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PROTOCOLLO OPERATIVO 

Procedure infermieristiche per la IRRIGAZIONE di accessi venosi 

centrali ad inserzione periferica e centrale a medio e lungo termine  

(PICC, Tunnellizzati, Port) 

 

PREMESSA 

 

Il presente protocollo operativo riguarda un aspetto (l’IRRIGAZIONE) 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 

 

La contaminazione di un catetere venoso può avvenire per via extraluminale (a partire dal 

sito di emergenza) o per via intraluminale (tramite le vie infusionali).  

Uno dei punti critici per la prevenzione delle contaminazioni intraluminali è la gestione dei 

cappucci a valvola comunemente noti come needle free connectors. 

Tali cappucci garantiscono una maggiore sicurezza dell’operatore nella somministrazione di 

infusioni, grazie al mancato utilizzo di aghi. Inoltre, se caratterizzati da un meccanismo interno a 

pressione neutra (displacement neutro), sono in grado di prevenire le occlusioni dei cateteri venosi 

riducendo o addirittura azzerando il fenomeno del ritorno di sangue (back flow) all’interno del 

catetere quando si deconnettono le linee infusionali. 

È’ d’importanza cruciale che l’accesso a tali dispositivi sia effettuato mediante 

tecnica asettica. 

Una delle più recenti linee guida consiglia di effettuare la disinfezione dei needle free 

connectors prima di ogni accesso mediante un vigoroso strofinamento per almeno 15 secondi con 

garze imbevute di clorexdina gluconata al 2% in alcool isopropilico. 

In tempi recenti, la tecnologia ha offerto una nuova soluzione ossia la disinfezione passiva 

e continua dei cappucci a valvola mediante speciali tappi protettori (port protectors). Si tratta di una 

sorta di cappuccio contenente una spugna imbevuta di alcool isopropilico al 70% che va applicato 

sul needle free connector al momento della deconnessione della linea infusionale; in tal modo è 

garantita una disinfezione in tempi rapidi e per una durata di 7 giorni. 

Al momento di riapertura della linea infusionale il tappo protettivo va rimosso e il connettore 

del cappuccio a valvola è già sterile senza necessità di una nuova disinfezione. 

L’efficacia di tali dispositivi è stata oggetto di studio di numerosi trials clinici tanto che il loro 

uso è raccomandato dalle più recenti linee guida. 

Al fine di prevenire le occlusioni del catetere venoso centrale  risulta vantaggioso il 

lavaggio a pressione positiva. Tale metodica deve essere utilizzata prima e dopo ogni infusione 

e, comunque, prima della chiusura del catetere anche di quei CVC sottoposti ad un uso frequente. 

Si effettua con una siringa da 10 ml (evitare di usare siringhe di calibro più piccolo in quanto 

esercitano una maggiore pressione) riempita di soluzione fisiologica: si inietta con un movimento di 

“start and stop” e se il catetere è dotato di sistema di clampaggio (“clamp”), si deve chiudere la 

clamp durante l’infusione della soluzione fisiologica. 

Tale metodica è valida anche per gli aghi di Huber durante il lavaggio del Port. Se il 

catetere venoso è dotato di needle free connector basterà deconnettere la siringa a fine infusione.  

Per tutti quei cateteri venosi utilizzati per una terapia discontinua è opportuno far seguire al 

lavaggio a pressione positiva con fisiologica, la somministrazione di una soluzione anticoagulante 
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se l’intervallo di utilizzo supera le 8-12 ore; il volume necessario deve essere pari al doppio dello 

spazio morto e con una concentrazione compresa tra 50 e 500 U/ml (se si utilizza eparina sodica). 

Tutti i cateteri non utilizzati frequentemente (es. cicli di chemioterapia ogni 15-21 giorni) 

vanno irrigati con una frequenza che dipende dal tipo, lunghezza e calibro del catetere. Ad 

esempio per i cateteri venosi a medio termine (PICC, Midline,) è richiesta un’irrigazione ogni 7 

giorni, mentre per i cateteri a lungo termine (Port, cateteri tunnellizzati) l’irrigazione potrà avvenire 

ogni 21 giorni. 

Per ultimo, ma non meno importante, 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. 
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Materiale e atti di supporto per irrigazione cateteri venosi centrali a medio/lungo termine 

non totalmente impiantati (PICC, Tunnellizzati) 

 

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; 

 due siringhe da 5 ml; 

 una siringa da 10 ml; 

 due fiale di soluzione fisiologica da 10 ml; 

 un connettore tipo needle free connector; 

 un tappo protettivo tipo port protector; 

 due garze sterili cm 10 X 10; 

 disinfettante a base di clorexidina gluconata 2% in alcool isopropilico (laddove disponibile); 

 soluzione di eparina (Epsodilave) o siringa preriempita di citrato 4%; 
 

2) Lavaggio antisettico delle mani; 

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

supina. 

 

Procedura di irrigazione dei cateteri medio/lungo termine non totalmente impiantati 

 

 Indossare mascherina monouso e cappellino 

 Predisporre tutto il materiale a portata di mano 

 Lavare le mani 

 Indossare i guanti puliti 

 Riempire la siringa da 10 ml con la soluzione fisiologica 

 Riempire la siringa da 5 ml a metà con soluzione fisiologica 

 Riempire la seconda siringa da 5 ml con la fiala di soluzione eparinata qualora non fosse 
disponibile una siringa preriempita 

 Aprire le garze 

 Se il catetere è provvisto di clamp chiuderla e svitare il needle free connector 

 Direzionare l’ingresso del catetere verso il basso, versare il disinfettante e strofinare con 
una garza per 10 secondi almeno 

 A connettore pulito innestare la siringa da 5 ml riempita a metà con la soluzione fisiologica, 
aprire la clamp e aspirare il contenuto presente all’interno del catetere 

 Chiudere nuovamente la clamp, deconnettere la siringa da 5 ml, pulire nuovamente il 
beccuccio del catetere e innestare la siringa da 10 ml con la fisiologica 

 Declampare e lavare con la fisiologica in maniera pulsante (start and stop) 

 Clampare nuovamente, deconnettere la siringa, pulire con garza imbevuta di disinfettante, 
avvitare il needle free connector e declampare 

 Iniettare la sostanza anticoagulante riempita in precedenza 

 Posizionare il port protector sul cappuccio a valvola 

 Se il catetere ha più lumi ripetere la stessa procedura utilizzando il materiale 
completamente ripristinato 
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Bundle per irrigazione di accessi venosi centrali ad inserzione periferica e centrale a 

medio/lungo termine non totalmente impiantati (PICC, TUNNELLIZZATI) 

 

 Lavaggio delle mani 

 Indossare i guanti 

 Disinfezione di tutti i connettori 

 Aspirazione  

 Lavaggio con fisiologica con tecnica “start and stop” 

 Sostituzione con needle free connector 

 Chiusura con sostanza anticoagulante 
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Materiale e atti di supporto per irrigazione cateteri venosi centrali a lungo termine 

totalmente impiantati (PORT) 

 

Preparare il seguente materiale: 

 una cuffietta in TNTcpri capelli, meglio con elastico per il fissaggio alla nuca 

 una mascherina chirurgica a tre strati con lacci per il fissaggio 

 due siringhe da 5 ml 

 una siringa da 20 ml 

 tre fiale NaCl 0.9% da 10 ml 

 un paio di guanti sterili 

 un paio di guanti puliti in polietilene 

 un telino sterile 

 un telino sterile forato 

 un ago di Huber  

 cinque garze sterili cm 10 X 10 a 4 strati 

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

 una fiala di eparina (Epsodilave) o siringa preriempita di citrato 4% 

 un cerotto medicato 5x5 cm 
Lavaggio antisettico delle mani; 

Far assumere, a seconda del grado di autonomia del paziente, la posizione semiseduta o supina. 

Procedura irrigazione cateteri medio/lungo termine totalmente impiantati (PORT) 

 Indossare mascherina monouso e cappellino 

 Lavare le mani 

 Indossare i guanti puliti 

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

 Aprire le confezioni delle garze, del disinfettante monodose, dell’ ago di Huber, del cerotto 
adesivo, delle siringhe e del telino forato senza toccarle salvaguardandone la sterilità; 

 Lavare nuovamente le mani; 

 Indossare i guanti sterili; 

 Con l’ausilio di un collega riempire la siringa da 20 ml e quella da 5 ml di soluzione 
fisiologica e la seconda siringa da 5 ml con la soluzione anticoagulante; 

 Disinfettare con movimenti circolari (dall’interno all’esterno) la zona intorno al port per un 
diametro di 10 cm circa; 

 Posizionare il telino forato sul torace del paziente in modo da isolare il port; 

 Con la siringa da 5 ml di fisiologica riempire il connettore dell’ago di Huber; 

 Afferrare tra pollice, indice e medio il reservoir del port e inserire al centro l’ago di Huber 
perpendicolarmente al piano cutaneo; 

 Aspirare sangue per rimuovere la soluzione presente all’interno del catetere; 

 Clampare l’ago, rimuovere la siringa da 5ml, connettere la siringa da 20 ml e declampare; 

 Irrigare con tecnica “start and stop” cercando di ruotare l’ago di Huber all’interno della 
camera del port in modo da lavare bene le pareti della stessa; 

 Clampare nuovamente il connettore dell’ago, deconnettere la siringa da 20 ml, connettere 
la siringa da 5 ml con l’anticoagulante e declampare nuovamente; 

 Iniettare la soluzione di anticoagulante per un volume pari al doppio dello spazio morto e 
rimuovere l’ago di Huber mantenendo la camera del port con la mano libera; 

 Coprire al termine con il cerotto medicato. 
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Bundle per irrigazione di accessi venosi centrali a lungo termine totalmente impiantati 

(PORT) 

 

 Massime precauzioni di barriera; 

 Lavaggio delle mani; 

 Preparazione del campo sterile; 

 Disinfezione con clorexidina al 2% in soluzione alcolica; 

 Lavaggio pulsante con soluzione fisiologica; 

 Chiusura con anticoagulante; 

 Copertura con medicazione pronta. 
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