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1. SCOPO E GENERALITA

Lo scopo di questa procedura ¢ definirela scelta del devicevenosopit indicato per
1 neonati ricoverati nell’U.O0.C. di Neonatologia eTerapia Intensiva Neonatale
(TIN).

La scelta dell’accesso venoso appropriato & fondamentale per la corretta
somministrazione di farmaci e/o nutrienti e per |’eventuale esecuzione di prelievi
ematici. Questa deve essere proattiva e quindi orientata alle esigenze attuali e
future del paziente. Tramite queste raccomandazioni si vuole prevenire parte
delle complicanze associate agli accessi venosi attraverso la standardizzazione
delle indicazioni.E ampiamente dimostrato, infatti, come I'implementazione di
Jflow-chart e protocolli gia nella fase decisionale possa ridurre I’incidenza di
complicanze, di infezioni e di discomfortper il neonato.Non ultimo, ’utilizzo di
un accesso venoso scorretto pud provocare complicanze anche gravi, nonché
portare all’esaurimento del patrimonio venoso del paziente, da considerarsi
prezioso e che quindi deve essere preservato e gestito con cura, soprattutto in
ambito neonatale.Va ricordata la peculiarita del paziente in etd neonatale che in
letteratura viene considerato per definizione un paziente DIVA (Difficult Intra-
Venous Access) giacché spesso le vene superficiali sono difficilmente visibili o
palpabili e di conseguenza con un aumentata percentuale di fallimento alla
venipuntura.

2. APPLICABILITA E RESPONSABILITA’

a. Applicabilita
Tale procedura ¢ applicabile presso il reparto di Neonatologia e TIN da
tutto il personale medico ed infermieristico in base alle proprie -
competenze, alcune delle quali in atto in fase di implementazione.

b. Responsabilita
La Responsabilita della corretta applicazione & descritta nella tabella

seguente:
Funzione Attivita M CI IN
Identificazione della
. R I C
necessita di accesso venoso
Compilazione mappa del
. . C I R
patrimonio venoso
Preparazione materiale & [ R
) R elo
Attuazione procedura ReloC I C
Corppﬂazmne della 5(':heda di R /o C I Relo
posizionamento e verifica del C




device
Compilazione scheda
sorveglianza

C Bi R

Legenda: R: Responsabile; C: Coinvolto; I: Informato; M: Medico; CI:
Coordinatore Infermieristico; IN: Infermiere.

3. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’
I dispositivi per accesso venoso sono un presidio indispensabile per il trattamento
dei pazienti ricoverati in Neonatologia.Come molti interventi perdpossono
associarsi a complicanze di vario tipo che non sempre sono prevenibili. Tali
complicanze (a volte correlate alla inserzione dell'accesso venoso, altre volte
legate a problematiche di gestione dello stesso) sono clinicamente piu rilevanti
per gli accessi venosi centrali piuttosto che per gli accessi venosi periferici;
inoltre, determinati tipi di accessi centrali sono caratterizzati da diversi tipi di
rischio rispetto ad altri. Ne consegue che la prima e pill importante strategia per
minimizzare i rischi degli accessi venosi € porre in modo appropriato la loro
indicazione:

1. posizionare un accessd venoso soltanto quando necessario,

2. scegliere in modo accurato tra accesso venoso periferico e accesso
venoso centrale, limitando l'utilizzo di questi ultimi alle situazioni in cui
sono indispensabili,

3. scegliere tra i diversi presidi disponibili secondo regole di massima
appropriatezza (vedi algoritmo di seguito).

3.1 Indicazioni all’accesso venoso e scelta del dispositivo:

Nel paziente con necessita di accesso venoso, la scelta del presidio pil
appropriato si basa essenzialmente sull'uso cui l'accesso ¢ destinato (infusione di
farmaci o di nutrizione parenterale; prelievi ripetuti; monitoraggio
emodinamico), sulla tipologia di farmaci o soluzioni che verranno infuse per via
endovenosa e sulla durata per la quale & previsto.

3.2 Descrizione dei dispositivi.

In ambito neonatale, gli accessi venosi periferici disponibili sono:

- Cannule periferiche corte (CPC) o agocannule di piccolo calibro (24G e
26G); possono essere cannule semplici oppure cannule integrate. Le cannule
integrate hanno il vantaggio di ridurre il rischio di sposizionamento parziale o
totale e di ridurre il trauma diretto alla vena incannulatain quanto viene
manipolata la prolunga e non la parte impiantata. Le agocannule sono
indicate nei pazienti che richiedono infusione di soluzioni o farmaci
compatibili con la via periferica per 24/48 ore, mentre le cannule integrate
per un periodo inferiore ai tre giorni.

- Cannule periferiche lunghe (CPL), chiamate anche mini-midline, la cui punta
si trova a livello di una vena fuori dal tronco (fino alla vena femorale e/o
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vena safena per gli arti inferiori, fino al tratto asccllarc della vena brachiale
per gli arti superiori). Sono indicate nei pazienti che richiedono infusione di
soluzioni o farmaci compatibili con la via periferica per 3 o piu giorni. Nella
nostra unita ne sono disponibili 2 tipi:

o Cannule periferiche lunghe inserite con tecnica di Seldinger diretta,
lunghe 4 e 6 cm, di 2 Fr di calibro, posizionate tramité visualizzazione
diretta della vena o mediante transilluminatore;

o Cateteri epicutaneo-cavali (ECC) periferici, cio¢ con punta del
catetere che termina in una vena periferica; sono disponibili 2 calibri,
1 e 2 Fr; posizionati tramite .visualizzazione diretta della vena o
mediantetransilluminatore.

Esistono tre tipologie di dispositivi per accesso venoso centrale in ambito
neonatale:

+ Cateteri venosi ombelicali (CVO), monolume o bilume, medicati € non
medicati, di calibro solitamente compreso tra 2.5 e SFr(disponibili calibri
maggiori 8 Fr che vengono solitamente wusati per esecuzione di
exanguinotrasfusione), in poliuretano, utili per il posizionamento immediato di
un accesso centrale alla nascita in neonati ad alto rischio. Considerando I’alto_
rischio non solo infettivo ma anche di dislocazione/migrazione (con perdita della
posizione centrale e possibile stravaso intraepatico) e di trombosi venosa, il CVO
dovrebbe comunque stare in sede per il minor tempopossibile
(preferibilmentenon piu di 4 gg per i cateteri non medicati e non pit di 7 giorni
per i cateterimedicati, non piu di 24 ore per CVO con punta in posizione
periferica) ed essere quindi sostituito con un accesso appropriato alle esigenza
attuali e future del paziente per quanto prevedibili.

* Cateteri epicutaneo-cavali (ECC), monolume o bilume, di calibro 1Fr e 2Fr, in
poliuretano, utili per I’infusione di liquidi, nutrizione parenterale e altre soluzioni
compatibili con la via centrale. In caso di impianto difficoltoso & possibile
utilizzare ECC mandrinati. Nel paziente di peso inferiore a 2 kg va selezionato
un ECC di 1 Fr, considerando la necessita di rispettare il rapporto tra il calibro
del catetere e il diametro della vena idealmente 1:3. Per i pazienti di peso
superiore a 2 kg & possibile considerare ECC di 2 Fr. Non sono cateteri
appropriati per i prelievi, per la somministrazione di sangue o emoderivati, o per
ilmonitoraggio emodinamico. Si tratta di cateteri venosi centrali ad inserzione
perifericaesclusivamente in vene superficiali degli arti superiori, degli arti
inferiori o dello scalpo. La loro durata ¢ di solito limitata a circa2 settimane; non
esistono in atto indicazioni al cambio in elezione di questi cateteri qualora ancora
necessari.

+ Cateteri venosi centrali (CVC) ad inserzione ecoguidata in vene profonde,
prevalentemente cateteri venosi centrali ad inserimento nell’area cervico-toracica
(CICC) inseriti in vena anonima e tunnellizzati verso la zona sottoclaveare,
oppure cateteri centrali ad inserzione in vena femorale (FICC) e poi tunnellizzati
verso meta coscia): da preferire cateteri in poliuretano power



injectablemonolume di calibro 3Fr oppure bilume 4Fr se il calibro della vena lo
consente. Sono indicati nei neonati acuti gravi, destinati ad interventi chirurgici,
o comunque con necessita di alti flussi, e/o frequenti prelievi, e/o emotrasfusioni,
e/0 monitoraggio emodinamico. Se tunnellizzati e fissati con sistema di
ancoraggio sottocutaneo, possono rimanere in situ senza complicanze per molte
settimane. L’ancoraggio sottocutaneo associato alla tunnellizzazione ¢ il sistema
ideale di stabilizzazione del CICC/FICC nel neonato, quando possibile.
L’utilizzo di tali dispositivi presso il nostro reparto non ¢ ancora attivo in quanto
il personale sanitario ¢ in fase di addestramento.

Il posizionamento di un accesso venoso centrale in un neonato mediante
preparazione chirurgica della vena (c.d.‘venolisi’) & gravata da enormi svantaggi,
presuppone la perdita definitiva della pervieta della vena utilizzata e non ha pit
alcuna indicazione nella pratica clinica.

3.3.a Scelta dell'accesso venoso centrale vs. periferico

Si definiscono propriamente come accessi venosi centrali tutti quei dispositivi
intravascolari la cui punta arriva in vena cava superiore, in atrio destro o in vena
cava inferiore. Tale posizione ¢ considerata appropriata per consentire una
infusione sicura di soluzioni di qualunque pH e qualunque osmolarita: infatti,
anche farmaci vescicanti o flebolesivi possono essere infusi con sicurezza in tali
sedi, grazie all'alto flusso ematico che diluisce la potenziale lesivita di tali
soluzioni sull'endotelio. La posizione della punta del catetere deve essere tale da
consentire 1’infusione delle soluzioni direttamente nel flusso ematico € non
contro la parete venosa.La posizione centrale della punta & anche considerata
ideale per l’esecuzione di prelievi ematici ripetuti e per il monitoraggio
emodinamico (rilevazionc della pressione venosa centrale) che & possibile
soltanto per i1 dispositivi di accesso venoso centrale con punta situata nel
terzosuperiore dell’atrio o in prossimita della giunzione cavo-atriale. Tale
posizione ¢ anche quella associata a minor rischio di trombosi e di
malfunzionamenti.

Esempi di dispositivi di accesso venoso centrale sono i cateteri epicutaneo-cavali
(ECC), i cateteri venosi ombelicali (CVO) e i cateteri venosi centrali ecoguidati
ad inserimento cervico-toracico (CICC) e i cateteri venosi centrali ecoguidati ad
inserimento in vena femorale (FICC).

Tutti gli accessi venosi la cui punta non ¢ allocata in vena cava superiore, in atrio
destro o in vena cava inferiore devono essereconsiderati accessi venosi
periferici.Secondo le linee guida nazionali e internazionali, tramite tali accessi
sidovrebbero infondere farmaci o soluzioni con pH compreso fra 5 € 9, farmaci
non vescicantiné urticanti esoluzioni con osmolarita < 600 mOsm/litro.
Esempiodi accessi venosi periferici sono le cannule periferiche corte (agocannule
semplici o integrate),le cannule periferiche lunghe o ‘mini-midline’, i cateteri
ombelicali con punta in posizione periferica.




Tabella | Indicazioni accessi ven051 per1fer101 e centrah in TIN.

NDICAZIONI iR TRl R A e s i
~ PERIF ERICO CENTRALE
NO SI
NO SI
NO ~ Solose >3Fr
NO SI
SI Solo se > 3Fr
NO SI
Solo se > 3Fr, punta in
NO giunzione cavo-atriale o
atrio dx

3.3.b Scelta dell'accesso venoso alla nascita
In ambito neonatale ¢ possibile alla nascita, se il neonato si presenta in gravi
condizioni cliniche, in emergenza/urgenza posizionare un catetere venoso
centrale con ingresso dalla vena ombelicale. Questa opzione non sard pit
possibile con il passare dei giorni anche sealcuni case report riferiscono la
possibilita di posizionare CVO in situazioni di emergenza fino ai 14 giomi di
vita.
Se il neonato invece presenta condizioni cliniche tali da non richiedere il
posizionamento di un accesso venoso centrale, andra posizionato un accesso
venoso periferico. Qualora fosse da posizionare un accesso venoso periferico &
possibile decidere gia alla nascita, in previsione della durata in termini di
infusione e/o terapiecompatibili con la via periferica, se utilizzare una cannula
periferica corta (durata inferiore a 3 giorni) o una cannula periferica lunga(durata
superiore o uguale a 3 giorni).
Dopo tre tentativi di posizionamento di un accesso venoso periferico & possibile
considerare il posizionamento di CVO.
In caso di scelta di posizionamento diAVP e di esecuzione di prelievi procedere
prima con il tentativo di reperimento dell’accesso venoso e solo successivamente
con i prelievi, considerando che il numero massimo di tentativi deve essere pari a
tre. -
~ La scelta del corretto dispositivo segue le indicazioni della flowchart allegata di
seguito.

3.3.c. Scelta dell'accesso venoso dopo la nascita



Nel neonato in gravi condizioni cliniche, nel paziente chirurgico, nel paziente che
richiede prelievi ripetuti, nel paziente con necessita di monitoraggioemodinamico
e/o di frequenti trasfusioni si rende necessario il posizionamento di un catetere
venoso centrale di calibro superiore ai 2 Fr. In questi pazienti dopo la nascita
sarebbe opportuno posizionare un CICC o un FICC (tecnica in atto non attiva, in
fase di implementazione). In base alle richieste assistenziali del paziente ¢
possibile posizionare un ECC.

Nel paziente in condizioni critiche che giunge tramite pronto soccorso va
posizionato in emergenza un accesso venoso periferico e se non possibile dopo 2
tentativi o massimo 90 secondi va considerato I’utilizzo dell’accesso .venoso
intraosseo o I’impianto di un CICC/FICC in emergenza (tecnica in atto non
attiva, in fase di implementazione).

La scelta del corretto dispositivo segue le indicazioni della flowchart allegata di
seguito. '

3.3.d. Scelta dell'accesso venoso in base alla durata

e Cannula periferica corta:se infusioni/terapie endovenose compatibili con
la via periferica necessarie,non va sostituita se non complicata e ancora
necessaria, valutare per uso spot o di durata inferiore a 24 ore quelle
semplici (es. trasfusione emoderivati) e quelle integrate per uso pil
frequente (se infusioni/terapie di durata inferiore ai 3 giorni).

o Cannula periferica lunga: se infusioni/terapie endovenose compatibili con
la via periferica necessarie per 3 o piu giorni. Da considerare come
secondo accesso nel paziente critico con altra tipologia di device centrale
gia in situ.

o CVO: preferibilmente non pit di 4 gg per i cateteri non medicati € non piu
di 7 giorni per i cateteri medicati, non piu di 24 ore per CVO con punta in
posizione periferica;se posizionato in emergenza da rimuovere o sostituire
entro 24 ore. '

e ECC: ¢ consigliabile che ’'ECC rimanga in sede fino a 14 giorni o oltre in
caso di necessita e in assenza di complicanze.

e CICC/FICC non tunnellizzato: a lungo termine se adeguatamente fissato,
rimozione a fine uso, compatibile anche con uso spot (tecnica in atto non
attiva, in fase di implementazione); se posizionato in emergenza da
rimuovere o sostituire entro 24 ore.

e CICC/FICC tunnellizzato e con ancoraggio sottocutaneo: a lungo termine,
rimozione a fine uso, compatibile anche con uso spot (tecnica in atto non
attiva, in fase di implementazione).

4. Figure coinvolte nel posizionamento degli accessi venosi in TIN

[ diversi dispositivi illustrati fin ora, periferici e centrali, sono potenzialmente
gravati da importanti complicanze e come suggeriscono gli standard europei di
cura neonatale dovrebbero essere posizionati da personale adeguatamente
formato, dedicato e con competenze verificate. All’interno di questa ottica si



organizzeranno corsi di formazione interna oltre che si prendera in
considerazione la possibilita di formazione presso altre strutture sia per personale .
medico che infermieristico.

La tabellasintetizza i compiti delle diverse figure coinvolte nel reperimento degli
accessi venosi periferici e centrali neonatali.

| | OPERATORI SANITARI
{ TIPO DI DISPOSITIVO COINVOLTI
Agocannula semplice o integrata . INoM ~

A Cannula periferica lunga 1 M
| o mini-midline
! CICC/FIC.(? (tecnica non attiva,in M o AR
i fase di implementazione)

Legenda:IN: infermiere; M medico di reparto, AR anestesista rianimatore

4. ABBREVIAZIONI
CPC: cannula periferica corta
CPL: cannula periferica lunga
CVC: catetere venoso centrale
CVO: catetere venoso ombelicale
DIVA: DifficultIntraVenous Access
ECC: catetere epicutaneo-cavale
CICC: catetere venoso centrale inserito tramite venipunturaecoguidata della
regione toraco-cervicale.
FICC: catetere venoso centrale inserito tramite venipunturaecoguidata della vena
femorale '
Fr (French): unita di misura del diametro esterno dei cateteri
G (Gauge): unita di misura dell’area interna dei cateteri
NPT: nutrizione parenterale totale
TIN: terapia intensiva neonatale

5. DISTRIBUZIONE DEL DOCUMENTO
I1 documento & distribuito a tutto il personale della Neonatologia e TIN
del GOM — RC in formato elettronico e cartaceo, consultabile sul sito
intranet aziendale.

6. ALLEGATI

e Elenco farmaci compatibili con vena periferica e vena centrale.



e Indicazioni CVO.
e Algoritmo dispositivo accesso venoso alla nascita.
e Algoritmo dispositivo accesso venoso dopo la nascita.
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Daxorubicma

Ooxorbicma

sl

arnotiding

Foanitoina

destrano

Floxundima

Flsdarabina

Fluorour

o

Jentamiciig 100

Clueosto 59,
Slucosen 109,

Cran

matron

ld.‘nn:Eacym

{dracorysone
fdromorfons
Hosiamude
trglucerys
Imipenom/Citastating
xm_lx1g:(\q;;§ot»tfl|-z.t
ln!‘.l:-«jn\.\b

notecan

Laucovorin

Lavollaxacing

afloxacing SO0 fug

OEON

thotroxate

S
100 mt 5F
3 mmabiian,
; ¥ ik, SF
il
|
i

b ma/mln

waSmbn S0

2ma/mb i &F

‘L Sk

3 =
bW ag/mb in SF

GO nL

10U Mk SF

SOl SF

fml m S0

POl

IO /ot an SGF

S/ i B

R R
{
SO,

g fmg pn e

|
|

L0620 mgmbin SF -
i B :
! L SF

i -
LL mi i 5F
P31

Gt 'imlin sk

D21 maanl insG

10 mLn 50

2 Sl ay S
SOtk o L0

UG i i e

\JRELI NI

13



Motiiting § 2

Manedling 2

taatilpredig

wfina sotfatg
tlafaiina -2 ¢
heardiping

Mtrzions parenterats

HMutrizione parantecalo

fotassia clorurg

CHunuprise

Ranmtchinag 50 mgt

Prtamptcing « GO0

Fitudnab

Dalfopristin

SO R SN U S-S S—

t S S SR —

100 mb 565

250 mb 50584

1,25 e/ ol an 5F

& mim

Sang/mlan s

200

0102

ANMQACIGL » gl

Q,% m/mb in 5L

0,31 2mg/ml s

100 mL S

Q. mEg/ml

kgl m s
SOl SF
t

LR VETHART S

Aol m 347

TS OS0

0,00 mzfmi i SF

SOunita/ml m &F

SImgamtin iy

coni ¢ gl

<
S

14



“Flebite

Farmaco

thin

T

Ticarativng,/s

avulan

Ticarditina /Ao stavulane

< ma/mbo G5

e




Antibiotici sicuri per via periferica

Amoxicillina
Amoxicillina-ac.clavulanico
Aztreonam

Cefamandolo, cefepime, cefmetazolo,
cefoperazone, cefotaxime, cefotetan,
cefoxitina, ceftadizima, ceftizoxima,

- ceftriazone, cefuroxima

Clindamicina
Cloramfenicolo
Daptomicina
Fluconazolo

.

* Linezolid

* Metronidazolo

* Penicillina

* Piperacillina

* Piperacillina-tazobactam .
¢ Rifampicina '
* Teicoplanina

* Ticarcillina

* Ticarcillina-ac.clavulanico
* Tigeciclina

* Tobramicina

Antibiotici che richiedono preferibilmente
una via centrale

* Amfotericina
* Amikacina

* Ampicillina

e Azitromicina

* Ciprofloxacina
* Claritromicina
* Cotrimoxazolo
e Eritromicina

* Ertapenem
 Gatifloxacina

* Gentamicina
* Imipenem

* ltraconazolo
* Levofloxacina
* Meropenen

* Moxifloxacina
* Nafcillina

* Oxacillina

* Tobramicina

* Vancomicina



Indicazioni al CVO
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DAX EXPERT NELLA NOSTRAREALTA

Neoenato con indicazionce

Scelta accesso venosa ALLA NASCITA :

Neonato senza indicazioni

)

Exsanguinotrasfusione J

al CVO al CVO T
I | .‘F—C\’O mano 58 Fr
Durata prevista Durata prevista Durata prevista
| 2448 ore <3 giomi >3 giomi
; 1 [ ]
| | - |
| ! !
| )
1 Agocannula Agoeannula | | Mini- 1 Fr <2000 gr (Premicath)
T : semplice Integrata | | Midline 2 Fr > 2000 gr(Lcaderflex)
. e i
peso < 3.5 kgl IpcsogJ.S kg I .
| |
Ccvo ] CVOo Sc; T Difficoltd o
mo 3,5 fr | moSFr EG <30+6 /o durata prevista > 4 gg ; posizionamento ! =
bid Fr bidFr CVYO expert
A .

DAX EXPERT NELLA NOSTRA REALTA’

Ncouato preterminc stabile

Scelta accessa venoso DOPO LA
NASCITA |

Neonato a termine stabile

r Neonato instabile

Durata prevista Durata prevista Durata prevista Durala prevista Durata prevista
2448 ore < 3 giomi 3-7 giomi 7-14 giomi clo > 14 giomi e/o
farmaci vescicanti farmaci vescicanti
T ; :
{  Agocannula Agocannula Sy
! semplice integrata Mini-Midline ‘i L

l i

ECC/CICC/FICC

| Fr <2000 gr (Premicath)
2 Fr 22000 gr (Leaderflex)

2 Fr bilume > 2000 gr se incompatibilita farmaci

1 Fr <2000 gr (Premicath)
2 Fr22000 gr (Nutriling)




Componenti del Gruppo di Lavoro:

OERONe

' Dbi‘re<t't>6.:-‘e £.f. Dott.ssa Mohdell'oblsabélvlé

Dott. Candela Gilberto
Meldolesi Anna Maria

Ammendola Federica
Giustra Caterina
Leone Angela
Mezzatesta Valeria
Papisca Bruna
Zanetti Arianna

L Eunzione oo

" Direttoref.f. U.O.

Dirigente medico
Coordinatrice
[nfermieristica

Infermiere
Infermiere
[nfermiere
Infermiere
[nfermiere
Infermiere

Terap ia [n

Terapia Intensiva Neonatale
Terapia [ntensiva Neonatale

Terapia [ntensiva Neonatale
Terapia Intensiva Neonatale
Terapia Intensiva Neonatale
Terapia Intensiva Neonatale
Terapia Intensiva Neonatale
Terapia Intensiva Neonatale



