	CASADI RIPOSO MICHELANGELO
	GESTIONE DEL CATETERISMO VENOSO CENTRALE 

	COD. PR25
	REV. 00
	



1. SCOPO

Questo protocollo fornisce indicazioni basate sulle evidenze scientifiche nel campo della prevenzione delle infezioni associate a cateteri intravascolari periferici. 
Gli obiettivi che si intendono raggiungere sono sintetizzati in:
· implementare gli interventi di provata efficacia per la prevenzione delle infezioni associate all’uso di dispositivi intravascolari

· uniformare i comportamenti degli operatori nella gestione dell’uso dei dispositivi intravascolari

· Fornire una guida il più possibile semplice e di agevole impiego.

2. CAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente protocollo deve essere applicato all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo.

3. PERSONALE IMPIEGATO

Queste indicazioni devono essere applicate da tutti gli operatori, sia personale infermieristico che OSS,  all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo. 

4. MODALITA’ OPERATIVE

4.1 Introduzione

L’uso dei dispositivi intravascolari ha assunto in questi ultimi anni una crescente importanza sia in ambito diagnostico che  terapeutico. La modernizzazione e la sempre maggior sofisticazione dell’approccio al paziente critico hanno determinato un progressivo aumento delle indicazioni al cateterismo venoso, aumentando notevolmente il rischio infettivo locale o sistemico, con sintomatologia che può variare da infezioni locali del sito, infezioni ematiche associate a catetetere intravascolare, trombo-flebite settica, endocardite sino ad altre infezioni metastatiche (ad es. ascesso polmonare, ascesso cerebrale, osteomielite, ecc). L’incidenza delle complicanze infettive varia in maniera considerevole a seconda del tipo di catetere, della frequenza di manipolazione e dei fattori associati al paziente, da malattie preesistenti e dal grado di acuzie della malattia. I cateteri venosi  periferici sono i dispositivi più frequentemente usati per l’accesso vascolare, sebbene l’incidenza di infezioni locali o sistemiche legate ad essi sia in genere bassa, le complicanze infettive possono produrre una considerevole morbosità annua. La maggioranza di infezioni gravi associate a dispositivo intravascolare sono legate all’uso di catetere venoso centrale (CVC), specialmente nei casi di  CVC posizionati nei pazienti in terapia intensiva.  Più studi hanno dimostrato che il rischio di infezione diminuisce in seguito alla standardizzazione delle procedure assistenziali asettiche, e che con l’inserimento e la gestione di cateteri intravascolari da parte di personale senza esperienza specifica può aumentare il rischio di colonizzazione.

4.2 Epidemiologia e  Microbiologia

Gli studi condotti sino ad ora sia a livello nazionale che internazionale hanno dimostrato che i tassi di BSI
 (Blood Site Infection) associati a CVC variano considerevolmente per dimensioni di ospedale, tipo di reparto ospedaliero e tipo di CVC inserito.

I tipi di microrganismo di più frequente riscontro e che causano infezione sono: 

· Stafilococchi coagulasi negativi e Staphilocuccus  epidemidis

· Staphilococcus aureus, soprattutto meticillino resistenti

· Enterococchi

· Candida spp. (in aumento la resistenza agli antifungini).
4.2Patogenesi e fattori di rischio 
Migrazione di microrganismi dalla cute al sito di inserimento nel tratto del catetere cutaneo, con la colonizzazione della punta del catetere
Contaminazione intrinseca o estrinseca delle soluzioni di infusione
Materiale di costruzione del catetere: i cateteri fatti di polivinilcloruro  o polietilene sono probabilmente meno resistenti alla aderenza microbica rispetto ai cateteri fatti di teflon, di elastomero di silicone o di poliuretano. Inoltre la superficie dei cateteri deve essere liscia per impedire l’aderenza microbica. Gli aghi in acciaio hanno lo stesso tasso di complicanze infettive rispetto ai cateteri in Teflon, ma presentano più complicanze nella gestione per la facile fuoriuscita di liquido intravenoso.
Sito di inserimento del catetere: il rischio è legato in parte al rischio di tromboflebite e alla densità di flora cutanea locale. Per gli adulti i siti di inserimento alle estremità inferiori sono associate ad un rischio più elevato rispetto agli arti superiori. Inoltre, le vene delle mani hanno un minore rischio di flebite rispetto a quelle del polso o delle braccia. 
4.3 Preparazione del materiale

· cuffia

· visiera o occhiali

· guanti sterili

· telini sterili per la preparazione del campo sterile 

· deflussore 

· garze sterili

· medicazioni trasparenti o medicazioni sterili

· cerotto per fissaggio

· disinfettante per la cute: poviiodine (o clorexidina solo per i cateteri in silicone)

4.4 Lavaggio mani e uso tecniche asettiche

Deve essere eseguito il lavaggio antisettico delle mani (PR 22 e 23) prima e dopo il cambio della medicazione  o di altre manovre sul catetere intravascolare. (Categoria IA)

L’utilizzo dei guanti non deve sostituire il lavaggio delle mani. (Categoria IA)

Il sito di inserimento non deve essere palpato dopo l’applicazione di antisettico, a meno che venga mantenuta una tecnica asettica. (Categoria IA)

4.5 Antisepsi della cute

La cute deve essere disinfettata con un antisettico (Polivinilpirrolidone,   o per i cateteri fatti con materiali non compatibili con clorexidina in alcool) lasciando un tempo di contatto di almeno 1 o 2 minuti. Applicare con garze sterili con movimento dall’alto verso il basso o movimento circolare partendo dal centro verso la periferia. (Categoria IA)

4.6 Tipologie di cateteri
I degenti accolti nella struttura possono essere ricoverati non solo presso il Presidio Ospedaliero E. Agnelli, in quanto la struttura è situata nel territorio dell’ASL 10, ma anche presso gli ospedali di altre ASL, dove, in caso di necessità, possono essere posizionati cateteri endovascolari di diversa  tipologia: 
Catetere venoso centrale tipo “ARROW” (a breve termine): 

E’ un catetere in poliuretano, munito di terminale di connessione luer, di alette di sutura per il fissaggio alla cute, e di clamp di chiusura ( una per ogni lume)

Il catetere può essere:


( monolume


( bilume


( trilume


( con numero di lumi maggiori

E’ un catetere a punta aperta, cioè non è munito di valvola antireflusso, e pertanto deve essere lavato ed eparinizzato.

La sua permanenza media è di 20 –30 giorni (sia che si trovi posizionato in giugulare interna che in succlavia, tenendo conto che probabilmente la permanenza in giugulare interna sarà più breve poiché la sede determina un maggior rischio di insorgenza di infezione).

E’ un catetere di medio calibro.

Può essere usato in modo continuo o discontinuo.

Catetere venoso centrale di HOHN (a breve termine) è un catetere in silicone, radiopaco, munito di terminale di connessione luer, di alette di sutura per il fissaggio alla cute, e di clamp di chiusura.

Il catetere può essere:


( monolume 


( bilume


( con manicotto antimicrobico VitaCuff 


( senza manicotto antimicrobico VitaCuff

E’ un catetere a punta aperta, cioè non è munito di valvola antireflusso, e pertanto deve essere lavato ed eparinizzato quando non è in uso. 

La sua permanenza media è di 1-3 mesi.

E’ un catetere di piccolo calibro che quindi non permette alti flussi 

Può essere usato in modo continuo o discontinuo.

Catetere venoso centrale tipo “groshong” (a lunga permanenza) è un catetere in silicone trasparente, con banda radiopaca, punta arrotondata, valvola antireflusso, cuffia di dacron, terminale di connessione luer, ed alette di sutura per il fissaggio alla cute.

Quando è a riposo è un catetere a PUNTA CHIUSA ( per questo motivo non è necessario eparinizzarlo ma è sufficiente lavarlo con soluzione fisiologica 0,9%. Questa caratteristica è determinata dalla valvola a tre posizioni (si estroflette durante le infusioni, si introflette durante i prelievi, chiude il lume quando il catetere è a riposo); se per qualche motivo la valvola perde questa sua peculiarità può diventare necessario eparinizzare il sistema.

Le alette di sutura per il fissaggio alla cute hanno una funzione temporanea.

( E’ un sistema parzialmente tunnellizzato cioè una porzione della parte esterna viene tunnellizzata nel sottocute ottenendo così l’ancoraggio del CVC e la riduzione del rischio di infezioni grazie alla cuffia di dacron

Il “groshong” può essere:


( monolume


( bilume

La permanenza media di questo sistema è di 6 mesi - 1 anno.

E’ un catetere di medio, grosso calibro.

Può essere usato in modo continuo o discontinuo.

Esistono kit di riparazione del connettore e del corpo del catetere.

Catetere venoso centrale tipo “port a cath” (a lunga permanenza) è un catetere in silicone, radiopaco, completamente tunnellizzato sottocute e qui connesso ad una porta in titanio munita di membrana autosigillante in silicone (garanzia di 2000 punture) sistemata anch’essa in una tasca sottocutanea.

Per accedere al sistema utilizzare esclusivamente gli aghi non carotanti di Huber o Gripper.

Il sistema garantisce una buona asepsi ed un’eccellente qualità di vita.

Se il sistema non è in uso, nulla è visibile esternamente.

Il catetere connesso alla porta è a  punta aperta cioè non è dotato di valvola antireflusso quindi deve essere lavato ed eparinizzato, quando non è in uso, attraverso il tappino con membrana perforabile posto all’estremità dell’ago di Huber.

La permanenza in situ del sistema è di anni.

E’ un catetere di medio - grande calibro.

Può essere utilizzato in modo continuo o discontinuo.

ATTENZIONE: la prima medicazione, la rimozione dei punti della tasca e la prima sostituzione dell’ago di Huber, verranno effettuati dal medico che ha eseguito l’impianto.

ATTENZIONE:

( Per accedere al sistema, qualunque sia il catetere centrale inserito, utilizzare sempre siringhe di calibro pari a 10 o 20 cc; siringhe più piccole esercitano una pressione troppo elevata sul sistema
( Eseguire le manovre di aspirazione dolcemente per evitare che le pareti del catetere collabiscano

4.7 Registrazione
Tutte le manovre relative alla medicazione del sito di inserzione e alla gestione della terapia infusionale vengono registrati sulla cartella infermieristica.
4.8 Gestione della medicazione e del sito di inserzione
Coprire il sito di inserimento del catetere con una medicazione sterile trasparente o con una medicazione sterile di garza. Il punto di ancoraggio del CVC deve essere ispezionato quotidianamente: i punti  di sutura possono, dopo un po’ di tempo, allentarsi se non addirittura rimuoversi. Questo comprometterebbe il corretto posizionamento del CVC: pertanto se si verifica una delle situazioni sopra citate è indispensabile fissare nuovamente il catetere con punti di sutura (in questo caso verrà richiesto l’intervento del medico consulente).

Il sito di ingresso del catetere deve essere ispezionato quotidianamente, tramite palpazione, se presente una medicazione tradizionale con garza, o visivamente se è presente una medicazione trasparente.

Se la medicazione non è bagnata, sporca, staccata e se il sito di ingresso del CVC è visibile, poiché protetto da una medicazione trasparente, e non si evidenziano arrossamento, secrezioni o altri problemi, se ne consiglia la sostituzione ogni 7 giorni 

Se per qualche motivo il sito di ingresso del CVC non è visibile, la medicazione con garza deve essere rinnovata ogni 2 giorni. Cambiare le medicazioni usate su siti di CVC tunnellizzati o impiantati non più di una volta a settimana finchè il sito non sia guarito (categoria IB).  

In linea generale la medicazione del punto di ingresso e delle alette di ancoraggio può essere fatta con detersione con soluzione fisiologica 0,9%, in seguito asciugati, e poi disinfettati con disinfettanti a base di polivinilpirrolidone, lasciando asciugare per almeno 1 minuto. Alcuni cateteri,  ad es. i  cateteri in silicone,  non sono compatibili con gli antisettici a base di iodio, pertanto si consiglia di consultare la scheda tecnica per singolo prodotto.

Copertura del CVC a lungo termine
E’ buona norma che il punto di inserimento del catetere venga sempre coperto, anche quando non necessita più di una medicazione, per garantire una maggior accettabilità da parte del paziente. Di solito viene utilizzata una copertura con garza ed eventuale  medicazione trasparente, per permettere al paziente di poter effettuare la doccia. 

4.9 Indicazioni per l’uso
( somministrazione di fluidi E.V., farmaci, 

( prelievi ematici, nei casi in cui il degente non disponga di un buon patrimonio venoso, secondo il punto 4.15.
4.10 Preparazione delle infusioni  e cambio dei set di somministrazione

· Cambiare i set da infusione continua  non più frequentemente che ad intervalli di  72 ore, a meno che non sia sospettata o documentata una infezione associata a catetere (categoria IA)

· Le fleboclisi contenenti lipidi devono essere infuse entro 12 ore ( es. intralipid )

· Le sacche contenenti lipidi (sacche di NPT) devono terminare entro 24 ore dal loro inizio

· Segnare sul deflussore la data di sostituzione

· I tre vie, le rampe, i rubinetti devono essere sostituiti ogni 72 ore
4.11 Controllo della qualità delle infusioni

· Non usare alcun contenitore di liquido parenterale che abbia una torpidità visiva, perdite, rotture o materiale particolato o sia trascorsa la data di validità prevista dal produttore (Categoria IB).

· Usare fiale monodose  per farmaci parenterali (categoria II); non utilizzare il contenuto di fiale monodose per un uso successivo (categoria I A)

· Nel caso di utilizzo fiale multidose comportarsi come segue:

a) Insulina Actrapid: si può conservare in frigorifero o fuori, purchè non ad una temperatura superiore ai 25° C; il flacone deve essere eliminato dopo 6 settimane dalla prima punzone;

b) Eparina: si può conservare in frigorifero o fuori, purchè non ad una temperatura superiore ai 25° C; il flacone deve essere eliminato dopo 6 settimane dalla prima punzone;

· Disinfettare il diaframma di accesso delle fiale multidose con l’antisettico in uso per la venipuntura, ad es.Cloral (categoria I A)

· Usare un dispositivo sterile per accedere all’interno di una fiala multidose ed evitare di toccare il dispositivo prima di penetrare nel diaframma di accesso (categoria I A).

4.12 Preparazione della soluzione eparinata:

Prendere 1cc di eparina (5000 U.I.) portarlo a 10 cc con soluzione fisiologica 0,9%, buttare via 9cc, ottenendo così nel 1 cc rimasto 500 UI di eparina .  Riportare a 5cc con soluzione fisiologica 0,9%: in questo modo abbiamo 100 U.I. di eparina per ogni cc.

La quantità di liquido da iniettare dipende dal lume e dalla lunghezza del catetere stesso, pertanto controllare sempre il volume di riempimento del catetere indicato dalla Ditta (su alcuni lumi c’è scritto “priming”) prima di introdurre il quantitativo necessario. Ad es se sul lume è scritto priming 2 bisognerà iniettare due cc di soluzione eparinata.

( mentre si sta terminando l’iniezione in ogni lume chiudere la clamp del lume stesso: in questo modo si evita anche il minimo reflusso di sangue nel/i lume/i del catetere, garantendo una miglior efficacia della procedura.

( Queste indicazioni devono essere rivalutate, da parte del medico referente, in quegli specifici rari casi in cui si ravvisino gravi disturbi della coagulazione.
4.13 Modalità per l’irrigazione del sistema
· Se le infusioni vengono mantenute 24 ore su 24, non è necessaria nessuna manutenzione se non accertarsi che ci sia una minima velocità di flusso ( pari almeno a 10cc/h in ogni lume), e che non vengano infusi contemporaneamente farmaci incompatibili che potrebbero precipitare occludendo il lume (per la compatibilità tra i farmaci vedere l’Allegato  IV).

· Al termine dell’infusione di sangue, emoderivati, lipidi (anche se le infusioni proseguono) lavare il lume con almeno 20cc di soluzione fisiologica 0,9%

· Se il sistema viene utilizzato ad intermittenza, ogni volta che termina l’infusione, anche se l’interruzione è per poche ore, il catetere (attraverso cappuccio di iniezione con membrana perforabile) deve essere lavato con almeno  20cc di soluzione fisiologica 0,9%, ed immediatamente dopo eparinizzato (Attenzione: i cateteri Groshon non vanno eparinizzati).

Ogni volta che il sistema deve essere utilizzato bisogna aspirare il bolo di soluzione eparinizzata prima di riprendere l’infusione. 

· se il sistema non viene utilizzato per un certo periodo, la procedura di lavaggio ed eparinizzazione deve essere ripetuta ogni 7 giorni nel seguente modo:

· aspirare (tramite il cappuccio) 3cc di sangue per eliminare il precedente bolo di eparina

· lavare con 20cc di soluzione fisiologica 0,9%

· eparinizzare il sistema

· Quanto sopra citato vale per ogni lume del CVC.

4.14Modalità di gestione dei cateteri “Port a Cath”
Per la gestione dei cateteri “Port a Cath”  si deve fare riferimento alla procedura M. AR 020 “Catetere venoso centrale “PORT A CATH”: informazioni per la gestione”, presente presso la Terapia Antalgica o al “PR ONC 017 “Gestione catetere venoso centrale a punta aperta totalmente impiantato tipo PORT A CATH”, presente presso l’UO Oncologia-U.C.P.

4.15 Modalità per eseguire i prelievi ematici
In casi eccezionali dopo aver valutato attentamente la scarsità del patrimonio venoso, possono essere utilizzati solo i cateteri non tunnellizzati a scopo diagnostico per eseguire prelievi. In questi casi si deve:

· Se il sistema è a riposo:

· aspirare almeno 3cc di sangue ed eliminarli

· eseguire il prelievo

· lavare con 20cc di soluzione fisiologica 0,9% (o anche di più)

· eparinizzare come al solito o procedere alle infusioni.

· Se sono presenti più lumi utilizzare il lume più prossimale

· Se si deve eseguire il prelievo quando sono in corso le infusioni:

· sospendere le infusioni, per almeno un minuto

· lavare con 20cc di sol. fisiologica 0,9%

· aspirare almeno 5cc di sangue ed eliminarli

· eseguire i prelievi

· lavare con 20 o più cc di sol. Fisiologica 0,9%

· riprendere le infusioni.

Nota Bene: per i pazienti portatori di cateteri venosi centrali particolari la cui gestione non è regolamentata dal presente protocollo, rivolgersi al Centro dove il catetere è stato posizionato.

4.16 Complicanze legate all’utilizzo dei dispositivi intravascolari
Si possono manifestare:

· Segni di occlusione parziale (il CVC funziona solo in infusione e non in aspirazione) o totale ( è impossibile sia aspirare che infondere attraverso il CVC) del sistema
· Lesione della porzione esterna del CVC
· Segni di trombosi venosa: edema, dolore, cianosi alla spalla e/o al braccio

· Segni di rottura del CVC: dispnea, dolore toracico, aritmia cardiaca a causa dell’entrata in circolo di un frammento del CVC (evento eccezionale!!!).  Più facilmente può capitare che il CVC si fissuri lungo il suo decorso: questo non comporta né segni né sintomi, se non una minore resistenza durante l’infusione).

· Segni di infezione: dolore, arrossamento, edema a livello del punto di ingresso del CVC, oppure febbre, brividi dopo l’inizio dell’infusione. 

Avvisare tempestivamente il medico referente dell’Unità Operativa che provvedera’ a fornire le indicazioni per la gestione corretta della situazione che si e’ instaurata.
Infezioni associate a catetere venoso

Le definizione cliniche per le infezione associate a catetere sono le seguenti:

Colonizzazione localizzata del catetere

Crescita significativa di un microrganismo (> 15 CFU) dalla punta del catetere, dal segmento sottocutaneo del catetere, o dal raccordo del catetere.

Infezione del sito di uscita

Eritema o indurimento entro 2 cm dal punto di uscita del catetere, in assenza di una setticemia (BSI) concomitante e senza la presenza di pus.

Infezione clinica del sito di uscita (o infezione del tunnel)

Tumefazione dolorosa, eritema, o indurimento del sito superiore a 2 cm dal sito del catetere lungo il tratto sottocutaneo di un catetere tunnellizzato (esempio Broviac), in assenza di BSI concomitante.

Infezione della tasca

Presenza di liquido purulento nella tasca sottocutanea di un catetere vascolare totalmente impiantabile che potrebbe o meno essere associata ad una rottura spontanea con fuoriuscita di pus o necrosi della cute sovrastante, in assenza di una BSI concomitante

BSI correlata a infusione

Crescita dello stesso microrganismo dal liquido di infusione e dalle emocolture (preferibilmente prese per via percutanea), senza alcuna altra fonte identificabile di infezione.

BSI correlata a catetere

Batteriemia/fungemia in un paziente con un catetere intravascolare con almeno una emocoltura positiva ottenuta da una vena periferica, con manifestazioni cliniche di infezione (cioè febbre, brivido e/o ipotensione), senza alcuna apparente fonte di BSI eccetto il catetere. Deve essere presente una delle seguenti condizioni: 

→ una coltura semiquantitativa (> 15 CFU/segmento di catetere)  mentre lo stesso germe (specie e antibiogramma) è isolato dal segmento del catetere e da sangue periferico; 

→ tempo di crescita differenziale inferiore a 2 ore da colture da CVC verso colture da sangue periferico.

Anche in questo caso avvisare tempestivamente il medico referente dell’Unità Operativa che provvedera’ a fornire le indicazioni per la gestione corretta della situazione che si e’ instaurata.

4.17 Esami colturali
In caso di infezione locale

In   presenza di segni di infezione a livello del sito di inserzione (quali edema, eritema, essudazione, dolore o dolorabilità) o lungo il decorso,  se il catetere è tunnellizato, o in corrispondenza della tasca, se totalmente impiantabile, sarà opportuno eseguire:

1. esame colturale mediante tampone cutaneo o prelievo della secrezione, ove presente 
2. ed emocoltura solo se la temperatura corporea è superiore ai 38,5° C ed in ogni caso su richiesta del medico consulente .

Allegato n° I  TABELLA RAISSUNTIVA GESTIONE DEI CATETERI INTRAVASCOLARI

	Tipo di Catetere
	Cambio medicazione
	Sostituzione catetere 
	Eparinizzazione del catetere

	Catetere periferico

(Cannula angioset)
	Ispezionare visivamente il sito ogni giorno; se presente una medicazione con garza, palpare il sito ogni giorno Sostituire la medicazione se è sporca, bagnata o staccata.

Rimuovere la medicazione con la rimozione del catetere.


	Ogni 72-96 ore; nei pazienti con scarso patrimonio venoso il catetere può essere lasciato in sito per più giorni, se non sono presenti segni di infezione.

Cambiare entro  48 ore i cateteri inseriti in emergenza.

Nei pazienti pediatrici non cambiare i cateteri di routine. 
	Al termine dell’infusione iniettare 0,5-1 ml di soluzione fisiologica.

	C.V.C.  tipo ARROW
	Medicazione trasparente:  ispezionare visivamente ogni giorno e sostituire la medicazione  ogni 7 giorni.

Medicazione tradizionale con garza: ispezionare giornalmente e sostituire ogni 2 giorni 
	20-30 giorni, se non sono presenti segni di infezione, salvo indicazioni specifiche individuali. 


	Prendere 1cc di eparina (5000 U.I./ml) portarlo a 10 cc con soluzione fisiologica 0,9%, buttare via 9cc, riportare a 5cc con soluzione fisiologica 0,9%.  La quantità di liquido da iniettare dipende dal lume e dalla lunghezza del catetere stesso, pertanto controllare sempre il volume di riempimento del catetere indicato dalla Ditta (su alcuni lumi c’è scritto “priming”) prima di introdurre il quantitativo necessario.

	C. V. C. di HOHN
	Medicazione trasparente:  ispezionare visivamente ogni giorno e sostituire la medicazione  ogni 7 giorni.

Medicazione tradizionale con garza: ispezionare giornalmente e sostituire ogni 2 giorni 
	1-2 mesi, se non sono presenti segni di infezione.

Il catetere inserito in giugulare interna andrà sostituito con periodismo più ravvicinato). 


	Prendere 1cc di eparina (5000 U.I./ml) portarlo a 10 cc con soluzione fisiologica 0,9%, buttare via 9cc, riportare a 5cc con soluzione fisiologica 0,9%.  La quantità di liquido da iniettare dipende dal lume e dalla lunghezza del catetere stesso, pertanto controllare sempre il volume di riempimento del catetere indicato dalla Ditta (su alcuni lumi c’è scritto “priming”) prima di introdurre il quantitativo necessario.

	C. V. C. GROSHONG


	Medicazione trasparente:  ispezionare visivamente ogni giorno e sostituire la medicazione  ogni 7 giorni.

Medicazione tradizionale con garza: ispezionare giornalmente e sostituire ogni 2 giorni

Se sono presenti ancora dei punti chiedere al medico consulente in merito alla rimozione.
	La permanenza in sito può durare fino a oltre 1 anno.
	Eseguire un lavaggio con 20 ml di soluzione fisiologica.

	C. V. C. PORT A CATH
	Medicare alla rimozione dei punti. Ricoprire  con medicazione tradizionale.
	La permanenza in sito può durare fino ad alcuni anni.
	Ogni 28 giorni prendere 1cc di eparina (5000 U.I./ml) portarlo a 10 cc con soluzione fisiologica 0,9%, buttare via 9cc, riportare a 5cc con soluzione fisiologica 0,9%.  La quantità di liquido da iniettare dipende dal lume e dalla lunghezza del catetere stesso, Controllare sempre il volume di riempimento del catetere (su alcuni lumi c’è scritto “priming”)

	Sostituire i deflussori ogni 72 ore.

I deflussori utilizzati per intralipi e sangue vanno sostituiti dopo ogni singolo uso.

Sostituire rampe, rubinetti, prolunghe ogni 72 ore




















� BSI: infezione sistemica del sangue
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