ago e nel forare fanno un carotaggio 

asportando una parte della gomma, e se fossero usati frequentemente su di una 

membrana la danneggerebbero. La lunghezza dipende dal tessuto adiposo presente 

al di sopra della camera (19mm - 32mm). Il Calibro invece in base al tipo di liquidi 

da infondere (19G - 21G). Nel caso di PICC PORT la lunghezza dell’ago non deve 

superare i 19 mm e possibilmente il calibro 19G. 

Le modalità operative per la puntura della camera possono essere di due diversi 

modi: 

MODALITA’ TOUCH (tecnica sterile) 

Preparare tutto il materiale occorrente, in modo sterile, sul campo sterile (telino) e 

procedere sterilmente nelle varie attività  

MODALITA’ NON TOUCH (tecnica pulita) •Utilizzare solo ed esclusivamente se 

si ha acquisito esperienza • Aprire le confezioni del materiale sterile e porle sul lato 

impermeabile al fine che quest’ultimo sia il piano d’appoggio • Aprire le fiale di 

soluzione fisiologica ed il flacone di antisettico 

Prima di inserire l’ago, osservare e palpare la cute per valutare la presenza di 

infezione o di eventuali lesioni da veni punture precedenti, in tal caso è importante 

cambiare punto di inserzione spostando la cute sopra la camera del port. Dopo di che 

bisogna disinfettare con soluzione antisettica e lasciare agire l’antisettico secondo i 

tempi di asciugatura:  
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- Clorexidina alcolica 2% 30’’  

- Clorexidina acquosa al 2% 2’  

- Iodiopovidone acquoso al 10% 2’  

Preparare l’ago di Huber con prolunga riempiendolo di soluzione fisiologica.  

Con la mano non dominante immobilizzare la camera ponendo il dito pollice e indice 

alla base del reservoir. Con la mano dominante inserire l’ago di Huber con prolunga 

perpendicolarmente attraverso la cute e il setto fino a quando non si raggiunge il 

fondo della camera. Controllare il corretto posizionamento dell’ago aspirando con 

una siringa pre-riempita di soluzione fisiologica o con una siringa vuota fino al 

refluire del sangue. In questa fase è fondamentale posizionare l’ago in modo corretto, 

ovvero con l’angolatura rivolta non verso il lume del catetere, ma nel verso opposto, 

ovvero nella direzione della parete, questo perché spingendo il liquido di lavaggio 

contro la parete, si genera una pressione tale che questo ripulisce la zona più esterna 

del reservoir, e attraverso la forza esercitata rimbalzando con la parete fluisce anche 

all’interno del catetere, cosa che non succederebbe se l’ago venisse posizionato 

direttamente verso il catetere. 

 

 

 

 

 

 

 

                Fig. 3, corretto posizionamento dell’ago di Huber               

Fig.4 direzione del fluido di lavaggio attraverso il corretto posizionamento 

 

• Eseguire un lavaggio con fisiologica utilizzando una siringa di calibro non inferiore 

a 10 cc con MANOVRA PULSANTE: infondere a piccoli scatti e non in maniera 

fluida, tale tecnica crea turbolenza favorendo la rimozione di ogni residuo di 

soluzione o di farmaco dalla parete del catetere  

• Clampare il catetere in pressione positiva per evitare il ritorno ematico; tale 

procedura non serve se è presente un needle free connector o il catetere è valvolato  
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• Proteggere l’ago con medicazione semipermeabile trasparente 

Per la rimozione dell’ago: 

Rimuovere la medicazione e chiudere le infusioni  

• Disinfettare il punto di raccordo  

• Raccordare la siringa contenente soluzione fisiologica da 10 ml ed eseguire il 

lavaggio con manovra pulsante ripetendolo 2 volte  

• Rimuovere l’ago di Huber tenendo con la mano non dominante il reservoir mentre 

con la mano dominante sfilare l’ago dalla cute utilizzando il sistema di sicurezza  

• Disinfettare con la soluzione antisettica e lasciarla agire secondo i tempi di 

asciugatura.  

• Applicare una medicazione garzata da rimuovere dopo qualche ora. 

PRELIEVO EMATICO DA PICC-PORT 

Nel prelievo da port, bisogna porre attenzione alle occlusioni da deposito ematico, 

ovvero ai coaguli. Secondo la letteratura, è sconsigliato eseguire prelievi attraverso 

il port no-Power, ma qualora l’operatore lo ritenesse necessario è indispensabile 

applicare alcune raccomandazioni:  

• dopo aver prelevato una quantità pari a 15 ml è suggerito eseguire un lavaggio, 

seguito da un prelievo di 5 ml di sangue da eliminare per proseguire con il prelievo 

da campionare  

• ugualmente se il prelievo risulta particolarmente difficile o se i tempi si prolungano 

eseguire il lavaggio alternato 

Il lavaggio va eseguito con manovra pulsante con 20 ml di soluzione fisiologica 

sterile, possibilmente inseriti in 2 siringhe di calibro non inferiore ai 10cc, 

infondendo boli di alcuni ml non in maniera fluida ma con tecnica pulsata. Utilizzare 

inoltre la tecnica Back Flow importante per mantenere la corretta direzione del 

flusso: posizionare l’ago a 180° rispetto alla direzione di infusione. Questo permette 

un movimento omogeneo in tutta la camera così da ridurre possibili depositi di 

materiale negli spazi liberi dal flusso. L’efficacia preserva la chiusura del presidio e 

riduce i rischi di una sua eventuale sostituzione. 
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Si può fare a meno di utilizzare l’EPARINA perché l’eparina inserita nel sistema 

viene metabolizzata entro 8 - 12 ore. La pervietà del catetere si decide nelle prime 

ore dopo la chiusura e dipende soprattutto da:  

• Accuratezza del lavaggio con SF;  

• Entità del ‘backflow’ alla deconnessione  

• Direzione del flusso 

Non utilizzare siringhe di piccolo calibro per disostruire i cateteri, soprattutto se sono 

di piccolo calibro i cateteri stessi. 

Siringa più piccola = area più piccola = pressione maggiore 

La pressione esercitata mediante una siringa da 1 ml (siringa da insulina) è fino a 

200 psi. Resistenza del silicone: circa 20-40 psi. Resistenza del poliuretano: circa 

140 psi. Più la siringa è di minor volume più aumenta il rischio di rottura del catetere. 

 

1.7 DIFFERENZE TRA PICC E PICC-PORT 

Sia il Picc che il Picc-Port sono entrambi accessi venosi centrali ad inserzione 

periferica, utilizzati per terapie a lungo termine e per la somministrazione di 

particolari tipi di farmaci ed infusioni. Le differenze principali riguardano la 

procedura dell’inserzione e del posizionamento, la gestione e la sicurezza. 

PICC-PORT: 

• Basso profilo, dato dal reservoir che rimane a livello sottocutaneo 

• Facile inserzione con minimo trauma per effettuare la tasca di 

posizionamento della camera 

• Disponibili in varie dimensioni 

• Peso leggero per il comfort del paziente 

• Forma aerodinamica: maggiore stabilità e miglior risultato cosmetico 

• Nuovi materiali: PEEK (Poly Ether Ether Ketone) 

• Facile gestione 

• Sicurezza completa dopo l’inserzione                                   
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                                                 Fig.5 sede di posizionamento 

 

                         PICC: 

• Facile impianto 

• Minor invasività                                                Fig. 6 vene per l’inserzione 

• Disponibili di diverse tipologie:  

1. PICC power injectable: 

protezione da danni meccanici  

2. PICC tunnellizzati: maggior 

protezione dalle infezioni 

PICC stabilizzati con Securacath: 

protezione da dislocazione  

3. PICC tunnellizzati-cuffiati: 

protezione da infezioni e da 

dislocazione  

4. PICC tunnellizzati non cuffiati ma fissati con Securacath: protezione da 

infezione e da dislocazione 

• Minor risultato cosmetico: l’accesso alla via rimane esterno alla cute, visibili 

i lumi 

• Gestione frequente: cambio medicazioni, pulizia dei lumi, cambio sistema di 

ancoraggio 

• Sicurezza limitata: l’accesso rimane esterno, maggior pericolo di infezione e 

di dislocazione 
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La differenza principale tra i due viene data in particolare dalla struttura degli accessi 

e da come vengono posizionati in sede. Il vantaggio di un accesso totalmente 

impiantabile come il PICC-PORT è sicuramente quello di essere minimamente 

invadente, sia in ambito psico-fisico, proprio perché non è visibile l’exit site, sia in 

ambito di gestione, proprio perché avendo la camera posizionata nel sottocute non 

vi è il bisogno di fare alcun tipo di medicazione. Quindi è sicuramente più adatto per 

fare terapie di lunga durata, in particolare nei pazienti più giovani che vivono nella 

propria quotidianità, senza alcun limite. Inoltre, i costi d’impianto sono praticamente 

uguali ad un normale CVC. Ciò che potrebbe far pensare ad un lato negativo del 

PORT brachiale, potrebbe essere l’accesso al reservoir, che viene eseguito attraverso 

puntura con apposito ago, che potrebbe determinare traumatismi. Questa 

problematica è stata però risolta, utilizzando un ago non carotante, che non 

danneggia né il tessuto cutaneo, né la membrana della camera, e non provoca 

assolutamente dolore alla puntura. 
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2.OBIETTIVI 

Attraverso questo studio si vuole indagare su un “nuovo” tipo di accesso venoso 

centrale totalmente impiantabile, e lo scopo principale è quello di metterlo a 

confronto con altri tipi di accesso appartenenti alla propria categoria, per andare a 

valutare quali sono le differenze principali, ed in particolari per sottolineare i benefit 

che si otterrebbero utilizzando il PICC-PORT piuttosto che un altro tipo di accesso.  

Essendo il PICC-PORT un CVC, l’obiettivo primario è quello di valutare 

l’affidabilità e la sicurezza di questo accesso per regimi terapeutici di lunga durata 

ed intermittenti, e per la somministrazione di farmaci antiblastici ed anti-tumorali, 

radioterapia e chemioterapia.  

Gli obiettivi secondari sono invece valutare la gestione del port brachiale, valutare 

le complicanze meccaniche ed infettive, e valutare il grado di facilità delle procedure 

di posizionamento.  

In sintesi, lo scopo dello studio eseguito è quello di valutare la sicurezza, 

l’affidabilità e l’efficacia di questo accesso venoso centrale totalmente impiantabile, 

mettendo in risalto e sottolineando quelli che sono i vantaggi rispetto ad altri accessi 

venosi centrali, in particolare rispetto al PICC e rispetto al PORT toracico. 
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3.MATERIALI E METODI 

Attraverso una revisione di diversi articoli appartenenti alla letteratura, si vuole 

dimostrare come il PICC-PORT risulta avere una gestione più semplice rispetto ai 

normali C.V.C., e che il rischio di riscontrare complicanze di tipo meccanico e 

sistematico risulta minore rispetto ad altri dispositivi. 

Gli end-points dello studio sono: 

1. Mostrare la sicurezza del PORT brachiale andando a valutare le complicanze che 

sono state riscontrate sia durante il posizionamento, che nella fase post, e verificare 

che è un accesso sicuro tanto quanto un PORT toracico, e più sicuro di un PICC e di 

altri dispositivi centrali; 

2. Mostrare l’efficacia del dispositivo per terapie a lungo termine e somministrazione 

di farmaci antiblastici, anti-tumorali e chemioterapici; 

3. Dimostrare che la gestione infermieristica e anche da parte della persona, risulta 

essere meno complessa rispetto agli accessi venosi centrali periferici; 

4. Valutare il rischio di riscontrare complicanze infettive e TVP(trombosi venosa 

profonda) in un PORT brachiale. 

Il metodo con la quale è stata eseguita la ricerca degli articoli si basa sull’utilizzo di 

motori di ricerca medici quali “PUBMED” (online) e “CINAHL”, accompagnati da 

ulteriori siti di ricerca e riviste scientifiche (in particolare sito GAVECELT) 

Le parole chiave e gli operatori booleani utilizzati perla stringa di ricerca sono stati: 

• PICC-PORT 

• ARM-PORT 

• PICC 

• PICC vs PICC-PORT 

• PORT 

• CHEST-PORT vs ARM-PORT 

• CVC 

• PORT complicance 

• PICC complicance 

Le stringhe di ricerca sono state formulate avvalendosi di parole libere, del metodo 

“PICO”, e degli operatori operatori booleani "AND", "OR" o "NOT".  Sono stati 
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selezionati articoli in “free full text” in lingua inglese e tradotti poi in lingua italiana, 

ovviamente inerenti all’argomento della tesi; sono invece stati esclusi gli articoli che 

non trattavano di accesso venoso totalmente impiantabile, e di complicanze e 

benefici di quest’ultimo. Gli studi presi in considerazione sono stati prodotti dal 2012 

fino ad oggi, 2022, sono stati presentati da ricercatori provenienti da tutto il mondo 

e si presentano sottoforma di: RCT, studi descrittivi (case-report), revisioni, 

metanalisi, studi comparativi multicentrici. 

             Il PICO utilizzato per la ricerca è il seguente: 

PROBLEMA/PAZIENTE 

 

Valutare come una persona risponde a trattamento 

terapeutico a lungo termine, utilizzando il PICC-

PORT in alternativa ad altri tipi di C.V.C. 

INTERVENTO 

 

Attraverso numerosi campioni di persone, valutare 

come queste rispondono all’utilizzo di un accesso 

venoso piuttosto di un altro 

CONFRONTO/CONTROLLO Mettere a confronto le risposte ottenute con 

l’utilizzo di un PICC-PORT, con quelle ottenute 

utilizzando i C.V.C. più classici 

OUTCOME (ESITO) Valutare quale accesso venoso centrale possiede 

le caratteristiche migliori per la somministrazione 

di terapia a lungo termine e per la gestione 

            Tab. 1 (rappresenta il PICO utilizzato per l’elaborazione della stringa di ricerca) 
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Schema 1., rappresentazione del prisma utilizzato per la ricerca degli studi presentati. 

Il report della ricerca effettuata e degli studi selezionati sui database medici è riassunto nella 

tabella sottostante. 
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4.RISULTATI E DISCUSSIONE 

4.1 TABELLA DEI RISULTATI 

 

ARTICOLO 

 

 

 

AUTORE 

RIVISTA 

ANNO 

TIPOLOGIA 

DI STUDIO 

OBIETTIVO PRINCIPALI 

RISULTATI 

Implanting 

totally 

implantable 

venous access 

ports in the 

upper arm is 

feasible and 

safe for 

patients with 

early breast 

cancer 

Haiping Xu, 

Rui Chen, 

Chaojun Jiang, 

Sainan You, 

Qiannan Zhu, 

Yan Li, Shuo 

Li, Xiaoming 

Zh, Jue Wang. 

 

The journal of 

vascular 

access. 

 

21/09/2020 

Studio 

retrospettivo 

Dimostrare che gli 

accessi venosi 

totalmente impiantabili 

posizionati in sede 

brachiale sono sicuri, 

affidabili e hanno un 

basso indice di rischio 

nel riscontrare 

complicanze, per la 

somministrazione di 

chemioterapia per il 

trattamento dei tumori. 

Solamente 1 

caso su 570 è 

stato sottoposto 

alla rimozione 

del PORT 

brachiale, e 

sono stati 

solamente 32 i 

casi di 

complicanze 

riguardanti il 

posizionamento 

del catetere. 

A Comparison 

Between 

Upper Arm 

and Chest for 

Optimal Site of 

Totally 

Implanted 

Venous Access 

Ports in 

Patients with 

Female Breast 

Cancer 

Shin-Seok 

Yang, Moon 

Sang Ahn. 

 

Annals of 

vascular 

surgery. 

 

Luglio 2018 

Studio 

comparativo 

Confrontare gli accessi 

totalmente impiantabili 

inseriti in brachiale con 

quelli inseriti in 

giugulare, per il 

trattamento del tumore 

al seno nelle donne. 

Sono stati 

confrontati i 

risultati ottenuti 

dai due gruppi, 

nel quale in uno 

sono stati 

posizionati 

PICC-PORT, 

mentre 

nell’altro 

normali PORT 

toracici. È 

risultato che 

entrambe gli 

accessi sono 

sicuri e 

affidabili ed 

inoltre è 

risultato che il 

posizionamento 

di un accesso 

brachiale 

comporta minor 

dolore nel 

posizionamento. 
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Clinical 

outcomes of 

totally 

implantable 

venous access 

port placement 

via the axillary 

vein in patients 

with head and 

neck 

malignancy 

 

 

 

Sun Hong, Tae-

Seok Seo, 

Myung Gyu 

Song, Hae-

Young Seol, 

Sang Il Suh, In-

Seon Ryoo. 

Journal 

vascular 

access. 

Marzo 2019 

 

Studio descrittivo 

 

Valutare i risultati 

clinici di un PICC-

PORT posizionato in 

vena ascellare, nei 

pazienti con neoplasia 

della testa e del collo.  

 

Sono stati impiantati 

176 PORT in vena 

ascellare e si sono 

verificate 

complicanze 

solamente su 9 casi 

(5,1%). In questo 

modo l’accesso 

totalmente 

impiantabile in vena 

ascellare risulta 

essere una buona 

scelta nel 

trattamento della 

neoplasia della testa 

e del collo. 
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Retrospective 

analysis of the 

safety of 

peripherally 

inserted 

catheters 

versus 

implanted port 

catheters 

during first-line 

treatment for 

patients with 

diffuse large B-

cell lymphona 

Juliette 

Pénichoux, 

Julien Rio, 

Leila 

Kammoun, 

Thomas 

Vermeulin, 

Louis-

Ferdinand 

Pepin, Vincent 

Camus, Sydney 

Dubois, Florian 

Bouclet, 

Mustafa Alani, 

Nathalie 

Contentin, 

Stéphane 

Leprêtre, 

Aspasia 

Stamatoullas, 

Hélène Lanic, 

Emilie 

Lemasle, 

Anne-Lise 

Ménard, Pascal 

Lenain, Marie 

Gilles-Baray, 

Dragos 

Georgescu, 

Florian Clatot, 

Hervé Tilly, 

Fabrice Jardin 

European 

Journal of 

Haematology. 

Luglio 2022 

Analisi 

retrospettiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimostrare che per la 

terapia antitumorale e 

per il trattamento dei 

linfomi è più sicuro 

l’utilizzo di accessi 

venosi totalmente 

impiantabili, sia 

toracici che brachiali, 

rispetto ai normali 

CVC. 

Sono state maggiori 

le complicanze nelle 

persone dove sono 

stati posizionati 

normali AVC 

rispetto alle persone 

nelle quali sono stati 

posizionati PORT. 
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Comparison of 

complications 

between 

peripheral arm 

ports and 

central chest 

ports: A meta-

analysis 

Shanshan Wu, 

Wanjiao Li, 

Qiongxiao 

Zhang, Shuting 

Li, Lizi Wang 

Journal of 

advanced 

nursing 

Novembre 

2018 

Meta-analisi Confrontare 

l’insorgere di 

complicanze nei 

PICC-PORT e nei 

PORT toracici 

È risultato che non 

vi sono particolari 

differenze nel 

riscontrare 

complicanze tra i 

due accessi venosi, 

tuttavia è minore il 

rischio di riscontrare 

trombosi venosa nei 

paz. Nel quale viene 

posizionato PORT 

brachiale. 

Peripherally 

Inserted 

Central Venous 

Catheters 

(PICC) versus 

Totally 

implantable 

venous access 

device (PICC-

PORT) for 

chemotherapy 

administration: 

a meta- 

analysis on 

gynecological 

cancer patients. 

Vito Andrea 

Capozzi 1, 

Luciano 

Monfardini 2, 

Giulio Sozzi 3, 

Giulia Armano 

4, Diana Butera 

5, Elisa 

Scarpelli 6, 

Giuseppe 

Barresi 7, 

Alessandro 

Benegiamo 8, 

Roberto 

Berretta 9 

Acta-

biomedica:aten

ei parmensis 

Novembre 

2021 

Meta-analisi Confronto tra 

l’utilizzo di un accesso 

venoso centrale 

periferico, e l’utilizzo 

di un accesso venoso 

centrale totalmente 

impiantabile per la 

somministrazione di 

chemioterapia nel 

paziente con tumore 

ginecologico. 

I dispositivi 

totalmente 

impiantabile hanno 

avuto meno 

complicazioni 

trombotiche e meno 

problemi di 

malfunzionamento 

rispetto ai PICC e ai 

normali CVC 
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Comparison of 

peripherally 

inserted central 

venous 

catheters 

(PICC) versus 

subcutaneously 

implanted port-

chamber 

catheters by 

complication 

and cost for 

patients 

receiving 

chemotherapy 

for non-

haematological 

malignancies 

 

 

G S Patel, K 

Jain, R Kumar, 

A H Strickland, 

L Pellegrini, J 

Slavotinek, M 

Eaton, W 

McLeay, T 

Price, M Ly, S 

Ullah, B 

Koczwara, G 

Kichenadasse, 

C S Karapetis 

Supportive care 

in cancer: 

official journal 

of the 

multinational 

association of 

supportive care 

in cancer 

Settembre 2013 

 

RCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Confrontare la 

sicurezza e i costi nel 

posizionamento di 

normali cvc, tra cui 

PICC, e cateteri 

totalmente 

impiantabili, PICC-

PORT 

 

 

 

 

 

 

 

Il costo di 

inserimento è 

praticamente uguale 

per entrambe gli 

accessi, le 

complicanze insorte 

sono risultate minori 

nei PORT, in 

particolare nei 

PORT brachiali. 

 

 

 

 

 

 

Effectiveness of 

a flow 

confirmation 

study of a 

central venous 

port of the 

upper arm 

versus the chest 

wall in patients 

with suspected 

system-related 

mechanical 

complications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hiroyuki 

Tokue, Azusa 

Tokue, Yoshito 

Tsushima 

World journal 

of surgical 

oncology 

Marzo 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Studio descrittivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valutare l’insorgere di 

complicanze 

meccaniche dopo 

l’inserimento di CVC 

attraverso la 

fluoroscopia a 

fluorescenza, e 

valutare quale catetere 

deve essere rimosso 

dopo l’insorgere di 

complicanze 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Non sono stati 

osservati casi di 

attorcigliamento del 

catetere o di lesione 

correlata al catetere 

nei PORT brachiali, 

al contrario di quelli 

toracici. Tuttavia nei 

premi, è risultata 

maggiore la 

formazione di 

coaguli. 
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Usefulness of 

peripherally 

inserted central 

catheter port 

system (PICC-

PORT) 

implantation in 

the sitting 

position: a new 

technique for 

cases 

unsuitable for 

conventional 

implantation 

 

multicenter 

retrospective 

study on 4480 

implanted 

PICC-ports: A 

GAVeCeLT 

project 

Akiko Narita, 

Yumi 

Takehara, Yuki 

Maruchi, 

Nozomu 

Matsunaga, 

Shuji Ikeda, 

Yuichiro 

Izumi, 

Toyohiro Ota, 

Kojiro Suzuki  

Japanese 

journal of 

radiology 

Agosto 2022 

Studio descrittivo Dimostrare che il 

PICC-PORT può 

essere posizionato 

anche in posizione 

seduta, nei pazienti 

che non possono 

mantenere una 

posizione supina. 

La procedura 

d’impianto fatta da 

seduto non comporta 

alcuna complicanza 

rispetto quella 

eseguita da supino, 

quindi la posizione 

seduta è una valida 

alternativa di 

posizionamento. 

Multicenter 

retrospective 

study on 4480 

implanted 

PICC-ports: A 

GAVeCeLT 

project 

Sergio 

Bertoglio, 

Maria 

Giuseppina 

Annetta, 

Fabrizio 

Brescia, 

Alessandro 

Emoli, Fabio 

Fabiani, Maria 

Fino, 

Domenico 

Merlicco, 

Andrea 

Musaro, 

Marina 

Orlandi, Laura 

Parisella, 

Fulvio Pinelli, 

Simona Reina, 

Valentina 

Selmi, Nicola 

Solari, Fausto 

Tricarico, 

Mauro Pittiruti  

Studio di coorte 

retrospettivo 

multicentrico 

Dimostrare la 

sicurezza dei PICC-

PORT nel trattamento 

del cancro al seno 

I picc-port sono 

dispositivi di accesso 

venoso sicuri che 

dovrebbero essere 

considerati 

un'opzione 

alternativa alle 

tradizionali porte per 

le braccia e per il 

torace quando si 

pianifica la 

chemioterapia o altri 

trattamenti 

endovenosi 

intermittenti a lungo 

termine. 

 

           Tab. 2 Tabella riassuntiva dei risultati degli articoli considerati. 
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          4.2 DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

In questo capitolo verranno esposti i risultati descritti negli articoli acquisiti 

attraverso la metodologia di ricerca sintetizzata precedentemente. 

SICUREZZA DEL PORT BRACHIALE NELLA 

SOMMINISTRAZIONE DI TERAPIA PER IL TRATTAMENTO 

DEI TUMORI 

Lo scopo dello studio è quello di dimostrare che il posizionamento di un PICC-PORT 

è una valida alternativa al posizionamento di un altro tipo di accesso venoso centrale 

periferico o totalmente impiantabile, per la somministrazione di terapia antitumorale. 

Per valutare questo criterio, sono stati presi in considerazione cinque diversi articoli 

nel quale i vari tipi di accessi venosi centrali, tra cui ovviamente il PORT brachiale, 

vengono messi a confronto per constatare quale è più affidabile per la 

somministrazione di terapia contro i tumori, tra cui chemioterapia e radioterapia. Il 

primo di questa serie di studi è stato condotto da Haiping Xu et al. (2020), è uno 

studio retrospettivo eseguito su un campione di 570 pazienti, tutte donne, che 

presentavano carcinoma mammario, per valutare il trattamento di questa malattia con 

terapia antitumorale, somministrata attraverso port brachiale, e per verificare 

l’affidabilità di quest’ultimo. I risultati ottenuti sono stati molto positivi, solamente 

in un caso su 570 si è dovuto ricorrere alla rimozione, 32 sono stati i casi totali che 

hanno riportato complicanze, di cui 13 infezione del catetere, e 8 trombosi venosa. 

Il tasso di complicanza è risultato 0,263/1000 giorni catetere e ciò indica che 

l’accesso ha un buon livello di sicurezza. Il secondo studio condotto da Shin-Seok 

Yang et al. (2018) è di tipo comparativo, ha messo a confronto l’utilizzo di un 

dispositivo venoso centrale totalmente impiantabile toracico, con uno posizionato in 

brachiale (sottocutaneo), per il trattamento del tumore mammario. Per lo studio è 

stato preso in considerazione un campione di 231 persone, a cui 176 è stato 

posizionato un port brachiale, e alle restanti 55 un port toracico. L'età media era di 

51,6 anni (range 23-78 anni; braccio, 52,1 anni; torace, 50,1 anni). Il tempo medio 

di impianto degli accessi è stato di 181,7 giorni (parte superiore del braccio 175,2 

giorni; torace), con 41.974 giorni di catetere. Il tasso di successo tecnico è stato del 

100%. Quattordici complicanze (6,1%) si sono verificate con un tasso di 

complicanza dello 0,33/1.000 giorni di catetere. Non vi è stata alcuna differenza 

significativa nella comparsa di complicanze per i pazienti con port nella parte 
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superiore del braccio e quelli con port toracico, utilizzando, per il posizionamento, 

una quantità minore di lidocaina al 2% (3,3 ml) per il brachiale, e maggiore (14,6 

ml) per il toracico è stato constatato che il posizionamento del primo comporta un 

dolore ridotto. Nel terzo studio, un case report condotto da Sun Hong, Tae-Seok Seo, 

Myung Gyu Song et al. Viene valutato il comportamento di un  PICC-PORT inserito 

attraverso la vena ascellare, con reservoir posto a livello del terzo medio del braccio, 

per trattare pazienti con neoplasia della testa e del collo. Hanno impiantato un totale 

di 176 accessi venosi, di cui 133 in pazienti uomini, 38 in pazienti donne, con età 

media di 58,8 anni (range 19-84). Questo studio ha incluso un totale di 93.237 giorni-

catetere di accesso venoso totalmente impiantabili. Dei 176 accessi venosi 

totalmente impiantabili impiantati, si sono sviluppate complicanze in nove casi 

(5,1%), con un'incidenza complessiva di 0,097 eventi/1000 giorni-catetere. Le 

complicanze erano tre casi di infezione del flusso sanguigno associati alla linea 

centrale, un caso di cicatrice cheloide nel sito di accesso dell'ago e cinque casi di 

stenosi o trombosi della vena centrale su immagini di tomografia computerizzata del 

collo. Sulla valutazione della tomografia computerizzata del collo, l'incidenza di 

stenosi o trombosi della vena centrale era di 0,083 eventi/1000 giorni di catetere. La 

trombosi si è sviluppata in quattro casi, con un'incidenza di 0,067 eventi/1000 giorni 

di catetere. Tutti e quattro i pazienti presentavano trombo nella vena ascellare o 

succlavia. La stenosi si è verificata in un caso con un'incidenza di 0,017 eventi/1000 

giorni di catetere. Dei nove casi di complicanze, sei sono stati sottoposti a rimozione 

del port. Con ciò è stato dimostrato che un port brachiale inserito attraverso la vena 

ascellare è sicuro ed affidabile, ed il tasso di complicanze è molto basso. Il quarto 

studio preso in considerazione non riguarda solamente i port brachiali, ma mette a 

confronto l’utilizzo di cvc totalmente impiantabili sia toracici che brachiali, e 

l’utilizzo di cvc periferici, per il trattamento dei linfomi e per la somministrazione di 

chemioterapia e farmaci anti-tumorali, cercando di valutare quali siano i dispositivi 

più sicuri tra i due. Lo studio è stato condotto da Juliette Pénichoux et al. (2022) 

sottoforma di analisi retrospettiva prendendo come campione 479 pazienti di cui 266 

in cui è stato posizionato PORT (o toracico o brachiale) ed in 213 è stato posizionato 

PICC. 26 sono stati gli episodi di TV (di cui 6 nei port e 20 nei PICC) e 30 sono state 

le infezioni identificate nel periodo successivo all'impianto di PICC. Il rischio 

relativo aggiustato (ARR) di complicanze correlate al catetere (infezione e/o TV) in 

base al tipo di dispositivo era 2,6. Questo aumento del rischio associato al dispositivo 
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PICC era significativo sia per le infezioni (ARR = 3,2) che per la trombosi (ARR = 

4), e ciò vuol dire che gli accessi venosi centrali totalmente impiantabili sono più 

sicuri rispetto ai cvc periferici. 

 

 

Fig. 7, grafico rappresentante gli andamenti dopo il 

posizionamento di PICC (linea tratteggiata) e di 

PORT (linea continua) in rapporto alle complicanze. 

 

 

                                                                           
Fig. 8 rappresentazione del diamante 

analitico dello studio, che mette a confronto 

i risultati ottenuti da ogni tipologia di 

accesso venoso centrale dopo il 

posizionamento 

 

 

 

Il quinto ed ultimo articolo riguardante il trattamento dei tumori attraverso accesso 

venoso centrale totalmente impiantabile è una meta-analisi condotta da ricercatori 

italiani, Vito Andrea Capozzi, Luciano Monfardini et al. (2021), nel quale si valuta 

l’affidabilità di C.V.C. totalmente impiantabili tra cui il PICC-PORT, messa a 

confronto con C.V.C. periferici, per il trattamento di tumori ginecologici. Per 



30 
 

condurre lo studio sono stati utilizzati la meta-analisi degli studi osservazionali in 

epidemiologia (MOOSE) e gli elementi di segnalazione preferiti per le revisioni 

sistematiche e la dichiarazione di meta-analisi (PRISMA). Il campione era formato 

da 1320 pazienti, 794 appartenenti al gruppo PORT e 526 al gruppo PICC. I tassi di 

complicanze totali erano inferiori nel gruppo PORT (p = 0,05), insieme al 

malfunzionamento del CVC, sempre meno frequente nel gruppo PORT rispetto al 

gruppo PICC (p <0,01) e alla comparsa di eventi trombotici sempre meno espressi 

nel gruppo PORT rispetto al gruppo PICC (p = 0,02). Nessuna differenza è stata 

trovata in complicanze operative come: migrazione, mal posizionamento, stravaso, 

infezione e complicanze che richiedono la rimozione del catetere. Da ciò è sorto che, 

salvo controindicazioni specifiche, gli accessi venosi centrali totalmente 

impiantabili, sia Port che PICC-PORT, possono essere preferiti per il trattamento 

sistemico nei pazienti con cancro ginecologico. Attraverso l’estrazione di questi 

cinque articoli si è valutata quella che è la sicurezza e l’affidabilità di un accesso 

venoso centrale totalmente impiantabile posizionato a livello del braccio, per lo 

svolgimento di terapie anti-tumorali, mettendolo a confronto con altri tipi di 

dispositivi. Come si può vedere gli studi che sono stati presi in considerazione sono 

molto simili tra loro, ciò che cambia è il tipo di tumore che si vuole trattare attraverso 

l’utilizzo dell’accesso. Mettendo a confronto i risultati che sono stati ottenuti 

possiamo tirare fuori alcuni valutazioni finali: si è visto che per ogni tipo di malattia 

tumorale presa in considerazione (tumore mammario, tumore ginecologico, 

neoplasia della testa e del collo, linfomi vari) il trattamento con port di tipo brachiale 

ha sempre avuto un riscontro di complicanze piuttosto basso, e sempre minore 

rispetto agli altri dispositivi con cui è stato confrontato. Ciò conferma che è un 

dispositivo sicuro ed affidabile, che può essere utilizzato per ogni tipo di terapia a 

lungo termine, senza determinare grandi tipi di complicanze che portano alla propria 

rimozione (nei 5 studi presi in considerazione i casi di rimozione sono minimi). 

GESTIONE DEI PORT BRACHIALI A CONFRONTO CON ALTRI 

DISPOSITIVI 

Per la valutazione della gestione, si intende le caratteristiche di un port brachiale per 

quanto riguarda i costi di posizionamento, come può essere posizionato e le 

complicanze meccaniche che può comportare; sono stati selezionati alcuni studi che 

non si focalizzano su un solo argomento di questi citati, ma ognuno ne ricopre uno 
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diverso. Il primo studio preso in considerazione va a valutare la sicurezza ed i costi 

di gestione e posizionamento di un port brachiale rispetto ad altri tipi di accessi 

venosi centrali periferici, in particolare PICC. La ricerca è stata condotta da G S 

Patel, K Jain et al. (2013) che ha selezionato un campione di 70 pazienti a cui 

casualmente sono stati posizionati o PICC o PORT brachiale, per il trattamento con 

chemioterapia per neoplasie non ematologiche. I risultati ottenuti sono stati che, i 

port brachiali hanno riscontrato un numero minore di complicanze meccaniche 

rispetto ai PICC, con rispettivamente il 6 e il 20 % dei pazienti che presentavano 

complicanze maggiori. La trombosi, la complicanza più comune, era 

significativamente più alta nei PICC rispetto ai PICC-PORT (25 % contro 0 %). La 

qualità della vita e le stime dei costi non differivano in modo significativo tra i 

dispositivi. il secondo studio preso in considerazione è piuttosto particolare, non si 

focalizza principalmente sul port brachiale, ma prende in considerazione tutti i vari 

accessi venosi, confrontando i dispositivi totalmente impiantabili con i cvc periferici. 

Lo studio descrittivo è stato presentato da Hiroyuki Tokue, Azusa Tokue, Yoshito 

Tsushima (2022), è stato basato sul posizionamento di accessi venosi totalmente 

impiantabili sia a livello del torace che a livello del braccio, e nell’effettuare una 

fluoroscopia per valutare le complicanze meccaniche e di posizionamento. I 

dispositivi sono stati inseriti nella brachiale in 390 pazienti e nella succlavia in 800 

pazienti. La FCS è stata eseguita in 26/390 (6,7%) pazienti nel primo gruppo e in 

40/800 (5,0%) pazienti nel secondo gruppo. Le caratteristiche cliniche dei pazienti 

erano simili in entrambi i gruppi. La durata dell'impianto fino a FCS era 

significativamente più breve nel gruppo del port brachiale. In questo, non sono stati 

osservati casi di attorcigliamento del catetere o di lesione correlata al catetere. 

Un'altra ricerca che è stata inserita sempre riguardo la gestione, è una meta-analisi 

che mette a confronto la gestione e la comparsa di complicanze tra un port brachiale 

ed uno toracico. Lo studio è stato condotto da Shanshan Wu et al. (2018) seguendo 

il manuale Cochrane. Due autori hanno cercato in modo indipendente gli studi 

accettabili ed estratto i dati. Sono stati inclusi gli studi che riportavano le 

complicanze in un PICC-PORT rispetto a quelle del PORT toracico, pubblicati in 

testi completi e abstract. La qualità degli studi è stata valutata con la scala Newcastle-

Ottawa. Il risultato ottenuto è stata una revisione di 15 articoli che coprono 3524 

pazienti affetti da tumore, nel quale affiora che le differenze tra un port toracico e 

uno brachiale sono minime o addirittura assenti riguardo all’insorgere di 
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complicanze, tuttavia nei port brachiali vi è un minor rischio di riscontrare trombosi 

venosa. L’ultimo studio che viene preso in considerazione per questo tipo di criterio 

riguarda solamente il PORT brachiale, e tratta in particolare di come si adatta un 

PICC-PORT a qualunque tipo di paziente, tanto da poter essere inserito non solo in 

posizione supina ma anche in posizione seduta. La ricerca è stata condotta da Akiko 

Narita et al. (2022) ed è risultato che le percentuali di successo procedurale erano del 

100% in entrambi i gruppi, sia nelle persone posizionate sedute che in quelle 

posizionate supine. I tempi medi d’inserzione del dispositivo nel gruppo seduto e in 

quello supino erano rispettivamente di 42 e 44 minuti. Non sono state osservate 

complicanze nel gruppo seduto come in quello supino. Non ci sono state differenze 

significative tra i due gruppi nel tempo della procedura (p = 0,674) e nelle 

complicanze (p = 1,000). Anche con questo secondo criterio che è stato valutato, la 

gestione, si continua ad osservare che un accesso venoso centrale totalmente 

impiantabile in brachiale è un dispositivo molto valido per tutti gli utilizzi e 

ovviamente per lunghi termini, e presenta dei “punti” molto forti rispetto ad altri tipi 

di accesso venoso centrale. 

Nonostante le prove empiriche in questo campo siano limitate, i risultati ottenuti 

dagli studi finora condotti ed analizzati, sostengono la validità, l’efficacia e la 

sicurezza dell’utilizzo dell’accesso venoso centrale totalmente impiantabile con sede 

brachiale. Come si è dimostrato attraverso gli articoli presi in considerazione, questo 

dispositivo non è sicuramente meno affidabile rispetto agli altri, al contrario è stato 

confrontato con molti tipi di accesso venoso centrale, sia periferici che totalmente 

impiantabili, ed è risultato che presenta delle migliorie e caratteristiche più valide 

rispetto ad altri. Come si è visto gli articoli trovati trattano maggiormente come 

argomento principale, l’utilizzo del port brachiale per la somministrazione di terapia 

anti-tumorale, dove si è dimostrato che l’accesso è valido, sicuro ed affidabile e con 

un minor rischio di complicanze rispetto ad altri. Anche in ambito di gestione ha 

dimostrato molti pregi a partire dal posizionamento, che è risultato essere facile e 

non obbligato da un’unica posizione, fino alle complicanze meccaniche, minime per 

quanto riguarda la dislocazione del catetere. Attraverso questa revisione si è riusciti 

a confermare quelli che sono stati gli end-point inizialmente posti confermando le 

ipotesi iniziali presentate. Tuttavia, ci sono stati alcuni limiti nella ricerca: un 

argomento a cui tenevo molto era sicuramente la gestione non tanto infermieristica 
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del dispositivo, proprio perché è praticamente uguale a quella di un port toracico, ma 

da parte della persona a cui viene impiantato. Con l’evoluzione dei CVC periferici, 

il posizionamento di un port è una procedura sempre meno utilizzata, anche in 

persone che devono affrontare terapie a lungo termine ed intermittenti. Nel reparto 

di ematologia la maggior parte dei pazienti presentavo PICC a livello del braccio, 

non solo i ricoverati all’interno ma anche coloro che venivano a fare terapia in day 

hospital per poi ritornare nelle proprie abitazioni. Avere un dispositivo venoso 

centrale periferico che rimane posizionato per lungo tempo, se mal gestito può 

portare complicanze molto gravi, e ovviamente per una persona avere sempre 

l’accesso visibile e comunque sempre scoperto può causare problemi psico-fisici. Se 

un normale picc venisse sostituito con un picc-port la vita della persona cambierebbe 

radicalmente. Ovviamente ciò non è stato ancora dimostrato scientificamente, quindi 

mi limito solamente ad aprire una breve parentesi. Concludendo la discussione, il 

PICC-PORT è un dispositivo molto valido, ha tutte le caratteristiche per sostituire 

altri tipi di accessi venosi, sia della sua categoria che no. È sicuro, di facile impianto, 

e sicuramente comodo e più presentabile anche per il paziente stesso. 
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5.CONCLUSIONI 

 

Come anche descritto nella discussione sopra riportata, i risultati ottenuti dalla 

ricerca hanno soddisfatto pienamente quelli che sono stati gli end-point posti 

all’inizio dello studio, ovvero che il PICC-PORT è un dispositivo valido, affidabile 

e sicuro. Tuttavia, dai risultati ottenuti, questo tipo di accesso venoso centrale risulta 

essere una vera e propria alternativa ai classici dispositivi fino ad ora utilizzati, 

portando un elevato numero di vantaggi rispetto a quest’ultimi, in particolare per la 

somministrazione di terapia a lungo termine intermittente e anche per la gestione 

infermieristica e personale. È stato dedotto che, con il posizionamento di un PORT 

brachiale, si riduce la comparsa di complicanze non solo sistemiche ma anche 

meccaniche, ed anche le complicanze di posizionamento. Inoltre, risulta essere più 

apprezzato dalle persone che devono affrontare regimi terapeutici di lunga durata, 

proprio per il motivo che non è visibile e che non limita nelle normali attività di vita 

quotidiana, come ad esempio una semplice doccia.  Per concludere si può affermare 

che, il PICC-PORT può essere descritto come una fusione tra un normale PICC ed 

un normale PORT, con caratteristiche più evolute ed una procedura d’inserimento 

meno complessa e che comporta meno dolore per la persona. Attraverso questa 

revisione della letteratura, si è dimostrato, solo narrativamente, come il PICC-PORT 

possa sostituire i classici accessi venosi centrali nella terapia a lungo termine; tuttavia 

sarebbe molto interessante dimostrare tutto ciò nella pratica clinica, seguendo dal 

vivo il posizionamento e l’andamento dell’accesso. Come si è visto con gli articoli 

presi in considerazione, il port brachiale è già stato messo alla prova e ha già fornito 

molti risultati positivi, tuttavia sarebbe molto interessante provarlo di persona e 

approfondire il contesto della gestione personale da parte dei pazienti, che non è stato 

ancora molto valutato. 
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