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Attuale paradigma



•Tasso di fallimenti (complicanze che portano alla rimozione del 
catetere): tra il 43% e il 59% (Helms 2015)

• 23.5 % di sepsi MRSA sono causate da PIV (Stuart 2013 )

• 67 % delle sepsi MRSA-PIV relate  sono per  inserzioni in PS          
( Trinh 2011 )

•  ad ogni fallimento di PIV corrisponde un aumento esponenziale 
del rischio di sviluppare flebite( Hadaway 2012 )



•  90% dei pazienti ospedalizzati è portatore di un dispositivo di 
accesso vascolare perferico
• in Italia si utilizzano 32.8 Milioni di ago-cannula/ anno
•In setting di emergenza : difficoltà nell’inserimento dal 35-50%
•Tassi complicanze accessi periferici:  stravaso 23.9%

occlusione  18.8%
flebite 15.4%
dislocamento 6.9%
sepsi 0.2%



 

In proiezione…

4.254.200  casi di stravaso
3.346.400 occlusioni 
2.263.200 dislocamenti
2.741.200 casi di flebite                     
35.600 casi di sepsi ( CRBSI )
8.900  decessi per CRBSI



• Complicanze periprocedurali potenzialmente letali ( riducibili 
significativamente con l’uso dell’ecoguida )

• Trombosi sintomatica: 0.3 – 28 % ( Verso ,2003 )

•Trombosi asintomatica: 27-66 % ( Verso, 2003 )

• Sepsi catetere –correlata ( CRBSI ): 250.000 casi/anno in USA       
( Maki , 2006 )

•Mortalità CRBSI: 25 % ( APIC, 2015 )



• Adozione di strategie per la protezione e la preservazione del 
patrimonio venoso ( es. VHP in USA e UK )
• Campagne per la sensibilizzazione dei professionisti sanitari  riguardo 
le sepsi-catetere correlate ( es. 5 million lives Campaign in USA )
•Campagne per la sensibilizzazione al corretto utilizzo dei dispositivi 
per accesso vascolare  ( es. Save that Line! In USA)
• Maggiore sensibilità degli ospedali al riguardo ( creazione di PICC-
Team /VAT, adozione di algoritmi di scelta e protocolli di gestione )
• Creazione di documenti che forniscano indicazioni al personale 
sanitario ( es. Policy Statement SIMEU 2018 )

New Trend



• TASSATIVA  abolizione dell’attuale paradigma 
PIV/CVC

•Riduzione del numero di impianti CVC

•Riduzione del numero di venipunture

• “ Right Line, Right  Patient, Right time!”

New trend
traduzione





USG-PIV
Ago-cannula ecoguidata

• Utilizzo dell’ecografia per l’inserimento di ago 
cannule

• Vasi non visibili / non palpabili *
• Vasi danneggiati (chirurgia/radioterapia pregressa, 

abuso di sostanze per via e.v., precedenti accessi 
venosi multipli, pregresse trombosi superficiali)*

• Storia di accessi venosi difficoltosi*
• 2 tentativi infruttuosi di accesso con metodica 

tradizionale alla cieca*

*



USG-PIV
Ago-cannula ecoguidata

• 91% di successo in PS ( Keyes 1999 )
• Minimo trainig necessario ( Brannam 2005)
• 99% di successo e riduzione del 

posizionamento di CVC ( Gregg 2010 )



USG-PIV
Ago-cannula ecoguidata



LPIV
Cannula periferica Lunga

• Cannule periferiche
• Costruite in poliuretano ( PUR ) / polietilene           

( PE )/Vialon® ( PUR ) , Pebax® ( PEG )
• si inseriscono con tecnica di Seldinger o tecnica di 

Seldinger Accelerata ( AST )
• Indicate per uso intra-ospedaliero
• Permanenza max ( indicata dal produttore 30 gg)



USG-PIV
Ago-cannula ecoguidata



LPIV
Cannula periferica Lunga

• flebiti: 1.8%                           ( zhu 2016 67.72% )
• crbsi 0%                                 ( helm 2015 0.2% )
• stravaso: 0%                         ( helm 2015 22,2%)
• compl. mecc.: 4.3%          ( helm 2015 22,8%)
• sposizionamento: 4.3%    ( helm 2015 7% )



LPIV
Cannula periferica Lunga

• Pz con terapia ev da via periferica > 1 sett. ma < 4 sett.

•  Pz con scarso patrimonio venoso come “ bridge” a altro VAD

• In ER per tutti i pazienti con scarso patrimonio venoso

• Profondità >1.0 cm *

• Terapie continue o intermittenti con previsione di durata > 72 h *

*
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