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PROTOCOLLO OPERATIVO 

Procedura INFERMIERISTICA per la MEDICAZIONE di accessi venosi 

centrali con accesso diretto e periferico a medio e lungo termine 

(PICC, Tunnellizzati, Port)  

 

 

PREMESSA 

Il presente protocollo operativo riguarda un aspetto (la MEDICAZIONE) delle problematiche di 

Gestione degli Accessi Venosi Centrali con accesso diretto e periferico a medio e lungo termine: 

- PICC - Peripherally Inserted Central Catheters - cateteri centrali ad inserimento periferico, 

nei quali la punta è posizionata in prossimità della giunzione cavo-atriale ma l'inserimento 

avviene solitamente a partire dalle vene del braccio (vena basilica, vene brachiali, vena 

cefalica; 

- Cateteri centrali Tunnellizzati, cioè cateteri che percorrono un tragitto sottocutaneo prima 

dell’accesso nella vena di grosso calibro; 

- Cateteri centrali totalmente impiantabili tipo Port, ovvero un CVC con reservoir 

completamente impiantato sottocute. 

mailto:fragileecomplesso@asl.bari.it
https://it.wikipedia.org/wiki/Vena_cefalica
https://it.wikipedia.org/wiki/Vena_cefalica
https://it.wikipedia.org/wiki/Port-a-cath
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Obiettivo del protocollo operativo 

 Riduzione dell’incidenza delle infezioni sistemiche associata a catetere (CRSBI: Catheter-
Related BloodStream infections); 

 Riduzione della flora batterica della cute intorno all’ emergenza del catetere sulla cute (exit 
site); 

 Standardizzazione della tecnica di medicazione; 

 Miglioramento del comfort del paziente; 

 Miglioramento del rapporto costo/efficacia della procedura tramite il corretto utilizzo dei 
materiali. 

 

Conoscenze finalizzate alla tecnica 

 

Gli operatori sanitari che assistono i pazienti con cateteri vascolari devono essere 

addestrati all’utilizzo di tali dispositivi e la loro competenza deve essere sottoposta a specifica 

valutazione. 

Tra le norme di asepsi la disinfezione delle mani gioca un ruolo fondamentale: esse  

dovrebbero essere decontaminate con gel a base alcolica oppure con sapone liquido e acqua nel 

caso in cui siano sporche o potenzialmente contaminate con sangue o fluidi biologici; ciò dovrà 

essere fatto prima e dopo ogni contatto con il catetere vascolare e con il suo sito di emergenza 

(exit site). 

Nella gestione dell’exit site dei PICC è opportuno utilizzare una medicazione sterile, 

trasparente, semipermeabile in poliuretano per coprire il sito di emergenza dei cateteri 

intravascolari.  

Le medicazioni in poliuretano devono essere sostituite ogni 7 giorni; tuttavia le medicazioni 

vanno anticipate qualora non fossero più intatte o se si raccogliesse umidità al di sotto di esse. 

Le medicazioni utilizzate sull’exit site dei cateteri a lungo-termine (Tunnellizzati e Port) 

dovrebbero essere sostituite con la stessa frequenza fino alla cicatrizzazione del sito di emergenza 

a meno che non vi sia indicazione per una sostituzione più frequente. Dopo la cicatrizzazione non 

sarà più necessario coprire il sito di emergenza con una medicazione. 

Sarà opportuno prendere in considerazione l’uso dei feltrini impregnati con clorexidina 

nei pazienti adulti con aumentato rischio infettivo come strategia per ridurre le CRBSI.  

Riguardo all’uso del disinfettante, le linee guida più recenti hanno documentato l’efficacia 

della clorexidina gluconata (CHG) in soluzione alcolica. È pertanto auspicabile utilizzare (se 

disponibili), durante i cambi della medicazione, applicatori monodose di CHG 2% in alcool 

isopropilico al 70% (o iodio-povidone in alcool nei pazienti con sensibilità alla CHG) e lasciar 

asciugare all’aria. 

Tuttavia è sempre consigliabile utilizzare dei kit all-inclusive al fine di ridurre il rischio di 

contaminazione e/o spreco di materiale. 

 

Materiale e atti di supporto 

 

1) Preparare il seguente materiale: 

 una cuffietta in TNT copri capelli, meglio se con elastico per il fissaggio alla nuca; 

 una mascherina chirurgica; 

 un paio di guanti monouso non sterili in polietilene; 

 un paio di guanti chirurgici sterili senza polvere; 
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 un telo in TNT sterile di dimensioni approssimative di cm 50 X 60; 

 una fiala NaCl 0.9% da 10 ml; 

 disinfettante a base di clorexidina gluconata 2% in alcool isopropilico (laddove disponibile è 
preferibile un applicatore monodose da 20 ml circa);  

 un sistema di fissaggio senza punti di suture (Sutureless Device); 

 una medicazione a rilascio prolungato di clorexidina; 

 garze sterili cm 10 X 10; 

 una medicazione adesiva trasparente semipermeabile in poliuretano. 
 

2) Lavaggio antisettico delle mani; 

3) Far assumere, a seconda del grado di autonomia del paziente, la posizione semiseduta o 

supina. 

 

Procedura  

 

 Indossare mascherina monouso e cappellino; 

 Lavare le mani; 

 Indossare i guanti monouso non sterili; 

 Creare un piccolo campo sterile aprendo un telino sterile di TNT, preferibilmente su un 
supporto rigido; 

 Aprire le confezioni delle garze, del disinfettante monodose, del suturless device, del 
cerotto adesivo facendole cadere sul telino sterile di TNT senza toccarle salvaguardandone 
la sterilità; 

 Rimuovere la vecchia medicazione evitando di esercitare trazione sul catetere e di usare 
strumenti affilati o forbici; 

 Rimuovere i guanti monouso e lavare nuovamente le mani; 

 Indossare i guanti sterili; 

 Chiedere a un collega di versare della fisiologica su una garza evitando il contatto del 
contenitore con la stessa al fine di preservare la sterilità della procedura; pulire il sito di 
ingresso del catetere se sono presenti tracce di sangue con movimenti circolari dall’interno 
verso l’esterno per circa 5 cm di diametro e lasciar asciugare all’aria; 

 Sostituire il Sutureless Device; 

 Disinfettare con il disinfettante prescelto, con movimenti circolari nel modo sopraindicato e 
lasciar asciugare all’aria; 

 Posizionare la medicazione a rilascio prolungato di clorexidina se necessario poggiandola 
sul sito di ingresso del catetere; 

 Coprire con medicazione sterile, trasparente, semipermeabile in poliuretano.  
 

BUNDLE per la medicazione di accessi venosi centrali con accesso diretto e periferico a 

medio e lungo termine 

 

 Indossare i guanti e rimuovere la vecchia medicazione; 

 Lavaggio delle mani; 

 Indossare guanti sterili e materiale sterile per la medicazione; 

 Lavare con fisiologica; 

 Disinfettare con clorexidina 2% in soluzione alcolica; 

 Lasciare asciugare; 

 Riposizionamento della medicazione a rilascio prolungato di clorexidina e Sutereless 
Device; 

 Copertura con medicazione.  
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GRUPPO DI LAVORO: Medici ed Infermieri della ex UOSVD Fragilità e Complessità Assistenziale 
– ASL Bari. 

Infermieri: Angelo GALLO, Daniela ARDITO, Giovanni BELLINI, Valentina LENTINI, Ruggiero 
RIZZI. 
 
Medici: Crescenza ABBINANTE, Pietro DORMIO, Emanuele GARGANO, Enrico LAUTA, Caterina 
PESCE. 
 
Edizione a cura di: Crescenza Abbinante, Enrico Lauta. 
Coordinatore Gruppo di Lavoro: Caterina Pesce. 
 
DESTINATARI: Infermieri, OSS, Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta 
(MMG/PLS), specialisti Territoriali e Ospedalieri coinvolti nelle cure dei pazienti in ADI di II e III 
Livello. 
 
CRITERI E METODI PER LA SELEZIONE DELLE INFORMAZIONI SCIENTIFICHE: la selezione 
della letteratura scientifica è stata effettuata scegliendo linee guida di società scientifiche e 
protocolli operativi di ASL italiane, pubblicati dall’anno 2000, effettuando una ricerca mediante 
PubMed, Embase, Google. Il filtro è stato rivolto alle pubblicazioni in lingua italiana ed inglese, con 
specifico riferimento alla  medicazione di accessi venosi centrali. 
 
CONFLITTI DI INTERESSE: Nessuno. 
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