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1 ABBREVIAZIONI, DEFINIZIONI 

 

ALT Antibiotic Lock Terapy – lock antibiotico intraluminale 

BSI Blood Stream Infection – infezione ematica 

I.O. Infezioni Ospedaliere 

PVP Iodio Povidone: composto organico dello iodio. È un complesso ad azione antisettica 
formato da iodio elementare legato debolmente con un carrier, una molecola organica che 
serve da deposito di iodio a liberazione prolungata. Attualmente il termine viene però 
utilizzato in modo più restrittivo per indicare solo quei preparati in cui il carrier è un 
composto organico, che aumenta la capacità di dispersione e di penetrazione (ne è 
esempio il povidone-iodio). Gli iodofori trovano indicazione come antisettici per la profilassi 
delle infezioni post-operatorie, per la disinfezione della cute e delle mucose. 

DPI Dispositivi di Protezione Individuale 

CRBSI Catheter Related BloodStream Infection – infezioni ematiche correlate al catetere 

CLABSI Central Line Associated BloodStream Infection – infezioni ematiche associate a catetere 
venoso centrale 

CDC Centers for Disease Control and Prevention – Centro per la prevenzione e il controllo delle 

malattie. 

NHSH National Healtcare Safety Network – Network nazionale per la sicurezza in ambito sanitario  

HICPAC Healtcare Infection Control Practices Advisory Committee – Comitato consultivo del CDC 

per il per il controllo delle infezioni associate all’assistenza sanitaria     

RCT Randomized controlled trial – Studio randomizzato controllato 

UFT Unità formanti colonie 

ICA Infezioni correlate all’assistenza 

Clorexidina Disinfettante della famiglia delle biguanidi 

EBM/EBN Evidence-Based-Medicine/Evidence-Based-Nursing 

Bias Rischio di errore sistematico  

BUNDLE Insieme di buone pratiche che singolarmente migliorano la gestione del paziente ma 

quando applicate insieme determinano uno spiccato miglioramento sostanziale. 

C-VAD Central-Venous Access Device 

LG Linee guida 

Sistemi 

Needleless 

Sistemi con connettori per infusione senza ago 

Infezioni 

occupazionali 

Infezione contratta dagli Operatori sanitari correlata all’attività lavorativa 

PICC Peripherally inserted centrl cateters – Catetere venoso centrale ad inserimento periferico 

ICU Intensive care unit – Reparto di terapia intensiva 

Non Coring Antifrustolo, non carotante 

VES Visual Exit-site Score 

Fibrin Sleeve Manicotto di fibrina che può ricoprire in modo parziale o completo la parete esterna del 

catetere venoso impedendone il corretto funzionamento. 

PUR Poliuretano 

Power 

injectable 

Materiale costitutivo del VAD ad elevata resistenza agli alti valori pressori. Questi dispositivi 

hanno un “ccooddiiccee  ccoolloorree  VVIIOOLLAA”. 

 



 
 

5 
 

2 INTRODUZIONE   (INSERIMENTO, GESTIONE CVC) 
 
Questo documento ha come scopo quello di: 

o uniformare le procedure assistenziali relative all’inserimento e alla gestione dei Cateteri 
Venosi Centrali, attraverso una condivisione multidisciplinare da parte del personale 
sanitario che gestisce tali dispositivi. 

o essere uno strumento con finalità formativa (basata sull’evidenza) nei confronti del 
personale, in merito alle indicazioni d’uso, procedure d’inserimento, gestione dei CVC, 
nonché sulle misure appropriate per la prevenzione e il trattamento delle complicanze, 
soprattutto quelle di tipo infettivo. 

I cateteri venosi centrali, nella nostra azienda, sono utilizzati prevalentemente nelle terapie 
intensive, in dialisi e in oncologia. L’uso è in progressivo aumento anche in ambiente chirurgico. 
Studi di prevalenza mostrano che il 13,35% dei pazienti ricoverati in ambiente ospedaliero 
vengono sottoposti alla procedura di inserimento. 
Le infezioni correlate ai cateteri intravascolari sono, dopo le polmoniti, le ICA (Infezioni Correlate 
all’Assistenza) associate ai costi più elevati e ad una maggiore mortalità per infezione, stimata tra il 
15 e il 45% in relazione al tipo di microrganismo responsabile1.  

Le evidenze scientifiche hanno identificato 4 vie di contaminazione dei cateteri: 

o migrazione di microrganismi cutanei dal sito di emergenza attraverso il tratto sottocutaneo 
e lungo la superficie del catetere con colonizzazione della punta del catetere stesso (questa 
è la via più comune di infezione dei cateteri a breve termine); 

o contaminazione diretta del catetere o del connettore del catetere a causa del contatto con 
le mani, fluidi o dispositivi contaminanti; 

o meno frequentemente i cateteri possono essere infettati da germi provenienti per via 
ematogena da un’altra sede di infezione; 

o raramente la contaminazione dell’infuso può causare una CRBSI2 (batteriemia correlata al 
catetere). 

Secondo le linee guida dei Centers for Disease Control and Prevention (CDC) del 2011 i bundle2 da 
implementare, per la prevenzione delle infezioni catetere-relate, sono: 

o educazione e addestramento del personale sanitario che impianta e gestisce i cateteri; 
o utilizzo delle massime precauzioni di barriera durante l’impianto del catetere venoso 

centrale; 
o utilizzo della clorexidina in soluzione alcolica in concentrazione > allo 0,5% per l’antisepsi 

della cute; 
o evitare la sostituzione di routine dei cateteri venosi centrali come strategia per la 

prevenzione delle infezioni; 
o utilizzo dei cateteri venosi centrali a breve termine trattati con antisettico/antibiotico e di 
feltrini impregnati di clorexidina se l’incidenza di infezioni non si riduce nonostante 
l’adozione di altre strategie (es: educazione e training, massime precauzioni di barriera, 
utilizzo di soluzioni alcoliche di clorexidina > 0,5% per l’antisepsi cutanea ). 

Il rispetto delle raccomandazioni che fanno seguito, sono di fondamentale importanza per la 
prevenzione delle complicanze infettive correlate a tali dispositivi. 

1 Compendio delle principali misure per la prevenzione e il controllo delle infezioni correlate allôassistenza 2009. 

2 BUNDLE: gruppo di pochi e semplici interventi che attuati contemporaneamente piuttosto che singolarmente migliorano 

sensibilmente la qualit¨ dellôassistenza e danno risultati più efficaci rispetto alla loro applicazione separata. 
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GRADING delle RACCOMANDAZIONI CDC/HICPAC 

CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  
  

II AA  

Strategia fortemente raccomandata per l’implementazione e fortemente 
supportata da studi sperimentali, clinici o epidemiologici ben disegnati. 
 

  

  

II BB  

Strategia fortemente raccomandata per l’implementazione e supportata 
da alcuni studi sperimentali, clinici o epidemiologici e da un forte 
razionale teorico; oppure, pratica accettata e diffusa (es. tecnica 
asettica) benché supportata da evidenze limitate. 
 

II CC  Pratica richiesta da norme, regolamenti o standard federali o statali. 

  

II II   

Pratica suggerita per l’implementazione e supportata da studi clinici o 
epidemiologici rilevanti o da un razionale teorico. 
 

PPII   

((PPrr oobbll eemmaa  ii rr rr ii ssooll tt oo))  

Indica una questione per la quale l’evidenza disponibile non è sufficiente 
oppure in merito alla cui efficacia non esiste ampio consenso. 

 

EEDDUUCCAAZZIIOONNEE  ee  AADDDDEESSTTRRAAMMEENNTTOO  ddeell  PPEERRSSOONNAALLEE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Affidare l’impianto e la gestione dei cateteri intravascolari centrali 
soltanto a personale addestrato che abbia dimostrato competenza in 
queste manovre. 

  

II AA  

Rivalutare periodicamente le conoscenze e l’aderenza alle linee guida di 
tutto il personale coinvolto nell’impianto e gestione dei cateteri 
intravascolari. 

  

II AA  

Educare il personale sanitario sulle indicazioni dei cateteri intravascolari, 
sulle procedure corrette per l’impianto e la gestione degli stessi e sulle 
misure di controllo corrette, volte a prevenite le infezioni correlate a 
catetere intravascolare. 
 

  

  

II AA  

Assicurare appropriati livelli di preparazione nel personale infermieristico 
delle Terapie Intensive. 
Studi osservazionali suggeriscono che una percentuale troppo elevata di 
infermieri non specificamente addestrati alla gestione dei CVC e/o un 
elevato rapporto pazienti/infermieri si associa nelle Terapie Intensive ad 
un aumento della incidenza di CRBSI3. 

  

  

  

II BB  

3Le infezioni associate a CVC sono classificate in letteratura sia come CLABSI che come CRBSI in base allôobiettivo perseguito: 

sorveglianza o accertamento di infezione rispettivamente. 

I CDC e il NHSN utilizzano la dicitura CLABSI per scopi di sorveglianza, definendo il termine ñInfezione ematicaò quella 

confermata dal laboratorio in qualunque paziente portatore di CVC o con CVC presente nelle 48 ore precedenti la rilevazione 

dellôinfezione. Di conseguenza, la definizione data dai CDC-NSHN sovrastima la reale incidenza di CRBSI poiché alcune 

infezioni ematiche possono essere secondarie. Cioè ad insorgenza in altri siti (es. polmonite e infezioni del tratto urinario) o in siti 

che sono di difficile individuazione (es migrazioni dal tratto gastrointestinale o mucosite a seguito di chemioterapia). Dôaltro canto, 

CRBSI è una definizione più precisa e rigorosa che necessita di:  

1. isolamento del medesimo microrganismo sia dal catetere che dal prelievo di sangue periferico; 

2. colture ematiche quantitative simultanee con un tasso di microrganismi 5:1 provenienti dal CVC rispetto al sangue 

periferico; 

3. un differenziale di tempo superiore a 2 ore di positività della coltura prelevata dal CVC rispetto alla positività di quella 

prelevata dal sangue periferico. 

La definizione CRBSI è quindi estesamente utilizzata in un contesto clinico e di ricerca, mentre la definizione CLABSI è utilizzata 

per la sorveglianza epidemiologica. 
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DDaa  ddoovvee  vveennggoonnoo  llee  rraaccccoommaannddaazziioonnii??  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Evidenza da RCT 

Studi Retrospettivi 

Parere degli esperti 

Raccomandazioni costruttori  

Abitudini, credenze, luoghi comuni 

IInn  pprraatt iiccaa??  

IA: fortemente raccomandato o 

dimostrato 

IB: fortemente raccomandato e 

abbastanza ben dimostrato 

IC: standard nazionali, federali 

 

II: suggerito 

PI: problema irrisolto 

LLaa  mmaaggggiioorr  ppaarrttee  

ccoonnddoott tt ii  iinn  IICCUU  

ccoonn  CCVVCC 

temporanei 

NNoo  RRCCTT  
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IIGGIIEENNEE  DDEELLLLEE  MMAANNII  ee  TTEECCNNIICCAA  AASSEETTTTIICCAA  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Provvedere ad una appropriata igiene delle mani, utilizzando saponi 
convenzionali ed acqua oppure soluzioni di gel a base alcolica. 

L’igiene delle mani dovrebbe essere eseguita prima e dopo aver palpato 
il sito di emergenza del catetere nonché prima e dopo la inserzione, la 
sostituzione, l’accesso, la riparazione o la medicazione del catetere 
intravascolare. 

La palpazione del sito di emergenza non dovrebbe essere eseguita dopo 
l’applicazione di antisettici, a meno che ciò non sia compatibile con il 
mantenimento della tecnica asettica. 

  

  

  

  

II BB  

Mantenere una adeguata tecnica asettica per la inserzione e la gestione 
dei cateteri intravascolari.     
 

  

II BB  

Indossare guanti puliti, piuttosto che guanti sterili, durante l’inserzione di 
cateteri venosi periferici, purché il sito di impianto non venga toccato 
dopo l’applicazione di antisettici cutanei. 
 
 

  

  

II CC  

Indossare guanti sterili durante l’inserzione di cateteri arteriosi, cateteri 
venosi centrali e cateteri periferici tipo midline. 
 

  

II AA  

Quando si effettua una sostituzione di catetere su guida metallica, 
indossare un nuovo paio di guanti sterili prima di maneggiare il nuovo 
catetere 

  

II II   

Indossare guanti puliti o sterili quando si cambia la medicazione del sito 
di emergenza di un catetere intravascolare. 
 

  

II CC  

 

Il lavaggio delle mani è in grado di prevenire il 40% delle infezioni ospedaliere (CDC di ATLANTA). 
L’uso dei guanti non sostituisce il lavaggio delle mani. 

LA MANO RICEVE DA  LA MANO CONTAMINA 
o Cute 
o Ferite infette 
o Materiale organico del paziente 
o Mani, faccia, corpo, vestiti, del 

personale sanitario 
 

 
 
 

o Pazienti 
o Personale sanitario 
o Attrezzature 
o Presidi 
o Materiali vari 
o Ambiente 

MMOODDAALLIITTAAΩΩ  DDII  LLAAVVAAGGGGIIOO  DDEELLLLEE  MMAANNII  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  SSOOCCIIAALLEE  

  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  AANNTTIISSEETTTTIICCOO  

  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  CCHHIIRRUURRGGIICCOO  

  

  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  CCOONN  GGEELL  

AALLCCOOLLIICCOO  

  

  

Differiscono per prodotto utilizzato, durata del lavaggio, tempo di contatto del prodotto 
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LLAAVVAAGGGGIIOO  SSOOCCIIAALLEE  

 
 
Scopo:   

o serve ad allontanare fisicamente lo sporco e la 
maggior parte della flora transitoria della cute. 

Prodotti utilizzati: acqua e sapone. 
Quando: 

o ad inizio e fine turno; 
o prima e dopo la somministrazione di terapie: 
o prima e dopo la distribuzione degli alimenti; 
o prima e dopo ogni contatto con i pazienti; 
o prima e dopo l’uso dei servizi igienici; 
o prima e dopo il rifacimento dei letti; 
o prima e dopo l’uso dei guanti. 

Come:  
o bagnare ed insaponare mani e polsi con sapone 

liquido; 
o frizionare accuratamente facendo particolare 

attenzione agli spazi ungueali e interdigitali, per 
15-30 sec.; 

o risciacquare abbondantemente con acqua 
corrente; 

o asciugare bene con salviette monouso, 
utilizzando l’ultima salvietta per chiudere il 
rubinetto. 

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  AANNTTIISSEETTTTIICCOO  

Scopo: 
o prevenire le infezioni ospedaliere; 
o distruggere rapidamente tutta la flora 

occasionale e di ridurre la carica microbica della 
flora residente sulla cute. 

Prodotti utilizzati: iodio povidone o clorexidina. 
Quando: 

o prima e dopo procedure invasive; 
o prima di assistere pazienti immunodepressi; 
o dopo il contatto con pazienti contagiosi; 
o dopo l’esecuzione di medicazioni infette; 
o dopo manipolazione di secreti, escreti, sangue o 

altri materiali biologici; 
o dopo contatto accidentale con materiale 

biologico; 
o in occasione di tecniche che richiedano l’utilizzo 

di guanti sterili. 
Come:  

o bagnare mani e polsi con acqua corrente; 
o applicare uniformemente 5 ml di soluzione 

antisettica con detergente; 
o frizionare accuratamente unghie, dita, palmi e 

dorsi delle mani, polsi e parte degli 
avambracci per almeno 1 minuto; 

o sciacquare accuratamente sotto l’acqua 
corrente ; 

o asciugare con salviette monouso (tamponando); 
o se non c’è rubinetto a gomito o pedale, con la 

salvietta chiudere il rubinetto. 
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LLAAVVAAGGGGIIOO  CCHHIIRRUURRGGIICCOO  

Scopo:  
o prevenire le infezioni ospedaliere; 
o rimuovere lo sporco e la flora transitoria da 

unghie, mani e avambracci; 
o ridurre al minimo la flora residente; 
o inibire la rapida crescita dei microrganismi; 

Prodotti utilizzati:  
o iodio povidone o clorexidina; 
o spugne monouso sterili; 
o telini sterili o salviette comprese nel kit. 

Come: 
o regolare la temperatura dell’acqua alla 

temperatura più confortevole; 
o bagnare uniformemente mani e avambracci 

fino a 2 dita al di sopra della piega dei gomiti; 
o tenere le mani più alte rispetto ai gomiti; 
o distribuire uniformemente 5 ml di soluzione 

antisettica, premendo la leva del dispenser con 
il gomito o utilizzando la spugna monouso 

o strofinare accuratamente per 2 minuti ogni lato 
di ogni dito, tra le dita, palmo e dorso di 
entrambe le mani; 

o lavare ciascun lato del braccio dal polso al 
gomito per 1 minuto; 

o risciacquare per 1 minuto prima le mani e dopo 
gli avambracci avendo cura di tenere le mani al 
disopra del livello dei gomiti per evitare che 
l’acqua dagli avambracci coli sulle mani; 

o risciacquare mani e avambracci facendoli 
passare sotto il getto dell’acqua in una sola 
direzione, dalla punta delle dita ai gomiti; non 
muovere le braccia avanti e indietro sotto 
l’acqua. 

o asciugare mani e avambracci, tamponando e 
non strofinando, con un panno sterile: va 
asciugato prima ciascun dito, quindi la restante 
parte della mano e da ultimo l’avambraccio sino 
alla piega del gomito con movimento circolare, 
avendo cura di non ripassare dall’avambraccio 
alla mano. 

   

  

  

  

LLAAVVAAGGGGIIOO  CCOONN  GGEELL  

AALLCCOOLLIICCOO  

Scopo: 
o Se non è disponibile un lavandino il lavaggio 

tradizionale può essere sostituito con un gel a 
base alcolica che evapora in pochi secondi e 
non ha bisogno di risciacquo. 

Perché:  
o per ridurre la flora transitoria e residente delle 

mani. 
Prodotti utilizzati: gel idroalcolico. 
Quando: 

o in sostituzione del lavaggio tradizionale in 
assenza di sporco visibile. 

Come:  
o applicare il quantitativo di gel erogato dal 

distributore sul palmo di una mano, frizionarlo 
con cura su tutta la superficie delle mani e delle 
dita per 30 secondi. 
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I medici e gli infermieri devono tenere le unghie corte e ben curate, senza smalto e non devono indossare orologi o 
altri monili. 
La cute delle loro mani deve essere integra e non presentare ferite ed escoriazioni. 
Le mani e le braccia fino al gomito andrebbero lavate con sapone detergente prima di entrare in sala operatoria, se 
visibilmente sporche. 
La temperatura dell’acqua consigliata è di 37 °C poiché a temperature inferiori si ha una vasocostrizione e un 
restringimento dei pori che impediscono la penetrazione dell’antisettico; temperature superiori possono provocare 
irritazione cutanea nonché il passaggio in superficie di germi residenti in profondità. 
In caso di accidentale contatto con superfici o oggetti non sterili durante il lavaggio delle mani, è indispensabile 
ripetere la procedura dall’inizio, allungando di 1 minuto il lavaggio della parte contaminata. 
Gli erogatori di antisettico devono essere a muro e provvisti di apposita leva per funzionamento a gomito; quando 
vuoti, se riutilizzabili, devono essere lavati e sterilizzati prima del successivo riempimento. Scegliere prodotti, tra quelli 
consigliati, in base alla sensibilità individuale. 
Molti dei disinfettanti per le mani a base d’alcol contengono rispettivamente, etanolo, isopropanolo o n-propanolo o 
una combinazione di due di questi prodotti. L’attività antimicrobica dei disinfettanti a base alcolica è data dalla loro 
capacità di denaturare le proteine batteriche. Le soluzioni alcoliche contenenti una percentuale di alcol compresa tra il 
60-80% sono le più efficaci, con concentrazioni più alte tale capacità si riduce. Questo paradosso è dovuto al fatto che 
le proteine batteriche non sono facilmente denaturabili in assenza di acqua. Numerosi studi hanno documentato in 
vivo una buona attività antimicrobica dei disinfettanti a base alcolica, con una effettiva diminuzione della conta 
batterica sulle mani. 
 

MMAASSSSIIMMEE  PPRREECCAAUUZZIIOONNII  DDII  BBAARRRRIIEERRAA  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Durante l’impianto di un CVC, PICC o durante la loro sostituzione, 
utilizzare le massime precauzioni di barriera, ovvero berretto, maschera, 
camice sterile, guanti sterili per l’operatore e un telo sterile che copra 
tutto il paziente.  
 

  

  

II BB  

Durante l’impianto di un catetere arterioso polmonare utilizzare una 
guaina sterile protettiva intorno al catetere. 

II BB  

 

PPRREEPPAARRAAZZIIOONNEE  DDEELLLLAA  CCUUTTEE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Pulire la cute con un antisettico (alcool al 70%, tintura di iodio, soluzione 
di clorexidina gluconato in base alcolica) prima di impiantare un catetere 
venoso periferico. 

  

II BB  

Pulire la cute con una soluzione a base di clorexidina > 0,5% in alcool 
prima dell’impianto di cateteri venosi centrali e di cateteri arteriosi 
periferici e durante la medicazione del sito di emergenza. 

In caso di specifica controindicazione alla clorexidina, possono essere 
usati in alternativa una tintura iodata, uno iodoforo o una soluzione di 
alcool al 70%.  

  

  

II AA  

  

  

Non vi sono studi che abbiano confrontato l’uso di soluzioni alcoliche di 
clorexidina vs soluzioni alcoliche di iodopovidone ai fini dell’antisepsi 
cutanea. 

  

PPII   

Non si possono formulare raccomandazioni a proposito della sicurezza o 
dell’efficacia della clorexidina in bambini di età < 2 mesi. 

PPII   

Prima dell’impianto del catetere, ogni antisettico deve essere lasciato 
asciugare sulla cute in accordo con le indicazioni del produttore. 
 

  

II BB  
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MMEEDDIICCAAZZIIOONNEE  DDEELL  SSIITTOO  DDII  EEMMEERRGGEENNZZAA  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Coprire il sito di emergenza del catetere con garze sterili o medicazioni 
trasparenti semipermeabili sterili. 

II AA  

Se il paziente suda profusamente o se il sito sanguina o vi è gemizio di siero 
utilizzare medicazioni con garza fino alla risoluzione del problema. 

II II   

Sostituire la medicazione del sito del catetere ogni qual volta essa sia 
bagnata, staccata o sporca.  

II BB  

Eccetto che per i cateteri per dialisi, non applicare pomate o creme 
antibiotiche locali sul sito di inserzione poiché potrebbero favorire infezioni 
fungine o indurre resistenze ai farmaci antimicrobici. 

  

II BB  

Non immergere nell’acqua il catetere o il sito di emergenza del catetere. La 
doccia è permessa soltanto se si è adottata ogni precauzione per ridurre la 
probabilità di contaminazione con microrganismi (es. se durante la doccia il 
catetere ed il connettore sono protetti con un rivestimento impermeabile). 

  

II BB  

Sostituire ogni 2 giorni le medicazioni con garza che coprono il sito di 
emergenza dei CVC a breve termine. 

II II   

Sostituire ogni 7 giorni le medicazioni trasparenti semipermeabili che coprono 
il sito di emergenza dei CVC a breve termine, tranne che nei pazienti 
pediatrici nei quali il rischio di dislocazione può eccedere il beneficio del 
cambio medicazione.  

  

II BB  

Sostituire le medicazioni trasparenti usate sui cateteri tunnellizati o sui CVC 
impiantati non più di una volta la settimana (a meno che la medicazione non 
sia sporca o staccata) almeno fino a quando il sito di emergenza non sia 
cicatrizzato.   

  

II II   

Non è possibile formulare raccomandazioni sulla opportunità o meno di 
coprire con medicazione il sito di emergenza ben cicatrizzato dei CVC a lungo 
termine cuffiati e tunnellizzati. 

PPII   

Accertarsi che la tecnica di gestione e cura del sito di emergenza del catetere 
sia compatibile con il materiale del catetere. 

II BB  

Usare una guaina sterile protettiva per tutti i cateteri arteriosi polmonari. II BB  
Usare un feltrino a lento rilascio di clorexidina per i siti  di emergenza dei 
cateteri a breve termine (limitatamente ad adulti e bambini > 2 mesi) se il 
tasso di CLABSI non si abbassa nonostante l’aderenza alle misure standard di 
prevenzione, quali: formazione, addestramento, uso di clorexidina per 
l’antisepsi cutanea e adozione di massime misure di barriera (MSB). 

  

  

II BB  

Non è possibile formulare raccomandazioni sulla opportunità di utilizzare altri 
tipi di medicazioni a lento rilascio di clorexidina. 

PPII   

Ispezionare visivamente il sito di emergenza del catetere ad ogni cambio di 
medicazione e/o palpare il sito di emergenza attraverso la medicazione 
intatta con regolarità, in funzione della situazione clinica di ogni singolo 
paziente. 
Se il paziente presenta dolenzia del sito di emergenza, oppure febbre di 
origine non chiara  o altre manifestazioni che suggeriscono un’infezione locale 
o una batteriemia, la medicazione dovrebbe essere rimossa per permettere 
un accurato esame del sito di emergenza. 

  

  

  

II BB  

Invitare il paziente a riferire all’operatore sanitario ogni cambiamento del sito 
di emergenza  del catetere o qualunque nuovo sintomo. 

II II   
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SSOOLLUUZZIIOONNEE  TTEEMMPPOO  DDII  AASSCCIIUUGGAATTUURRAA  
Clorexidina gluconata 2% con alcool 30 secondi 

Clorexidina gluconata senza alcool 2 minuti 

Iodopovidone 2 minuti 

Alcool al 70% Asciuga rapidamente. 
Non ha effetto battericida duraturo, può 
seccare eccessivamente la cute. 

 

PPUULLIIZZIIAA  DDEELL  PPAAZZIIEENNTTEE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Usare lavaggi quotidiani con soluzioni di clorexidina al 2 % al fine di 
ridurre le CRBSI. 
 

 

II II   

 

DDIISSPPOOSSIITTIIVVII  PPEERR  IILL  FFIISSSSAAGGGGIIOO  DDEELL  CCAATTEETTEERREE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Usare un dispositivo per il fissaggio del catetere sutureless al fine di 

ridurre il rischio di infezione per i cateteri intravascolari. 
 

 

II II   

 

STATLOCK 

 
 

GRIPLOCK 

 

BIOPACH 

 

 

 

MEDICAZIONE IN POLIURETANO 

 

 

 
 

CCAATTEETTEERRII  EE  CCUUFFFFIIEE  TTRRAATTTTAATTII  CCOONN  AANNTTIIMMIICCRROOBBIICCII// AANNTTIISSEETTTTIICCII  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Usare un CVC trattato con clorexidina /sulfadiazina argento o con 
minociclina /rifampicina nei pazienti in cui si prevede di lasciare il 
catetere oltre 5 giorni se dopo l’implementazione di un progetto 
finalizzato alla riduzione dell’incidenza di CLABSI, questa non si riduce. 

La strategia di cui sopra dovrebbe comprendere l’adozione di almeno 3 
bundle: 

o formazione del personale che impianta il catetere; 
o adozione di massime precauzioni di barriera durante l’impianto; 
o utilizzo di soluzioni di clorexidina > 0,5% in alcool per l’antisepsi 

cutanea.  

 

 

 

 

 

II AA  
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PPRROOFFIILLAASSSSII  AANNTTIIBBIIOOTTIICCAA  SSIISSTTEEMMIICCAA  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Non somministrare antibiotico-profilassi sistemica di routine né prima 
dell’impianto tantomeno durante l’uso di un catetere intravascolare allo 
scopo di prevenire la colonizzazione del catetere o la CRBSI. 

  

II BB  

 
 

PPOOMMAATTEE  AANNTTIIBBIIOOTTIICCHHEE// AANNTTIISSEETTTTIICCHHEE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Usare pomate a base di iodo-povidone o 
bacitracina/gramicidina/polimixina B sul sito di emergenza di cateteri 
per emodialisi, sia dopo l’impianto che alla fine di ogni seduta di dialisi, 
purché tali pomate non interagiscano con il materiale del catetere, 
secondo le istruzioni del produttore. 

  

  

II BB  

 
 

PPRROOFFIILLAASSSSII  CCOONN  LLOOCCKK  AANNTTIIBBIIOOTTIICCOO33,,  LLAAVVAAGGGGIIOO  AANNTTIIMMIICCRROOBBIICCOO  DDEELL  CCAATTEETTEERREE  EE  

PPRROOFFIILLAASSSSII  CCOONN  LLOOCCKK  DDEELL  CCAATTEETTEERREE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Usare a scopo profilattico un lock con soluzione antimicrobica nei 
pazienti con cateteri a lungo termine che abbiano una storia di CRBSI 
recidivanti, nonostante una appropriata e totale aderenza alla tecnica 
asettica. 

  

II II   

3 Lock: chiudere. Riempire il lume del CVC con una soluzione antibiotica per il tempo necessario (12 ore). Rimuoverla prima del 
riutilizzo. 

AANNTTIICCOOAAGGUULLAANNTTII  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Non usare di routine farmaci anticoagulanti al fine di ridurre il rischio di 
infezioni da catetere. 

II II   

 
 

SSOOSSTTIITTUUZZIIOONNEE  DDEEII  SSEETT  DDII  IINNFFUUSSIIOONNEE  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
A meno che i set non siano stati utilizzati per l’infusione di sangue, emoderivati 
o emulsioni lipidiche, sostituire i set di infusione usati in continuo (compresi 
tutti i dispositivi aggiunti: rubinetti, rampe, connettori, prolunghe) con una 
frequenza minima di 96 ore ma non oltre 7 giorni. 

  

II AA  

Non è possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla frequenza per 
la sostituzione dei set di infusione usati in modo discontinuo. 

PPII   

Non è possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla frequenza per 
la sostituzione degli aghi inseriti nei port impiantabili. 

PPII   

Sostituire i set usati per infondere sangue, emoderivati o emulsioni lipidiche 
(sia le emulsioni combinate con amminoacidi e glucosio, sia quelle infuse 
separatamente) entro le 24 ore dall’inizio dell’infusione. 

  

II BB  

Sostituire i set usati per somministrare propofol ogni 6/12 ore, come da 
raccomandazioni del produttore. 

II AA  

Non è possibile formulare alcuna raccomandazione relativa alla durata per la 
quale un ago usato per l’accesso ai port impiantabili può rimanere in situ. 

PPII   
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Catetere Venoso Centrale (CVC) 

Il CVC è un tubicino di materiale biocompatibile (silicone o poliuretano), assemblato in maniera 
differente in base all’uso specifico, grazie al quale è possibile il collegamento tra superficie cutanea 
e distretto venoso ad alto flusso per l’infusione intermittente o continua di farmaci, terapie 
nutrizionali, infusione di sangue e suoi derivati ecc.. 
Inoltre permette anche l’attuazione di procedure quali, emodialisi, misurazione della pressione 
venosa centrale. 
Si considera centrale un catetere la cui punta si proietta nel giunto atrio cavale cioè a livello del 
terzo inferiore della vena cava superiore. 

1. Il dispositivo può partire da una vena periferica, CVC a inserzione periferica: PICC (Catetere 
Centrale a Inserzione Periferica). 

2. essere direttamente inserito in una vena centrale, CVC non tunnellizzato (Il dispositivo 
fuoriesce dalla cute nello stesso sito della venipuntura). 

3. essere inserito sottocute, CVC tunnellizzato (Il dispositivo fuoriesce dalla cute ad alcuni 
centimetri di distanza dal sito di venipuntura dopo un tragitto sottocutaneo). 

4. essere completamente impiantato, Port. 

In ogni caso un CVC, in quanto tale, deve avere l’estremità distale nel terzo inferiore della vena 
cava superiore o a livello dell’atrio destro. 
Il diametro del catetere è espresso in French o in Gauge. 
Il French esprime il diametro esterno (1 French = 0,3 mm) mentre il Gauge (G) il diametro interno 
del lume. 
Nei cateteri a più lumi il Gauge o il French si riferiscono a ogni singolo lume. 
Nell’adulto si utilizzano cateteri venosi centrali il cui diametro va da 6 a 9 Fr, mentre nei bambini il 
diametro più utilizzato è compreso tra 2,7 e 5,5 Fr. 
La lunghezza del catetere viene espressa in centimetri. 

 
CLASSIFICAZIONE 

I CVC, come già detto, sono costituiti da poliuretano o da silicone, materiali entrambi radiopachi e 
visualizzabili in fluoroscopia. 
Possono essere classificati in base al tempo di permanenza, all’inserzione, all’impiantabilità, al 
materiale, al tipo di punta (aperta o chiusa con valvola di Groshong). I cateteri tunnellizzati 
compiono un tragitto sottocute prima di entrare in vena. 

SSIISSTTEEMMII  

IIMMPPIIAANNTTAABBIILLII  
PPUUNNTTAA  TTIIPPOO  CCVVCC  TTEEMMPPOO  DDII  

PPEERRMMAANNEENNZZAA  

 
TUNNELLIZZATI 

 

APERTA BROVIAC - HICKMAN - TESIO  
MESI – ANNI CHIUSA GROSHONG 

TOTALMENTE 
IMPIANTABILI 

APERTA COLLEGATO A SERBATOIO 
PERFORABILE “PORT” 

MESI - ANNI 

CHIUSA 

NON TUNNELLIZZATO APERTA CATETERE DI HOHN 2 – 3 MESI 

NON TUNNELLIZZATO APERTA esempio ARROW 1 – 4 SETTIMANE 

AD INSERIMENTO 
PERIFERICO 

APERTA PICC 3 – 6 MESI FINO AD 
UN ANNO CHIUSA 
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Posizionamento di un Catetere Venoso Centrale 

La decisione sul tipo di sistema da impiantare è un momento consultivo tra 
medico, infermiere, paziente, se quest’ultimo  è cosciente. 
Si tratta dunque di valutazioni e decisioni che vanno condivise con paziente e familiari. 
Occorre sempre chiedere il consenso del paziente alla manovra. 
Per la maggior parte delle patologie oncologiche e/o le fasi terapeutiche di altre entità nosologiche 
il posizionamento di un catetere venoso centrale è previsto da un protocollo terapeutico ed è un 
presidio indispensabile.   
Nei pazienti con Insufficienza Renale Acuta (IRA) che richiedono un trattamento depurativo, è un 
presidio salvavita. 
In altri casi andranno attentamente valutati fattori quali: l’età del paziente, il suo patrimonio  
venoso superficiale, l’impatto estetico, l’impatto psicologico, l’intensità e la tossicità del piano 
terapeutico . 
La decisione di posizionare il CVC deve essere presa solo  dopo un’approfondita valutazione che 
tenga presente tutti questi aspetti. 
Il posizionamento di un catetere venoso centrale è una procedura diffusa in area critica dove tutti i 
pazienti con aspetti d’insufficienza delle funzioni vitali si può giovare di tale dispositivo. 
Il CVC ha l’obiettivo di garantire: 

1. la stabilità dell’accesso venoso; 
2. evitare continue venipunture; 
3. possibilità di un uso discontinuo; 
4. garanzia di durata per tutto il periodo di trattamento; 
5. monitoraggio invasivo; 
6. possibilità di esecuzione di dialisi/plasmaferesi; 
7. infusioni ripetute di farmaci (basici, acidi, vescicanti o irritanti l’endotelio); 
8. massima biocompatibilità; 
9. riduzione delle complicanze infettive e trombotiche; 
10. riduzione del rischio di punture accidentali dell’operatore. 

Indicazioni 

1. Soggetti nei quali l’incannulazione venosa periferica risulta difficoltosa o impossibile 
(pazienti in stato di shock, ustionati, obesi). 

2. Pazienti che necessitano di una rapida espansione volemica. 
3. Pazienti in condizioni emodinamiche instabili e che necessitano di un accurato 

monitoraggio. 
4. Pazienti nei quali si prevede l’inizio di una nutrizione parenterale totale. 
5. Pazienti sottoposti a trattamento emodialitico sia acuto ,con il posizionamento di un CVC 

temporaneo, che cronico con il posizionamento di un CVC permanente ( es: Tesio); 
6. Pazienti nei quali devono essere infusi farmaci caratterizzati da un elevato rischio di lesività 

venosa, per esempio: amiodarone, cloruro di potassio, capaci di provocare flebiti se infusi 
in vena periferica. 

Non esistono controindicazioni assolute al posizionamento di un CVC in quanto l’esperienza 
dell’operatore rimane fondamentale nel ridurre i rischi della manovra. 
Il posizionamento può comunque essere posticipato se sono presenti alterazioni dell’assetto 
coagulativo o se il paziente è in stato di agitazione che impedisce il corretto approccio alle sedi di 
venipuntura. 
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Scelta della vena 

La sede di accesso deve essere una vena di grosso calibro. 
¶ Succlavia, giugulare interna, femorale; (in ordine di rischio infettivo crescente. La vena femorale 

non è raccomandata se non in emergenza qualora non sia possibile reperire altro accesso). 

¶ La tecnica d’impianto raccomandata è quella della venipuntura percutanea sotto guida 
ecografica. 

¶ Per ogni sede d’impianto esistono vantaggi, svantaggi e possibili complicanze specifiche. 
 
 
 
Accessi vascolari a confronto 
 
 

SSEEDDEE  VVAANNTTAAGGGGII  SSVVAANNTTAAGGGGII  
  

  

  

  

  

VVEENNAA  

GGIIUUGGUULLAARREE  

IINNTTEERRNNAA  

o Vena facilmente reperibile. 
o Inserimento lineare con sbocco 

diretto in vena cava superiore. 
o Minor rischio di stenosi, 

trombosi e pneumotorace. 
o Facile compressione in caso di 

puntura arteriosa. 
o Assenza di - pinch off - 

(pizzicamento di un tratto di 
catetere). 

o Buona sede per la medicazione. 
o Permette il posizionamento di 

qualsiasi tipo di catetere venoso 
centrale. 

 
 
 

 
 
 

¶ Rischio di puntura arteriosa. 

  

  

VVEENNAA    

SSUUCCCCLLAAVVIIAA  

o Facile reperibilità. 
o Buona sede per la medicazione 
o Buona tollerabilità. 
o Consigliata solo per le 

cannulazioni a breve termine. 
 

¶ Alto rischio di pneumotorace. 

¶ Alto rischio di - pinch off -. 

¶ Rischio aumentato di embolia 
gassosa. 

¶ Rischio aumentato di stenosi e 
trombosi venosa. 

  

  

VVEENNAA  

FFEEMMOORRAALLEE  

o Facile reperibilità anche in 
pazienti in stato di shock. 

o Assenza di complicanze 
immediate. 

o Valida alternativa 
ŀƭƭΩƛǊǊŜǇŜǊƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ǾǾΦ ƎƛǳƎǳƭŀǊŜ 
e succlavia. 

¶ Rischio aumentato di stenosi e 
trombosi venosa. 

¶ Mal tollerata dl paziente. 

¶ Sede di medicazione non ideale, 
alto rischio di infezioni.  
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[Ωǳǎƻ ŘŜƭƭŀ ǘŜŎnica ecografica è fortemente raccomandato. 
A titolo di esempio, le immagini di seguito descrivono l’anatomia topografica/ecografica, la 
variabilità della vena giugulare interna (VGI) e in generale vantaggi e svantaggi dell’uso 
dell’ecografia, nonchè le percentuali di successo della puntura ecoguidata versus la puntura alla 
cieca. 

Anatomia topografica e variabilità della VGI, immagine schematizzata. 

 
Anatomia ecografica della VGI. 

 

vǳŜƭƭƻ ŎƘŜ Ǉƻǎǎƻ ǾŜŘŜǊŜ Ŏƻƴ ƭΩŜŎƻƎǊŀŦƻ (VGI) 
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¦ǎƻ ŘŜƭƭΩŜŎƻƎǊŀŦƻΣ Ǿŀƴǘŀggi e svantaggi:   
 
 

                                                      VVAANNTTAAGGGGII                                              SSVVAANNTTAAGGGGII  

 
 
 

 
 
Percentuali di successo della puntura ecoguidata versus puntura alla cieca: 

 
 

                           EECCOOGGUUIIDDAATTAA              AALLLLAA  CCIIEECCAA  

 
 
 
Una puntura andata a buon fine al primo tentativo riduce il rischio di comparsa di ematomi 
(prodotto di punture ripetute) che sono fonte di complicanze infettive.  
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RACCOMANDAZIONI CDC di ATLANTA 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA  
Nel decidere il posizionamento di un catetere venoso centrale, valutare 
attentamente il beneficio legato alla riduzione di complicanze infettive versus 
il rischio di complicanze meccaniche (es. pneumotorace, puntura dell’arteria 
succlavia, lacerazione della vena succlavia, stenosi della vena succlavia, 
emotorace, trombosi, embolia gassosa, malposizionamento del catetere). 

  

  

II AA  

Evitare l’uso della vena femorale per l’accesso venoso centrale nel paziente 
adulto. 
 

  

II AA  

Per i CVC non tunnellizzati in pazienti adulti, preferire il sito succlavio piuttosto 
che il sito giugulare o femorale per minimizzare il rischio infettivo. 
 

  

II BB  

Per i CVC tunnellizzati, non può essere fatta alcuna raccomandazione su quale 
sia il sito preferito di impianto al fine di minimizzare il rischio infettivo. 
 

  

PPII   

Evitare la venipuntura succlavia nei pazienti in emodialisi e nei pazienti con 
malattia renale avanzata per evitare la stenosi della vena succlavia. 
 

  

II AA  

Come accesso permanente per emodialisi nei pazienti con insufficienza renale 
cronica, usare preferibilmente una fistola arterovenosa (FAV) o una protesi 
arterovenosa piuttosto che un CVC. 

  

II AA  

Usare la guida ecografica per posizionare i cateteri venosi centrali così da 
ridurre il numero di tentativi di incannulamento e le complicanze meccaniche 
da venipuntura. La guida ecografica dovrebbe essere utilizzata da personale 
pienamente addestrato nell’utilizzo di questa tecnica.  

  

II BB  

Usare CVC con un numero di lumi il più basso possibile compatibilmente con la 
gestione della terapia endovenosa del paziente. 
 

  

II BB  

Nessuna raccomandazione può essere fatta in proposito alla opportunità o 
meno di mantenere uno dei lumi esclusivamente dedicato alla nutrizione 
parenterale. 

  

PPII   

Rimuovere prontamente ogni catetere intravascolare che non sia più 
necessario.  
 

  

II AA  

Quando non può essere assicurata l’aderenza alla tecnica asettica (es. cateteri 
impiantati durante un’emergenza) sostituire il catetere appena possibile, per 
esempio entro le 24 ore. 

  

II BB  
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Da chi viene impiantato (e gestito) il catetere venoso centrale. 

L’inserimento di un catetere venoso centrale tunnellizzato o non tunnellizzato deve essere 
eseguito da un medico e un infermiere impiantatore, opportunamente formati, in un ambiente 
adeguato che non deve essere necessariamente la sala operatoria, ma anche, se questo fosse 
disponibile, un ambulatorio dedicato. 
Alcuni cateteri venosi centrali, per esempio i cateteri PICC, che possono essere inseriti da un 
infermiere formato, non necessitano l’esecuzione della manovra in un ambiente dedicato, infatti 
questi ultimi possono essere inseriti anche a letto del paziente. 
Fermo restando che è obbligatorio il consenso informato e che la manovra di venipuntura 
percutanea deve essere rigorosamente ecoguidata. 
Il catetere viene inserito in una vena di grosso calibro come la v. giugulare interna, la v. succlavia, 
la v. femorale, la v. basilica, la brachiale o la cefalica. 
Bisogna saper valutare vantaggi e svantaggi a seconda della sede di impianto e del tipo di catetere 
usato. 
 

Scelta del catetere 

Non esiste una regola standard cui attenersi per la scelta del catetere. L’operatore sanitario 
(medico e/o infermiere) deve prendere in considerazione le condizioni del paziente, valutando le 
caratteristiche della persona e il contesto sociale in cui vive e lavora, il tipo di patologia, la propria 
manualità. 
In particolare le linee guida internazionali raccomandano di tenere in considerazione i seguenti 
aspetti: 

o se il soggetto è sottoposto a chemioterapia attiva o a terapia nutrizionale; 
o se il soggetto è giovane con una vita di relazione e lavorativa attiva; 
o se il soggetto è in condizioni critiche; 
o si deve fare un’attenta valutazione del malato, della patologia e del momento; 
o se il soggetto è un bambino; 
o se il catetere viene usato in modo continuo o discontinuo. Caso per caso si può decidere di 

posizionare un catetere tunnellizzato (Groshong®) oppure un catetere totalmente 
impiantato (tipo Port-a-cat) o a inserzione periferica tipo PICC (anche in relazione alla 
durata del trattamento). 

 
Algoritmo per la scelta del dispositivo medico 
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CATETERE VENOSO CENTRALE A BREVE TERMINE 

 
Il catetere venoso centrale a breve termine è un catetere flessibile che viene inserito per via 
percutanea all’interno di un vaso venoso centrale. 
Gli accessi possono essere la vena giugulare interna, la vena succlavia, più raramente la vena 
femorale che permettono la somministrazione di liquidi e farmaci nonché il monitoraggio 
emodinamico. 
Si tratta di un dispositivo esclusivamente ospedaliero per un periodo di tempo limitato che va da 
una a quattro settimane. 
Non essendo cateteri tunnellizzati, presentano un maggior rischio infettivo per le manipolazioni 
dirette al punto di inserzione. 
Comportano anche un più alto rischio trombotico per i pazienti rispetto ai cateteri in silicone. 
Vengono utilizzati nelle urgenze, nei pazienti che necessitano una NPT, nei pz. sottoposti a 
chirurgia maggiore ecc.. 
 

CVC a breve termine 

 
 
 

 

CATETERE VENOSO CENTRALE A MEDIO TERMINE 
 
I sistemi a medio termine possono rimanere in situ fino a due - tre mesi. 
Il catetere a medio termine è prevalentemente rappresentato dal catetere PICC (Catetere Venoso 
Centrale a Inserzione Periferica). Si tratta di cateteri per lo più in silicone, ma vengono anche 
prodotti in poliuretano. Possono avere punta aperta o chiusa. 

PICC. 
Catetere Venoso Centrale a Inserzione Periferica, a uno o più lumi, in silicone o poliuretano, 
valvolato o non valvolato, flessibile, morbido, biocompatibile, lungo mediamente 40 – 60cm, con 
durata media di permanenza superiore ai 3 mesi (anche 1 anno). Si posiziona mediante 
venipuntura ecoguidata di vene profonde degli arti superiori (vena basilica o vene brachiali) al 3° 
medio del braccio mediante tecnica del microintroduttore. 
Può essere inserito da personale sia medico che infermieristico adeguatamente formato. 
Di seguito sono riportati esempi di PICC. 
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Esempi di PICC 

 

Vantaggi Svantaggi 
Possono essere inseriti al letto del paziente o 
in ambienti dedicati. 
Hanno un basso rischio di infezione. 
Minori costi rispetto ad un CVC. 
Abolizione dei rischi legati alla venipuntura 
centrale. 

Problemi vascolari o muscoloscheletrici 
possono impedire il successo dell’impianto. 
Durata limitata nel tempo rispetto ai cateteri 
a lungo termine. 
Richiesta esperienza e conoscenza da parte 
dell’operatore. 

 
 

Catetere venoso centrale a lungo termine 
 
Si distinguono due tipi di accesso venoso a lungo termine: cateteri venosi esterni [CVC tunnellizzati 
(in cui il singolo catetere centrale fuoriesce dalla cute ad alcuni centimetri di distanza dal sito di 
venipuntura dopo un tragitto sottocutaneo)] e sistemi totalmente impiantabili [PORT (in cui il 
catetere centrale è connesso tramite un sistema di raccordo ad un “reservoir” impiantato 
sottocute )]. Entrambi possono avere punta aperta o punta chiusa. La scelta dell’impianto di un 
catetere esterno o totalmente impiantabile si basa su diverse considerazioni: 

o l’utilizzo quotidiano orienta verso la scelta di un sistema esterno, l’uso ciclico o episodico 
verso quello totalmente impiantabile; 

o condizioni fisiche del paziente (prognosi); 
o età del paziente; 
o utilizzo domiciliare/ambulatoriale/ricovero, i cateteri esterni sono più adatti all’uso in 

pazienti in trattamento domiciliare o in regime di ricovero, mentre quelli totalmente 
impiantabili si prestano meglio all’uso discontinuo ambulatoriale. 

 
Cateteri venosi centrali impiantabili. 

I cateteri totalmente impiantabili sono dei presidi inseriti totalmente nel sottocute (donde il 
nome). Questi cateteri devono essere posizionati dal medico, in un ambiente dedicato quale una 
sala operatoria. 
Il port è un contenitore cavo in acciaio inossidabile/titanio o plastica o teflon, contenente  una 
membrana in lattice compresso (l’acciaio inossidabile non viene più utilizzato dopo l’avvento della 
Risonanza Magnetica [RM], mentre il titanio o la plastica non danno alcun problema durante RM). 
La camera del port è collegata mediante un tubicino ad un catetere in poliuretano o silicone che 
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viene inserito in un vaso. La membrana del port è in silicone come il catetere. Il profilo della 
camera può essere: low profile o standard profile1. Lo spessore della membrana è variabile. 
I port sono disponibili sia con catetere già collegato sia con catetere collegabile (viene solitamente 
agganciato al corpo mediante una connessione ad anello), in modello singolo o doppio. 
Un port doppio ha due distinte camere che permettono la somministrazione contemporanea di 
due soluzioni separate. L’accesso alla camera del catetere avviene tramite ago non carotante2 (ago 
di Huber, Gripper). Sono indicati per soggetti in terapia a lungo termine continua o intermittente. 
I farmaci sono infusi tramite un reservoir e tubo di raccordo che si raggiunge con la puntura della 
cute con ago dedicato. Il reservoir generalmente è posizionato nel torace o nel braccio (port 
periferico) e collegato al catetere con la punta posizionata in sede centrale. La camera port può 
essere assemblata con catetere di Hickmann (punta aperta) con catetere di Broviac (punta aperta) 
o catetere di Groshong (punta chiusa).   
 
 

 

 

 
 

 
 

 

 

Vantaggi Svantaggi 
Minore manutenzione rispetto ad altri accessi 
venosi, minore visibilità, consente il nuoto e il 
bagno, possibilità d’utilizzo a lungo periodo 
(2000 – 3000 punture della cupola del 
reservoir), minore rischio d’infezione. 
Ottimo risultato estetico, minima interferenza 
con l’attività quotidiana, preservazione 
dell’immagine corporea. Comodità di gestione. 

Eventuali complicanze causate dalla puntura 
della vena, necessario personale esperto per la 
gestione, aumentato rischio di puntura per gli 
operatori durante l’inserimento dell’ago “non 
coring”, presenza di dolore per il paziente 
durante il posizionamento e la rimozione 
dell’ago, possibilità di stravaso da dislocazione 
dell’ago dal reservoir, necessità di ago dedicato 
per non danneggiare la membrana, possibili 
danni cutanei cronici da puntura continua della 
cute. Basso flusso, Inadatto per NPT  

  
1 Low e standard profile è riferito all’altezza della camera.  
2Non carotante o non coring: antifrustolo. Punta più liscia, dritta a spillo, che non stacca frammenti come gli aghi  
normali, evita di staccare frammenti della membrana del port che potrebbero ostruire il catetere. 
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Cateteri venosi centrali tunnellizzati   (Tunnellizzazione = distanziare e proteggere). 

Possono avere un lume singolo, doppio o triplo. La fuoruscita dalla cute avviene ad alcuni 
centimetri di distanza dal sito della venipuntura attraverso un tunnel sottocutaneo in sedi come 
torace ed addome. Possono essere a punta aperta o chiusa. Questi cateteri sono dotati di una 
cuffia in Dacron che ha una duplice funzione: generare una reazione connettivale che àncora il 
catetere al sottocute evitandone il dislocamento; di barriera alla migrazione di germi dal sito di 
ingresso cutaneo verso la porzione endovascolare del catetere stesso. La posizione della cuffia 
deve essere a 2cm dall’exit site. Vengono posizionati dal medico. Durante la procedura la sterilità 
deve essere assoluta. Sono raccomandati in caso di accessi frequenti o continui e sono consigliati 
per pazienti con terapie a lungo termine. 
 

 
Catetere di Groshong (punta chiusa) 

 

 
Catetere di Hickmann (punta aperta) 

 

 
Particolare della valvola di Groshong. 

   

 

 
Catetere di Broviac (punta aperta, pediatrico) 

 
 
  
 

Vantaggi Svantaggi 
La cuffia previene le infezioni batteriche e lo 
spostamento del catetere. Questi cateteri possono 
essere mantenuti in sede per oltre 6 mesi ed hanno un 
rischio d’infezione inferiore rispetto ai non tunnellizzati. 

Complicanze legate alla puntura della vena. 

 

Vantaggi legati alla valvola: 

non necessita di eparinizzazione; 

non rischio di reflusso di sangue; 

non rischio di embolia gassosa; 

non necessario clampaggio del catetere 
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Catetere venoso centrale per dialisi 

L’emodialisi è un trattamento extracorporeo depurativo e di rimozione di liquidi (convettivo, 
diffusivo e di ultrafiltrazione). 
Per realizzare un trattamento emodialitico adeguato è necessario un buon un accesso vascolare 
che garantisca un flusso ematico di 200-400ml/min. 
Il CVC viene utilizzato in pazienti in cui non è possibile realizzare un accesso venoso chirurgico 
[Fistola Artero-Venosa (FAV)] o non è possibile impiantare Protesi Vascolari e neppure praticare 
una HD Peritoneale. 
Il CVC viene inserito in una Vena Centrale (Giugulare o Femorale mentre è bene non utilizzare la 
vena succlavia). Il catetere deve essere a due lumi per poter consentire allo stesso tempo sia 
l’aspirazione che la restituzione del sangue che attraversa il circuito extracorporeo. Anche il CVC 
per emodialisi è una fonte potenziale di sepsi batterica dall’esterno verso il circolo ematico, per 
questo motivo le manovre di inserimento e gestione del dispositivo devono essere rigorosamente 
sterili. 
Siti di inserzione: 

o Vena Giugulare Interna (preferibilmente destra); 
o Vena Femorale. 

Il posizionamento in Vena Giugulare Interna è da preferirsi per una minore incidenza di 
complicanze, la tecnica d’impianto raccomandata è quella della venipuntura percutanea sotto 
guida ecografica. 

L’inserimento in vena succlavia è controindicato per diversi motivi, soprattutto perché una 
complicanza stenotica o trombotica pregiudicherebbe l’allestimento di una FAV all’arto superiore. 

L’inserimento in Vena Femorale è indicato solo in urgenza e per brevi periodi di tempo per l’alta 
incidenza d’infezione e per l’elevato rischio di trombosi dell’asse iliaco, il che potrebbe 
compromettere un eventuale trapianto. 
Tipi di cateteri per Emodialisi: 

o CVC a doppio lume non tunnellizzati a breve termine (in materiale rigido: poliuretano); 
o CVC totalmente impiantabili a doppio lume (raramente utilizzati); 
o CVC tunnellizzati a lungo termine (in silicone  o poliuretano) provvisti di un sistema di 

ancoraggio costituito da una cuffia in dacron, silicone, elastomero-siliconato, poliuretano 
morbido. 

 

  
Catetere a breve termine Catetere di Tesio 
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TTaabbeellllaa  RRiiaassssuunntt iivvaa  ddeellllee  CCaarraatt tteerriisstt iicchhee  ddeeii  CCaatteetteerrii  VVeennoossii  CCeenntt rraallii  

CCaatteetteerree  CCaarraatt tteerriisstt iicchhee  

PPoorrtt   ––  aa  ––  CCaatthh  ((PPAACC))  ¶ catetere venoso centrale totalmente impiantato in silicone e titanio (in casi rari può essere 
arterioso) 

¶ uso discontinuo 

¶ connesso tramite tunnel sottocutaneo a una camera posta in una tasca sottocutanea situata a 
livello sottoclaveare; l’accesso alla camera va fatto con aghi NON carotanti (tipo Gripper, Huber o 
simili). In casi rari la camera può essere doppia 

¶ la camera si può trovare anche a livello addominale, brachiale o della coscia. Può essere valvolato 
(punta chiusa) o non valvolato (punta aperta) 

¶ la camera può essere di altezza diversa (basso o alto profilo) 

¶ è un catetere a lungo termine 

¶ il lavaggio deve essere periodico, se non viene usato, ogni 40 giorni 

¶ in caso di camera doppia il lavaggio va effettuato in entrambe le camere 

¶ il diametro è di 6-8 French 

¶ il volume residuo (VR), cioè il volume contenuto nel tubicino, è di 1,5 ml 

AArrrrooww®®  ¶ catetere venoso centrale non tunnellizzato totalmente esterno in poliuretano 

¶ l’uso è continuo solo in pazienti ospedalizzati 

¶ può avere uno o più lumi, a punta aperta 

¶ solitamente è posizionato in succlavia e l’uso è a breve termine 

¶ il diametro è di 4-6 French 

¶ il volume residuo (VR) è di 0,2-0,5 ml 

CCaatteetteerree  tt iippoo  HHoohhnn®®  ¶ catetere venoso centrale non tunnellizzato, totalmente esterno, a punta aperta 

¶ uso discontinuo, a breve termine, può essere mono o bilume 

¶ i punti di sutura non vanno mai rimossi ma sostituiti con il dispositivo di fissaggio (o Statlock) 

¶ il diametro è di 5-7 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 7 giorni 

¶ il volume residuo è di 0,2-0,5 ml 

PPIICCCC  

PPeerriiffeerriiccaallllyy  

IInnsseerrtteedd  

CCeennttrraall  CCaatthheetteerr  

¶ catetere venoso centrale a inserzione periferica (silicone), solitamente inserito nella vena brachiale 
dell’avambraccio. Può essere posizionato da personale infermieristico formato 

¶ uso discontinuo, può essere a punta aperta o a punta chiusa 

¶ uso a medio termine 

¶ il diametro è di 3-5 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 7 giorni 

¶ il volume residuo è di 0,3-0,6 ml 

CCaatteetteerree  tt iippoo  

GGrroosshhoonngg®®  

¶ è un catetere tunnellizzato con uscita solitamente in torace, monolume 

¶ uso discontinuo, a medio-lungo termine 

¶ fornito di kit di riparazione per il tratto terminale esterno 

¶ è dotato di cuffia in dacron (deve essere posta a circa 2,5 cm prima dell’exit site) che ha doppia 
funzione, di ancoraggio e antimicrobica 

¶ punta chiusa con valvola con tre posizioni: aspirazione, infusione, stand by 

¶ il diametro è di 3,5-8 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 15 giorni 

¶ il volume residuo è di 0,5-1,2 ml 

CCaatteetteerree  ttuunnnneelllliizzzzaattoo  

tt iippoo  HHiicckkmmaannnn®®  

¶ catetere in silicone, parzialmente tunnellizzato, è fornito di kit di riparazione per il tratto terminale 
esterno 

¶ esiste anche per emodialisi 

¶ uso discontinuo 

¶ può essere mono o bilume 

¶ dotato di cuffia in dacron (ancoraggio/antimicrobica) 

¶ punta aperta 

¶ uso a lungo termine 

¶ il diametro è di 9-12 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 7 giorni 

¶ il volume residuo è di 0,3-1,6 ml 

CCaatteetteerree  ttuunnnneelllliizzzzaattoo  

tt iippoo  BBrroovviiaacc®®  

¶ catetere in silicone a punta aperta, parzialmente tunnellizzato, è dotato di cuffia di dacron 
antimicrobica/ancoraggio 

¶ uso pediatrico, uso discontinuo e a lungo termine 

¶ il diametro è di 2,7-6,6 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 7 giorni 

¶ il volume residuo è di 0,2-0,5 ml 

CCaatteetteerree  tt iippoo  TTeessiioo®®  ¶ catetere venoso centrale in silicone, duplice, tunnellizzato, usato per emodialisi 

¶ uso a lungo termine e uso discontinuo, solo in ospedale 

¶ costituito da due cateteri monolume separati: rosso e blu 

¶ il catetere è fissato con punti cutanei che vanno rimossi dopo 10-15 giorni, punta aperta 

¶ il diametro è di 8-10 French 

¶ il lavaggio periodico è ogni 7 giorni 

¶ va lavato con fisiologica a cui fa seguito citrato di sodio puro 

¶ il volume residuo è di 1,5 ml 
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SSOOSSTTIITTUUZZIIOONNEE  ddii  CCVVCC,,  PPIICCCC  ee  CCAATTEETTEERRII  ppeerr  EEMMOODDIIAALLIISSII    

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Non rimuovere e riposizionare di routine CVC, PICC, Cateteri per 
Emodialisi e Cateteri Arteriosi Polmonari. 

II BB  

Non rimuovere CVC o PICC sulla base della sola febbre. 
Valutare la situazione clinica nel suo insieme prima di rimuovere il 
catetere, specialmente se vi sono segni di infezione in altre sedi o se si 
sospetta una febbre di origine non infettiva. 

  

II II   

Non sostituire su guida di routine i cateteri non tunnellizzati al fine di 
prevenire l’infezione. 

II BB  

Non sostituire su guida di routine i cateteri non tunnellizzati sospetti di 
infezione. 

II BB  

Sostituire su guida i cateteri non tunnellizzati mal funzionanti purché 
non vi sia evidenza di infezione. 

II BB  

Quando si esegue una sostituzione su guida, indossare un nuovo paio di 
guanti sterili prima di manipolare il nuovo catetere. 

II II   

 
 

GESTIONE POST-IMPIANTO 

Fondamentale è ƭΩƻǎǎŜǊǾŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ per individuare segni e sintomi e prevenire e/o 
ridurre tutti i tipi di complicanze. 
Il posizionamento del catetere venoso deve risultare nella cartella clinica  e nella cartella 
infermieristica, dove vengono registrati data di inserimento, rimozione e cambi di medicazione. 
In caso di catetere a lungo termine, andrà consegnata al paziente al momento della dimissione, 
tutta la documentazione per la continuità delle cure e tutte le informazioni per la gestione del 
dispositivo. 

SEMEIOTICA DELLA MEDICAZIONE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

IIISSSPPPEEEZZZIIIOOONNNEEE   

   

MMMEEEDDDIIICCCAAAZZZIIIOOONNNEEE   

      

 

PPPAAALLLPPPAAAZZZIIIOOONNNEEE   
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ISPEZIONE e MEDICAZIONE del SITO di INSERZIONE (EXIT SITE). 

Il sito di emergenza del catetere va monitorato attraverso l’osservazione diretta (visiva) e la 
palpazione a medicazione intatta. Regolarmente. In questa maniera una complicanza infettiva  
potrà essere riconosciuta precocemente.   

 

 

Visual Exit-site Score 

VES 
SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3 

Cute sana, integra, 
assenza di flogosi. 

Iperemia Ø < 1cm 
intorno all’exit-site. 
Fibrina ± 

Iperemia Ø > 1cm < 
2cm intorno all’exit-
site. Fibrina ± 

Iperemia, presenza di 
secrezione, eventuale 
pus all’exit-site. 
Fibrina ± 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

OOKK  
  

Cambio 
medicazione 

(con garza) ogni 
24 ore 

  
AAccqquuaa  

oossssiiggeennaattaa,,  

mmeeddiiccaazziioonnee  ccoonn  

ggaarrzzaa  ooggnnii  2244  

oorree,,  ((ttaammppoonnee))  

  

  
77  GGIIOORRNNII  

  
2244  oorree  

  
2244  oorree  ±±  HH22OO22  
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MEDICAZIONE IN POLIURETANO 

 

 

VANTAGGI SVANTAGGI 

o Permette una ispezione continua e 

immediata del sito di inserzione. 

o Fissa il dispositivo in maniera adeguata 

consentendo una buona aderenza alla cute. 

o Permette al paziente di fare il bagno senza 

che si impregni di acqua. 

o Per tutti questi motivi sono richiesti cambi 

meno frequenti. 

o Costo elevato. 

o Meno tollerato da persone allergiche alla 

colla  o comunque in presenza di situazioni 

quali eritema cutaneo primario o 

secondario a chemioterapici. 

o Difficoltà di adesione in condizioni 

particolari (cute sudata, presenza di sangue 

o essudato)  

 

 

 

MEDICAZIONE CON GARZA E CEROTTO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

VANTAGGI SVANTAGGI 

o Meglio tollerata da pazienti che presentano 

allergie alla colla dei cerotti. 

o La proprietà traspirante della garza di 

cotone favorisce un ambiente più asciutto 

del sito di inserzione con una minore 

possibilità di colonizzazione microbica. 

o Richiede sostituzioni frequenti. 

o Non permette una visione immediata del 

sito di inserzione limitando la sorveglianza 

dei segni d’infezione al dolore riferito dal 

paziente o causato dalla digitopressione 

della medicazione intatta. 
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DISPOSITIVI PER LA GESTIONE DEI CVC 

STATLOCK 

E’ un dispositivo di fissaggio del catetere alla cute (sutureless device), viene utilizzato con i CVC e i 

PICC mentre i sistemi impiantabili e i cateteri tunnellizzati non ne hanno bisogno. 

E’ costituito da un cerotto sterile che aderisce alla cute sul quale è montato un sistema a cerniera 

che blocca il catetere evitando l’uso di punti di sutura. 

Applicazione, sostituzione, rimozione devono avvenire con tecniche asettiche. 

 

 

 
 

 

 

   

BIOPATCH 

La medicazione è composta da un dischetto di schiuma idrofila in poliuretano impregnato di 

clorexidina, capace di assorbire 8 volte il proprio peso in liquidi. Efficace anche in presenza di 

essudati e in grado di inibire la proliferazione batterica al di sotto della medicazione per 7 giorni. 

La medicazione ha la forma di una ciambella provvista di una zona pretagliata che consente di 

includere il catetere all’interno e che va posta sotto il catetere stesso. I margini della zona tagliata 

devono essere giustapposti per una totale protezione della cute. Il biopatch va coperto con una 

medicazione secondaria. 
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NEEDLES FREE CONNECTOR  (NFC) 

I tappi needless a valvola riducono I rischi di puntura accidentale degli operatori ma non i rischi di 

infezione. Prima di ogni accesso è necessaria la disinfezione del connettore (superficie della 

valvola) il cui scopo è quello di ridurre la contaminazione batterica. 

In letteratura non esistono dati riguardanti la riduzione del rischio infettivo se utilizzati. 

Come utilizzarli: 

o disinfettare la superficie della valvola; 

o utilizzare strumenti sterili (linea d’infusione, punta della siringa); 

o Preferire NFC a pressione neutra; 

o NFC a pressione positiva=rischio infettivo;  NFC a pressione negativa=rischio occlusione. 

   
   

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Sostituire i needle-free connector con la stessa frequenza dei set d’infusione. 

Non vi è evidenza che sia utile sostituirli più frequentemente di ogni 72 ore. 

II II   

Sostituire gli NFC non più spesso di 72 ore o secondo le raccomandazioni del 

produttore, al fine di ridurre l’incidenza di infezione. 

II II   

Accertarsi che tutte le componenti del Sistema siano compatibili tra loro in 

modo da minimizzare perdite o rotture del sistema. 

II II   

Ridurre al minimo il rischio di contaminazione strofinando la porta di accesso 

con un antisettico appropriato (clorexidina, iodo-povidone, uno iodoforo o 

alcool al 70%) e accedere al sistema utilizzando solo dispositivi sterili. 

  

II AA  

Usare un NFC per accedere ai set d’infusione. II CC  

In termini di rischio infettivo, gli NFC con valvola split-septum sembrano 

preferibili ad alcuni degli NCF con valvola meccanica. 

II II   
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PREPARAZIONE E CONTROLLO DEI LIQUIDI INFUSI 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Prima dell’uso controllare tutti i contenitori delle soluzioni per rilevare la 
presenza di torbidità, rotture o incrinature, formazione di precipitati e 
data di scadenza. 

  

II AA  

Preparare di routine i liquidi per parenterale usando tecniche asettiche 
sotto cappa a flusso laminare.  

II BB  

Usare preferibilmente fiale monodose e conservare come raccomandato 
dalla casa produttrice. 

II II   

Non riusare le fiale monodose per uso successivo. II BB  

 

 



 
 

33 
 

IN CASO DI UTILIZZO DI FIALE MULTIDOSE 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Refrigerare le fiale multidose dopo che sono state aperte, se 
raccomandato dalla casa produttrice. 

II AA  

Pulire il diaframma di accesso delle fiale multidose con alcool al 70% 
prima di inserire l’ago nella fiala. 

II AA  

Usare un dispositivo sterile per accedere a una fiala multidose ed evitare 
di contaminare il dispositivo toccandolo prima di perforare il diaframma 
di accesso. 

  

II AA  

Gettare la fiala multidose se la sua sterilità risulta in qualche modo 
compromessa. 

  

 

GESTIONE DEI LIQUIDI INFUSI 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Completare l’infusione di soluzioni contenenti lipidi entro 24 ore 
dall’inizio dell’infusione. 

II BB  

Completare l’infusione di emulsioni isolate di lipidi entro 12 ore 
dall’inizio dell’infusione, nel caso fosse necessario più tempo per 
l’infusione non superare le 24 ore. 

  

II BB  

Completare l’infusione del sangue e prodotti del sangue entro 4 ore 
dall’inizio dell’infusione. 

  

II BB  

Nessuna raccomandazione per il tempo di infusione di altri liquidi (compresa la NPT). 
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RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Tutti i CVC, esclusi i totalmente impiantabili (tipo Port), se non utilizzati, 
devono essere lavati ogni 7 giorni. 

II II   

I cateteri totalmente impiantabili (tipo Port), se non utilizzati devono 
essere lavati ogni 30 giorni. 

II II   

 Il lavaggio è consigliato ogni volta che si deve sospendere l’uso del CVC 
dopo il suo utilizzo. 

II II   

Il lavaggio va eseguito prima con 20 ml di soluzione fisiologica allo 0,9% e successivamente con 

soluzione fisiologica allo 0,9% ed eparina 100 U.I./ml (la quantità di soluzione da utilizzare varia a 

seconda dello spazio morto del catetere come indicato dal costruttore). 

 

PRESIDI DI ACCESSO PER INFUSIONI E PRELIEVI 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Per l’accesso a CVC tipo Port-a-cath, è importante utilizzare solo aghi di 
tipo NON-CORING, (ago di Huber) poiché hanno un punto di deflessione 
che aiuta ad evitare il coring. 

  

II II   
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CCOOMMPPLLIICCAANNZZEE  DDAA  PPOOSSIIZZIIOONNAAMMEENNTTOO  DDII  CCVVCC  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CCoommpplliiccaannzzee  IImmmmeeddiiaattee    NNoonn  

IInnffeett tt iivvee  NNoonn  TTrroommbboott iicchhee  

o Lesioni vascolari 

o Lesioni di strutture nervose 

o Aritmie 

o Embolia gassosa 

o Emopericardio 

o Malposizionamento 

o Pneumotorace 

 

 

 

CCoommpplliiccaannzzee  TTaarrddiivvee      NNoonn  IInnffeett tt iivvee  

NNoonn  TTrroommbboott iicchhee  

o Dislocazione del CVC 

o Deconnessione dalla porta 

del CVC totalmente 

impiantato 

o Dislocazione CVC non 

impiantato 

o Rottura/fissurazione CVC 

nel tratto esterno 

o Necrosi della cute 

soprastante la porta 

o Rottura/fi ssurazione CVC 

nel tratto endovascolare 

o Inginocchiamento CVC 

(Kinking) 

 

 

 

Complicanze Trombotiche 

 

 

Complicanze Infettive 

 

 

CCoommpplliiccaannzzee  
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CCoommpplliiccaannzzee    

 Primo uso  

 

 

 

         

                      Precoci 

                                                                     

                                                                    Tardive 

 

 

 

 

 

 

 
 

Lesioni vascolari 

Tentativi ripetuti di incannulamento falliti, possono essere causa di un ematoma dei tessuti 

circostanti che a sua volta potrebbe rendere ancor più difficoltoso il reperimento del vaso. 

In rari casi la lesione contemporanea di arteria e pleura (approccio succlavio) può produrre un 

emotorace con compromissione cardio-respiratoria del paziente. 

Nell’accesso giugulare interno può essere punta accidentalmente l’arteria carotide con formazione 

di un ematoma omolaterale del collo che può causare la compressione delle vie aeree e 

conseguente rapida compromissione della loro pervietà.  

In questo caso la rapida evacuazione dell’ematoma e l’intubazione orotrachale e/o la 

cricotirotomia permettono il ripristino della pervietà. 

 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In caso di aspirazione di sangue rosso vivo dall’ago dovrebbe essere 
sospettata la puntura di un’arteria. 

II BB  

Nel dubbio di puntura arteriosa evitare di inserire il dilatatore ed 
eventualmente eseguire emogasanalisi sul sangue aspirato. 

II BB  

Nei casi di ematoma non complicato è consigliabile interrompere 
almeno momentaneamente il posizionamento del catetere venoso 
centrale e applicare una compressione della zona per almeno 5 minuti. 
Nei casi di emotorace massivo è necessario il posizionamento di un 
drenaggio toracico. 

  

  

II BB  

 

 

 

Impianto                                                                                                                                                         Rimozione 

  

                     

  

                                                                            Rimozione 
Complicanza precoce = tecnica di impianto 

Complicanza tardiva = tecnica di gestione 

Complicanze immediate da posizionamento di CVC non infettive non trombotiche 
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Lesioni di strutture nervose 

Sono molto rare, ma sono descritte in letteratura. 

Sono state descritte lesioni a carico di strutture nervose quali plesso brachiale, nervo vago, nervo 

ipoglosso, nervo frenico. 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In caso di comparsa di formicolio o dolore agli arti, o più raramente 
variazioni del tono della voce durante il posizionamento dovrebbe 
essere sospettata una lesione delle strutture nervose. 

  

II BB  

 La terapia delle lesioni nervose è sintomatica. II BB  

 

Aritmia 

Durante il posizionamento di un CVC possono comparire aritmie dovute all’introduzione del filo 

guida o della punta del catetere nelle cavità cardiache. E’ anche possibile la stimolazione del seno 

carotideo nell’accesso giugulare interno. 

Si tratta di aritmie benigne senza compromissioni emodinamiche che spariscono tirando indietro il 

dispositivo. L’uso della radioscopia ne riduce il rischio ma non lo annulla.  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
L’utilizzo della radioscopia durante la procedura riduce il rischio di 
aritmie da stimolazione dell’endocardio, ma non lo annulla. 

II BB  

 

Embolia gassosa 

Durante l’inserimento di un catetere venoso centrale si può verificare il passaggio di aria in un 

grosso vaso, per rottura di un tratto del catetere stesso, a causa di connessioni lasciate aperte, 

dopo la rimozione del catetere attraverso il tratto percutaneo, dopo infusione di liquidi con 

presenza di aria nel set di infusione.  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
I segni e sintomi che debbono far porre il sospetto di un’embolia 
gassosa sono rappresentati dall’insorgenza durante il posizionamento 
del CVC di alterazioni respiratorie quali, dispnea, tachipnea, apnea; 
alterazioni cardiovascolari quali, aumento della pressione venosa 
centrale, distensione delle vene giugulari, dolore toracico, ipotensione, 
tachicardia; alterazioni neurologiche quali, turbe del sensorio, 
convulsioni, sincope, coma. 

  

  

  

II BB  

Nei casi sospetti o accertati di embolia gassosa, posizionare il paziente in 
decubito laterale sinistro e in Trendelemburg , somministrare O2 al 
100%, aspirare l’embolo gassoso in ventricolo destro tramite il catetere 
venoso centrale. 

  

II BB  
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Emopericardio 

Questa complicanza si verifica quando il catetere è posizionato troppo in basso nell’atrio o nel 

ventricolo destro, potendo produrre lesioni dirette sulla vena cava superiore, sull’atrio o il 

ventricolo destri. Nell’accesso sinistro utilizzando cateteri di grosso calibro e in materiale rigido la 

punta entrando in contatto con la vena cava superiore può produrre vari gradi di lesione. Un 

utilizzo incongruo del dilatatore può produrre le stesse complicanze. 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
La diagnosi di emopericardio con o senza tamponamento cardiaco va 
sospettata in caso di ipotensione, dispnea, polso paradosso, shock 
cardiogeno e va confermata tramite ECG ed Ecocardiografia. 

  

II BB  

Il trattamento è quello del versamento, con o senza tamponamento 
cardiaco. 

II BB  

 

Malposizionamento 

Segni e sintomi che possono far sospettare il malposizionamento sono: 

o aritmie; 

o dolore al collo; 

o dolore durante l’infusione; 

o avvertire un gorgoglio nell’orecchio dal lato del catetere venoso centrale; 

o malfunzionamento del catetere venoso centrale; 

o anormalità della pressione venosa centrale misurata. 

Il malposizionamento può essere anche asintomatico. 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Per quest’ultimo motivo se il catetere non è stato inserito sotto guida 
radioscopica è necessario richiedere un controllo radiografico subito 
dopo il posizionamento. 

  

II BB  

In tutti i casi di malposizionamento è necessario sospendere l’utilizzo del 
CVC e provvedere al riposizionamento. 

II BB  

 

Pneumotorace 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In presenza di dolore toracico ad insorgenza acuta, dispnea, agitazione, 
tachicardia, ipossia, va eseguita una radiografia del torace per escludere 
la presenza di pneumotorace. 

  

II BB  

Nei casi di minor compromissione del paziente è sufficiente 
somministrare Ossigeno al 100% e monitorare pressione arteriosa e 
saturazione di ossigeno; nei casi più gravi posizionare un drenaggio 
toracico. 

  

II BB  
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Dislocazione del catetere venoso centrale 

I segni e i sintomi che possono far sospettare una dislocazione sono simili a quelli del 

malposizionamento e sono: 

o aritmie; 

o dolore al collo; 

o dolore durante l’infusione; 

o avvertire un gorgoglio nell’orecchio dal lato del catetere venoso centrale; 

o malfunzionamento del catetere venoso centrale; 

o anormalità della pressione venosa centrale misurata. 

La dislocazione si verifica quando un CVC precedentemente posizionato correttamente si dispone 

scorrettamente all’interno dello stesso vaso o si inserisce in un altro vaso. Ciò può accadere per 

variazioni della pressione intratoracica prodotte da:   

o tosse; 

o vomito; 

oppure da: 

o variazioni della pressione venosa centrale; 

o scompenso cardiaco; 

o per formazione di: 

o fibrin sleeve con dislocazione della punta. 

Questa complicanza si può verificare per un CVC in vena cava superiore nel 2,5% dei casi 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In questi casi deve essere sospettata una dislocazione.  
La posizione del CVC deve essere controllata con una radiografia.   

II BB  

In tutti i casi di dislocazione è necessario sospendere l’utilizzo del CVC e 
provvedere al riposizionamento o ad un nuovo impianto. 

II BB  

  

Deconnessione della porta dal CVC totalmente impiantato 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In presenza di segni e sintomi di stravaso della sostanza infusa con 
edema, bruciore, eritema e necrosi sull’area del port, va sospettata una 
deconnessione della porta dal CVC totalmente impiantabile e va 
eseguita una radiografia della regione della porta previa iniezione di 
mezzo di contrasto. 

  

  

II BB  

Se il catetere è rimasto in sede, si può tentare di riconnettere il catetere 
alla porta. Se i tessuti hanno invece risposto allo stravaso con 
infiammazione e necrosi il dispositivo va rimosso. 

  

II BB  

 

 

 

Complicanze tardive da posizionamento di CVC non infettive non trombotiche 
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                         ROTTURA-SEPARAZIONE                          PORT SPANCIATO         EROSIONE CUTE SOPRA IL PORT 

Necrosi della cute soprastante la porta 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In tutti i casi di lesione cutanea sospendere l’uso del catetere e 
rimuoverlo il prima possibile.  

II BB  

 

Rottura-fissurazione di catetere totalmente impiantato 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Nel caso di catetere venoso centrale totalmente impiantato, se la 
rottura è avvenuta vicino alla porta, è possibile eliminare solo il tratto 
lesionato riagganciando la porta al tratto distale del catetere venoso 
centrale. 

  

II BB  

 

Dislocazione del CVC non impiantato. 

Una eccessiva lunghezza della porzione extravascolare del CVC può favorire una dislocazione. 

Un’altra causa di dislocazione  è la perdita di ancoraggio del catetere alla cute tramite punti di 

sutura che produce la progressiva espulsione del catetere stesso dalla sede di inserimento. 

Se il catetere è ancora parzialmente inserito si interrompono le infusioni, si assicura il tratto 

esterno alla cute e si invia il paziente al riposizionamento del CVC. Se il catetere è uscito 

completamente si comprime il sito d’inserzione, si fa emostasi e si impedisce l’aspirazione di aria 

da parte del vaso. 

 

  

 

 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In generale il catetere venoso centrale parzialmente espulso (a meno 
che non si tratti di pochi millimetri) andrà rimosso e riposizionato in 
altra sede.  

  

II BB  

Per prevenire la dislocazione evitare di utilizzare punti di fissaggio 
troppo sottili o ischemizzare la cute con punti troppo serrati. 

II BB  

Cause di dislocazione del CVC: 

o Eccessiva lunghezza della porzione extravascolare; 

o Perdita di ancoraggio per rottura punti di sutura. 
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Rottura-fissurazione del CVC nel tratto esterno 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Se possibile, clampare immediatamente la porzione del catetere subito 
al di sotto della lesione e assicurarla alla cute. Ove possibile usare il kit di 
riparazione. 

  

II BB  

 

Rottura-fissurazione del CVC nel tratto endovascolare o sottocutaneo 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
In caso di gonfiore sottocutaneo o attorno alla zona della porta, con 

malfunzionamento del CVC, dolore nella zona dello stravaso fino alla 

necrosi dei tessuti, se la sostanza è citotossica, se sono presenti aritmie, 

va sospettata la rottura/fissurazione del CVC nel tratto endovascolare o 

sottocutaneo. 

  

  

II BB  

In questi casi bisogna tentare di aspirare del sangue dal CVC, se questo non è possibile, eseguire 

immediatamente una radiografia di controllo durante iniezione di mezzo di contrasto per 

visualizzare la sede di rottura. Una volta visualizzata la rottura è necessario rimuovere 

immediatamente. 

 

Inginocchiamento del CVC (KINKING)  

L’inginocchiamento è prodotto dalla formazione di un angolo acuto sul catetere venoso centrale. 

Più frequentemente può essere interessato il tratto esterno, più raramente quello endovascolare. 

Il KINKING interessa il tratto esterno quando: 

o non è rispettata la linearità del catetere venoso centrale nel posizionare i punti di sutura; 

o quando si utilizzano cateteri in pvc  

o quando si sceglie il sito succlavio dove più spesso il tratto endovascolare è più lungo. 

Nei cateteri venosi centrali non impiantati è sufficiente rimuovere il fissaggio e far recuperare al 

catetere la forma rettilinea 

Nel tratto endovascolare l’inginocchiamento è la conseguenza di: 

o malposizionamento  

o dislocazione 

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
L’inginocchiamento del tratto esterno è facilmente riconoscibile una 
volta rimossa la medicazione mentre è necessario eseguire una 
radiografia se si sospetta un kinking del tratto endovascolare. 

  

II BB  

  

RRAACCCCOOMMAANNDDAAZZIIOONNEE  CCAATTEEGGOORRIIAA// FFOORRZZAA  
Nei casi di inginocchiamento endovasale, (espressione di angolature tra 
porta e catetere), dislocazioni o malposizionamenti è spesso necessario 
il riposizionamento dello stesso catetere venoso centrale o di uno ex-
novo. 

  

II BB  
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COMPLICANZE TARDIVE DEI DISPOSITIVI A BREVE TERMINE 
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COMPLICANZE TARDIVE DEI DISPOSITIVI A LUNGO TERMINE 
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Il sospetto clinico di una trombosi venosa profonda CVC-correlata è dato dalla presenza dei 

seguenti segni e sintomi: 

o edema o dolore toracico a carico dell’arto superiore o della regione anteriore del torace; 

o modificazioni del colorito cutaneo in senso eritematoso o cianotico; 

o comparsa di circoli collaterali sottocutanei a carico dell’arto superiore e/o della regione 

anteriore del torace e del collo, 

o malfunzionamento del CVC; 

o la trombosi venosa profonda CVC-correlata può esordire anche con una embolia 

polmonare sintomatica. 

In caso di sospetto clinico la diagnosi è confermata con l’ecocolordoppler. L’accuratezza 

diagnostica dell’ecocolordoppler nella diagnosi di TVP dell’arto superiore CVC-correlata è stimata 

fra l’88% e il 95%. 

Altre metodiche strumentali sono: 

o angio-TC del torace superiore 

o angio-RMN del torace superiore 

o flebografia. 

Il D-dimero nella diagnosi della TVP CVC-correlata è dotato di scarsa specificità e quindi non va 

usato. 

Terapia della TVP CVC-correlata 

La terapia elettiva è quella anticoagulante con eparina standard (sodica o calcica) o con eparina a 

basso peso molecolare con dosaggio aggiustato secondo il peso, per una durata di una settimana e 

continuata con anticoagulanti orali. Se questi ultimi sono controindicati la terapia deve essere 

continuata con LMWH. 

Un approccio più aggressivo che generalmente non viene impiegato, consiste nella trombectomia 

o nella trombolisi che comunque non apportano un sicuro vantaggio rispetto all’uso dell’eparina. 

La durata ottimale del trattamento dipende dal contesto clinico: 

o 3 -6 mesi nella maggior parte dei casi; 

o nei pazienti neoplastici fino alla remissione clinica della malattia neoplastica. 

In caso di TVP dell’arto superiore CVC-correlata non esiste un consenso assoluto in merito alla 

rimozione del CVC. Va valutato caso per caso, soppesando quale sia la reale necessità del CVC nella 

gestione della patologia del paziente. La decisione viene lasciata al curante. 

 

 

 

PPOOSSIIZZIIOONNII  PPIIUUΩΩ  AALLTTEE  EE  TTVVPP  CCVVCC  CCOORRRREELLAATTAA  

Petersen et altri, Am J Surg 1999, 178:38-41 

 

Complicanze trombotiche 
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Una delle complicanze associate all’uso dei CVC è la complicanza infettiva, anche dopo brevi 

intervalli di tempo dall’inserimento. 

Il rischio di colonizzazione del catetere è basso nei primi 5 – 7 giorni dopo l’impianto andando ad 

aumentare nei giorni successivi. 

Questa complicanza riguarda tutti, sia i soggetti immunocompetenti che quelli 

immunocompromessi. 

La sola presenza del dispositivo può causare un abbassamento delle difese naturali dell’ospite: 

o diminuzione della fagocitosi; 

o diminuzione della capacità battericida dei polimorfonucleati. 

Il catetere venoso attraversando la barriera cutanea compromette i meccanismi di difesa 

dell’ospite nei confronti dell’infezione, perché attraversando la barriera cutanea, fornisce una via 

di invasione diretta per funghi e batteri avviando il processo infettivo attraverso 3 fasi: 

o adesione prima reversibile poi irreversibile dei microrganismi alla superficie del dispositivo, 

mediata da adesine microbiche e da proteine dell’ospite (fibronectina) presenti sul CVC; 

o colonizzazione con produzione di esopolisaccaridi; 

o formazione di un biofilm microbico. 

Il biofilm è una struttura eterogenea costituita da micro-colonie di cellule microbiche, anche di 

specie diverse, in grado di crescere sia su superfici organiche che inorganiche, immerse in una 

matrice polisaccaridica extracellulare da essi prodotta (slime). 

Lo slime , con un meccanismo di barriera impedisce l’attacco dei PMN (polimorfonucleati) e 

riduce l’efficacia degli antibiotici (la matrice polisaccaridica extracellulare lega gli antibiotici prima 

che questi entrino in contatto con la parete batterica rendendoli inefficaci). 

I biofilm sono responsabili di un’ampia varietà di infezioni nosocomiali, secondo il CDC sono 

responsabili del 65% delle infezioni ospedaliere diagnosticate nei paesi sviluppati. 

Si può trattare di infezioni locali: 

o punto di inserzione; 

o punta del CVC; 

oppure di infezioni sistemiche: 

o batteriemia; 

o sepsi. 

Esitono anche complicanze dell’infezione, presenti in un 30% dei pazienti: 

o trombosi settica delle vene centrali; 

o embolia polmonare secondaria 

o infezioni metastatiche:      endocardite acuta; 

 osteomielite; 

 artrite settica; 

 endoftalmite. 

o shock settico; 

o insufficienza multiorgano. 

Complicanze Infettive 
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FFaatt ttoorrii  cchhee  iinnfflluuiissccoonnoo  ssuullllΩΩiinncciiddeennzzaa  ddeellllee  iinnffeezziioonnii  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LLeeggaatt ii  aall  ppaazziieennttee  LLeeggaatt ii  aall  CCVVCC  LLeeggaatt ii  aallllΩΩooppeerraattoorree  

Complicanze, comorbilità del 

paziente. 

Sede di inserzione del CVC: 

femorale > giugulare >  

succlavia. 

Esperienza del personale che 

posiziona e gestisce il sistema. 

Gravità della malattia. Rispetto della sterilità durante 

l’inserzione. 

Istruzione e formazione del 

personale sanitario. 

Presenza e durata della 

neutropenia. 

Numero di lumi del CVC. Mani del personale. 

Batteriemia in atto. Linea infusiva con elevato 

numero di rubinetti di accesso 

al sistema. 

Protocolli di gestione. 

Focolaio di infezione in atto. Colonizzazione del raccordo. Ambiente: ospedale > day-

hospital > domicilio. 

Colonizzazione della cute. Tipo di sistema impiantato.  

Sito di inserzione contaminato. Materiale di cui è fatto il 

catetere. 

 

 Uso del CVC: NTP > 

chemioterapia > fluidoterapia. 

 

 Fluido contaminato.  

 

FFaatt ttoorrii  

lleeggaatt ii  aall  

ppaazziieennttee  

FFaatt ttoorrii  lleeggaatt ii  

aallllΩΩooppeerraattoorree  

FFaatt ttoorrii  

lleeggaatt ii  aall  

CCVVCC  
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Microrganismi implicati   

I patogeni implicati possono essere: 

BATTERI 

o Gram-positivi. 

o Gram-negativi. 

FUNGHI. 

La frequenza con cui le diverse specie di patogeni vengono isolate dipende: 

o tipo di dispositivo impiantato; 

o distretto corporeo scelto per l’impianto. 

Il 60% delle infezioni associate a CVC sono causate da: 

o Stafilococcus epidermidis. 

o Stafilococchi coagulasi negativi. 

o Stafilococcus aureus. 

 

Le infezioni fungine rappresentano circa il 15% delle infezione associate a CVC e sono causate da: 

o Candida albicans. 

o Candida parapsilosis.                                                       

 

Il restante 25% è prodotto da:                                                                                     

Altri Gram-positivi: 

o Enterococcus faecalis ecc. 

Gram-negativi: 

o Pseudomonas aeruginosa; 

o Escherichia coli; 

o Klebsiella pneumoniae ecc. 
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DIAGNOSI 

Per fare diagnosi di batteriemia (BSI) correlata al catetere venoso centrale (CRBSI), [intendendo 

per batteriemia la presenza di batteri vitali nel sangue], o di una fungemia in un paziente portatore 

di CVC, devono essere presenti le seguenti condizioni: 

o manifestazioni cliniche di infezione senza alcuna apparente fonte di BSI eccetto il catetere; 

o una coltura semiquantitativa o quantitativa con lo stesso microrganismo isolato da CVC e 

da vena periferica. 

o emocolture quantitative prelevate contemporaneamente, ed entrambe positive 

(contemporaneamente) per lo stesso microrganismo, isolato sia da CVC che da vena 

periferica, con un rapporto maggiore o uguale a 5:1 a favore del CVC rispetto alla vena 

periferica; 

o emocolture prelevate contemporaneamente, positive per lo stesso microrganismo, sia da 

CVC che da vena periferica con un differenziale di tempo di 2 ore: cioè la coltura da CVC 

deve positivizzarsi 2 ore prima di quella da vena periferica. 

In presenza di febbre senza una origine evidente e, in assenza di sintomi e segni clinici d’infezione 

locale del CVC o sistemici, si raccomanda di: 

o ispezionare il sito di impianto del dispositivo; 

o di effettuare un tampone colturale in presenza di essudato dal punto di inserzione del CVC; 

o effettuare in tutti i pazienti con febbre, portatori di CVC, una emocoltura da CVC (da ogni 

linea se plurilume) e da vena periferica. 

EMOCOLTURE 

In condizioni fisiologiche il sangue è sterile (non dovremmo trovare alcun microrganismo). 

L’ingresso dei germi nel torrente circolatorio può avvenire dall’esterno, oppure nei soggetti con 

infezione in corso, dalla sede d’infezione i microrganismi attraverso il sistema linfatico possono 

raggiungere il sangue. 

L’emocoltura si esegue prelevando campioni ematici che vengono seminati su terreni di coltura 

appropriati sui quali avviene la crescita dei microrganismi. 

La procedura di prelievo deve essere corretta perché in caso di contaminazione il risultato 

dell’esame viene alterato (falso positivo). In questo caso verrebbero prescritte terapie antibiotiche 

inutili con un prolungamento della degenza e un aumento dei costi. 

Secondo le LG in caso di sospetta CRBSI è necessario un prelievo per emocoltura da CVC (uno per 

ogni lume) e uno da vena periferica. Il prelievo andrebbe eseguito durante un picco febbrile o in 

caso di brivido, contemporaneamente da CVC e vena periferica. 

Se il paziente fosse già in terapia antibiotica, il prelievo andrebbe eseguito in corrispondenza della 

concentrazione ematica di valle (quando il livello ematico dell’antibiotico raggiunge la 

concentrazione minima), cioè immediatamente prima della successiva somministrazione di 

antibiotico. Il sangue prelevato va iniettato prima nel flacone per aerobi/miceti e poi in quello per 

anaerobi, avendo cura di non introdurre l’aria residua in siringa nel flacone degli anaerobi. 

I campioni vanno immediatamente inviati al laboratorio di microbiologia. Nel caso ciò non fosse 

possibile i campioni non andrebbero refrigerati né congelati. Possono essere conservati a 

temperatura ambiente oppure a 37°c fino a 72 ore. In posizione verticale in modo che il fondo non 

venga esposto a fonti di luce.    
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ANTIBIOTIC/ANTIMICROBICAL LOCK TERAPY 

La ANTIBIOTIC LOCK TERAPY prende le mosse dalla piu antica HLT (Heparin Lock Tecnique) che negli 

anni ’80 veniva utilizzata come profilassi della trombosi dei cateteri per dialisi. 

L’ALT consiste nell’introdurre all’interno del catetere venoso centrale un’alta concentrazione di 

antibiotico alla fine del suo utilizzo nel quale resterà per tutto l’intervallo prima del successivo 

impiego. 

Lo scopo dell’ALT è tanto il trattamento ( LOCK TERAPY) quanto la profilassi ( LOCK PROFILASSI) di 

una CRBSI. 

Può essere associata ad una antibioticoterapia sistemica che ne aumenta l’efficacia.  

o Viene utilizzata nelle infezioni da catetere non complicate quando si ha necessità di salvare 

il catetere (soprattutto nei cateteri a lungo termine, non viene utilizzata con i CVC a breve 

termine che possono essere rimossi e riposizionati). 

o E’ in grado di prevenire le colonizzazioni e quindi ha una utilità nella profilassi. 

o L’antibiotico lasciato all’interno del lume del catetere è in grado di agire sul biofilm 

(costituito da microcolonie di cellule quiescienti immerse in una matrice polisaccaridica che 

le rende resistenti alle cellule del sistema immunitario e agli antibiotici). 

o Viene utilizzata anche quando pur avendo rispettato tutte le regole, persistono alte 

percentuali di infezioni da catetere. 

o L’ALT può essere usata da subito in caso di paziente a rischio. O in quei pazienti con 

difficoltà nell’inserimento di un nuovo catetere  

La VANCOMICINA è spesso utilizzata. I dosaggi sono molto elevati: 1 – 5mg/ml. viene introdotta nel 

catetere e può essere sostituita una volta la settimana. 

ALT + trattamento sistemico, 

o Candida                                 Fallimento nel 100% dei casi se implicati questi microrganismi. 

o Stafilococco aureo 

ALT + trattamento sistemico,  

o Stafilococchi coagulasi neg.     Successo nel 100% dei casi se implicati questi microrganismi. 

o Enterococco 

ALT + trattamento sistemico,  

o Gram negativi         Successo nel 70% dei casi se implicati questi microrganismi. 

Un altro esempio di LOCK PROFILASSI è quella che si fa con le NPT che vengono infuse per 12 ore 

mentre durante le restanti 12 si esegue l’ALT. 

Oggi ALT significa anche ANTIMICROBICAL LOCK TERAPY, cioè utilizzo di antimicrobici in 

alternativa agli antibiotici. 

Le sostanze che possono essere utilizzate in associazione o in sostituzione degli antibiotici sono: 

o TAUROLIDINA (che svolge un’azione antimicrobica e che deriva dell’amminoacido taurina) 

o ACIDO CITRICO (ha un’azione sia antimicrobica che anticoagulante) 

o ETANOLO (azione antimicrobica e antifungina, basso costo, dubbia compatibilità con i 

materiali del CVC, dubbia azione anticoagulante, metabolizzato dall’organismo). 

o EDTA 
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NON SONO ANTIBIOTICI,  NON CREANO RESISTENZE BATTERICHE, devono essere COMPATIBILI CON I MATERIALI DEI 

CATETERI.  Sono utilizzate anche, Amikacina – gentamicina – ciprofloxacina al dosaggio: 1 – 2mg/ml.. 

VVAANNTTAAGGGGII  SSVVAANNTTAAGGGGII  

Elevate concentrazioni di antibiotico. Assenza di attività su microrganismi in siti 

distanti. 

Assenza di tossicità. Possibile ritardo nel trattamento dell’infezione 

nel caso di fallimento della lock terapy. 

Basso costo.  

Semplice somministrazione.  

Possibile terapia domiciliare.  

COME LAVARE il CATETERE 

Utilizzare la tecnica del flush pulsato. 

άt¦{I-t!¦{9έ ƻ ά{¢ht-STARTέ 

Consiste nell’interrompere frequentemente l’iniezione della soluzione per far sì che aumentino le 
turbolenze all’interno del lume, in modo da ottenere una migliore detersione del catetere. 
Con il flusso turbolento si ottiene una migliore detersione periferica, mentre il flusso laminare 
assicura una migliore pulizia centrale. L’uso dell’eparina è limitato ai cateteri per dialisi (2500-5000 
UI/ml) mentre il suo ruolo è marginale negli altri tipi di catetere. 
Preferire siringhe da 20 – 30ml luer-lock. La chiusura deve avvenire in pressione positiva. 
Recenti studi hanno dimostrato la non inferiorità della soluzione ŦƛǎƛƻƭƻƎƛŎŀ ǊƛǎǇŜǘǘƻ ŀƭƭΩŜǇŀǊƛƴa.  

LAVAGGIO DIVERSI DISPOSITIVI 

SOLO FISIOLOGICA SE CHIUSURA PER MENO DI 8 ORE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[ΩUSO DI SOLUZIONE EPARINATA VS SOLUZIONE FISIOLOGICA RIMANE CONTROVERSO. 

 

CVC Tunnellizzati 

o Ogni 7 ς 15 giorni 

o Fisiologica > 10ml 

o Eparinata 100 UI/ml 

Groshong 

o Ogni 7 ς 15 giorni 

o Fisiologica > 10ml 

o Eparinata solo se noto 

malfunzionamento valvola 

 
Port 

o  Ogni 30 ς 40 giorni 

o Fisiologica > 10ml 

o Eparinata 300 UI/3ml 

 

PICC 

o Se punta Groshong gestione 

uguale 

o Se punta aperta: 

o Fisiologica > 10ml 

o Eparinata 300 UI/3ml 
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PREPARAZIONE PAZIENTE 

DIETA 

o Non è necessario un digiuno stretto pre-procedura se non è prevista o prevedibile una 

analgo-sedazione. 

o Pasto leggero (colazione) 2 – 3 ore prima. 

TERAPIE IN CORSO 

o Il paziente può assumere le proprie terapie croniche. 

o ECCEZIONE: ANTICOAGULANTI 

TTAAOO  LLMMWWHH  UUFFHH  

Sospensione circa una 

settimana prima e shift su 

LMWH e/o INR < 1,5 

Somministrazione precedente 

> 12 ore 

Stop 3 ore prima 

Ripresa 2 ore dopo emostasi 

Ripresa TAO dal giorno 

successivo la procedura 

Somministrazione successiva 

 > 8 ore 

 

  
COAGULAZIONE 

Cosa è auspicabile: 
o PLT > 50.000/μL 
o INR < 1,5 
o Se necessario trasfusione PLT in reparto PRIMA e DOPO 
o Se sono presenti disordini della coagulazione in senso trombotico è meglio arrivare alla 

procedura con uno studio della coagulazione 
 
 

 
 
 
 

 

  
 
 
 
 
   
 

 

  
 
 

 

IODOPOVIDONE 10% 

(iodio 1%) CLOREXIDINA gluconato 0.5% 

 in alcool isopropilico 70% 

 CLOREXIDINA gluconato 
2% in alcool etilico 70% 
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  IINN  SSIINNTTEESSII  
 

                                                          GAVeCeLT  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  DDEELLLLEE  IINNFFEEZZIIOONNII  DDEEGGLLII  

AACCCCEESSSSII  VVEENNOOSSII  CCEENNTTRRAALLII  

  

  
¶ Al momento della indicazione e della scelta 

del presidio 
¶ !ƭ ƳƻƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴǎŜǊȊƛƻƴŜ 

¶ Durante la gestione della medicazione 

¶ Durante la gestione della linea infusionale 
 

 

AALL  MMOOMMEENNTTOO  DDEELLLLAA  IINNDDIICCAAZZIIOONNEE  EE  

DDEELLLLAA  SSCCEELLTTAA  DDEELL  PPRREESSIIDDIIOO  
 

o tƻǎƛȊƛƻƴŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ǎƻƭƻ ǎŜ ƛƴŘƛŎŀǘƻ 

o wƛƳƻȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ƴƻƴ ǇƛǴ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƛƭŜ 

o Selezione accurata del VAD: 

o Accesso periferico vs accesso centrale 

o PICC vs CVC 

o    Tunnellizzati vs non tunnellizzati vs port 

o    Materiale: 

o PUR vs Silicone vs Cateteri Medicati 

o Numero lumi 

o Selezione adeguata del sito di emergenza 

o CVP: mano vs polso vs avambraccio 

o PICC/midline: piega del gomito vs ½ braccio 

o CVC: collo vs sopraclaveare vs sottoclaveare vs inguine 
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IINN  SSIINNTTEESSII  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AALL  MMOOMMEENNTTOO  DDEELLLLAA  IINNSSEERRZZIIOONNEE  

¶ {ŎŜƭǘŀ ŘŜƭƭΩŀƳōƛŜƴǘŜ: bedside vs sala operatoria vs sala radiologica vs ambiente dedicato 

¶ Tecnica asettica 

¶ Massime protezioni di barriera: 

o Berretto, mascherina, guanti sterili, camice sterile, ampia copertura del paziente 

con teli sterili 

¶ Antisepsi cutanea con clorexidina al 2% 

¶ Tecnica ecoguidata 

¶ CƛǎǎŀƎƎƛƻ άǎǳǘǳǊŜƭŜǎǎέ 

¶ Nel caso di cateteri tunnellizzati cuffiati, lasciare la cuffia ad almeno 2,5 cm dal sito di 

emergenza 

¶ Medicazione temporanea (prime 24 ore) 

¶ Non utilizzare profilassi antibiotica 

¶ Non utilizzare solventi 

¶ Non utilizzare pomate antisettiche 

 

 

DDUURRAANNTTEE  LLAA  MMEEDDIICCAAZZIIOONNEE  
 

o Frequenza appropriata della medicazione: 

o Ogni 7 gg per le medicazioni trasparenti semipermeabili 

o Tecnica asettica 

o Antisepsi cutanea con clorexidina al 2% in soluzione alcoolica           

(IPA 70%) 

o Medicazioni trasparenti semipermeabili 

o Feltrini a rilascio 24/7 di clorexidina al 2% 

o CƛǎǎŀƎƎƛƻ άǎǳǘǳǊŜƭŜǎǎέ 

o Non utilizzare solventi 

o Non utilizzare pomate antisettiche 
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IINN  SSIINNTTEESSII  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DDUURRAANNTTEE  LLAA  GGEESSTTIIOONNEE  DDEELLLLAA  LLIINNEEAA  

IINNFFUUSSIIOONNAALLEE  

¶ Non sostituire periodicamente Midline, PICC, CVC 

¶ Sostituzione quotidiana delle linee infusionali (GAVeCeLT) 

¶ Utilizzare linea separata per la NPT 

¶ Tecnica asettica per accedere alla linea 

¶ {ŎŜƭǘŀ ŜŘ ǳǘƛƭƛȊȊƻ ŀǇǇǊƻǇǊƛŀǘƻ ŘŜƛ άbŜŜŘƭŜ-CǊŜŜ /ƻƴƴŜŎǘƻǊǎέ: 

o Evitare i NFC a pressione positiva 

o Disinfettare prima ŘŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭ bC/ 

¶ Disinfezione di tutti gli hub con clorexidina al 2% 

¶ Adottare protocolli appropriati di FLUSH e LOCK 

¶ Non utilizzare filtri in linea 

¶ Non utilizzare profilassi con lock antibiotico 

¶ Non utilizzare profilassi antibiotica sistemica 

 

 

BBUUNNDDLLEE  PPEERR  LLAA  PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  DDEELLLLEE  

IINNFFEEZZIIOONNII  DDAA  AACCCCEESSSSOO  VVEENNOOSSOO  CCEENNTTRRAALLEE  
 

o BUNDLE GAVeCeLT 

1. Lavaggio delle mani, massime protezioni di barriera e antisepsi 

cutanea con clorexidina al 2% durante la inserzione 

2. Scelta razionale del sito di emergenza (in ordine di preferenza: metà 

braccio, reg. sottoclaveare, reg. sopraclaveare, collo, inguine) 

3. Venipuntura ecoguidata 

4. /ƭƻǊŜȄƛŘƛƴŀ ŀƭ н҈ ǇŜǊ ƭΩŀƴǘƛǎŜǇǎƛ ŎǳǘŀƴŜŀ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ Ŝ ŘƛǎŎƻƴǘƛƴǳŀ ŘŜƭ 

sito di emergenza e per la disinfezione dei NFC 

5. CƛǎǎŀƎƎƛƻ Ŏƻƴ ǎƛǎǘŜƳƛ άǎǳǘǳǊŜƭŜǎǎέΣ ƻǾǳƴǉue possibile 

6. Utilizzo di medicazioni trasparenti semipermeabili, ovunque possibile 

7. Rimozione della via centrale non più necessaria 
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IINN  SSIINNTTEESSII  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  DDEELLLLEE  OOCCCCLLUUSSIIOONNII  

¶ [ŀǾŀƎƎƛƻ άǇǳƭǎŀƴǘŜέ όǇǳǎƘκǇŀǳǎŜύ Ŏƻƴ мл Ƴƭ Řƛ {C ǇǊƛƳŀ Ŝ ŘƻǇƻ ƻƎƴƛ ƛƴŦǳǎƛƻƴŜ 

¶ [ŀǾŀƎƎƛƻ άǇǳƭǎŀƴǘŜέ όǇǳǎƘκǇŀǳǎŜύ Ŏƻƴ нл Ƴƭ Řƛ {C ŘƻǇƻ ƭΩ ƛƴŦǳǎƛƻƴŜ Řƛ 

ŜƳƻŘŜǊƛǾŀǘƛ ƻ ŘƻǇƻ ƭΩŜǎŜŎǳȊƛƻƴŜ Řƛ ǇǊŜƭƛŜǾƛ Řŀƭ ŎŀǘŜǘŜǊŜ ƻ ŘƻǇƻ ƭΩƛƴŦǳǎƛƻƴŜ Řƛ 

mezzo di contrasto 

¶  Chiusura del sistema soltanto con SF: non utilizzare eparina nei VAD a breve e 

medio termine usati intraosp. 

¶ Utilizzo di needle free connector a pressione άneutraέ 

¶ 9ǾƛǘŀǊŜ άŎƻŎƪǘŀƛƭέ Řƛ ŦŀǊƳŀŎƛ 

¶ Utilizzare nutripompa per NPT 

¶ Non utilizzare eparina nelle vie con emulsioni lipidiche 

¶ Scegliere VAD di calibro adeguato e power injectable 

 

 

PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  DDEELLLLEE  TTRROOMMBBOOSSII  
 

¶ Preferire VAD in silicone o in PUR di 3a generazione 

¶ Scegliere attentamente il calibro del VAD 

o Il diametro esterno del VAD non deve superare 1/3 del diametro 

interno della vena 

¶ Scegliere sito di emergenza stabile 

o Evitare siti di emergenza in regione cervicale 

¶ Venipuntura ecoguidata 

¶ Verificare sempre la posizione corretta della punta 

o In prossimità della giunzione tra VCS e atrio destro 

¶ Utilizzare sistemi di fissaggio sutureless 

¶ Utilizzare medicazioni trasparenti 

¶ Profilassi con eparina a b.p.m. in pazienti ad alto rischio 
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IINN  SSIINNTTEESSII  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PPRREEVVEENNZZIIOONNEE  DDII  RROOTTTTUURREE  EE  DDIISSLLOOCCAAZZIIOONNII  

¶ Preferire VAD in PUR o PUR power injectable 

¶ Scegliere sito di emergenza stabile 

o  Evitare siti di emergenza in regione cervicale 

¶ Nei cateteri tunnellizzati cuffiati, lasciare la cuffia ad almeno 2,5 cm 

dal sito di emergenza 

¶ Utilizzare sistemi di fissaggio sutureless 

o Fissare il sutureless device ad almeno 1 ς 2 cm dal sito di 

emergenza  

¶ Utilizzare medicazioni trasparenti 

¶ Utilizzare in radiodiagnostica soltanto VAD power injectable 

 

 

CCOONNCCLLUUSSIIOONNII  
 

¶ Nuove tecnologie e nuovi materiali: 
o Clorexidina al 2% in soluzione alcoolica IPA al 70% 

o Feltrini a rilascio di clorexidina 24/7 (Biopatch) 

o Medicazioni trasparenti semipermeabili  

o Sistemi di fissaggio sutureless (Statlock, Griplock) 

o Cateteri medicati 

o /ŀǘŜǘŜǊƛ άǇƻǿŜǊ ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜέ 

o NFC a pressione neutra 

¶ Ma soprattutto nuove metodologie: 
o tǊƻǘƻŎƻƭƭƛ ƻǇŜǊŀǘƛǾƛ άŜǾƛŘŜƴŎŜ ōŀǎŜŘέ 

o Bundle 

o Checklist procedurali 
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 3 OGGETTO:  questo protocollo descrive le modalità relative all’inserimento di un catetere 
venoso centrale. 

4 OBIETTIVO:  ottenere un accesso venoso centrale rispettando le misure preventive nei 

confronti delle infezioni correlate ai cateteri intravascolari. 

5 CAMPO DI APPLICAZIONE: questo protocollo verrà applicato ogni qualvolta ci 

fosse una prescrizione medica all’inserimento di un CVC nei pazienti degenti. La richiesta di 

prescrizione indicherà il livello di urgenza (Allegato 1). 

6 LUOGO DI APPLICAZIONE:  sala operatoria; qualora fosse disponibile ambulatorio 

dedicato. 

7 RESPONSABILITA’ 

MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

  

 CLD¦w! /I9 {±h[D9 [Ω!¢¢L±L¢!Ω 

5ŜǎŎǊƛȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ Medico che 
effettua la 
procedura 

Infermieri 
di Sala 

Operatoria 

Personale di 
supporto 

Medico di 
Unità 

Operativa 

Infermiere di 
Unità 

Operativa 
Informazione del paziente 
con firma del consenso 
informato 

   RR   

Detersione cute ed eventuale 
tricotomia 

  CC   RR  

Posizionamento paziente  RR     

tǊŜǇŀǊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩƻǇŜǊŀǘƻǊŜ RR  RR     

Preparazione campo sterile RR  CC     

Apertura in asepsi del 
materiale 

RR  RR     

Identificazione e scelta del 
vaso venoso ecograficamente  

RR      

Somministrazione 
ŘŜƭƭΩŀƴŜǎǘŜǘƛŎƻ ƭƻŎŀƭŜ 

RR  CC     

Inserimento CVC e controllo 
del corretto posizionamento 

RR  CC     

Smaltimento del materiale 
monouso negli appositi 
contenitori 

CC  RR  CC    

Trattamento dispositivi 
medici pluriuso 

 RR  CC    

Ricondizionamento 
ambientale 

 CC  RR    

Controllo Radiologico a 12 
ƻǊŜ ŎƛǊŎŀ ŘŀƭƭΩƛƴǎŜǊƛƳŜƴǘƻ 

   RR  CC  

 
 

LLeeggeennddaa::  RR  ==  rreessppoonnssaabbiillee  

  CC  ==  ccooiinnvvoollttoo  



 
 

57 
 

 

8 MODALITA’ OPERATIVA 

MATERIALI 

o Ecografo con sonda lineare ad alta frequenza 

o Coprisonda 

o Adesivo trasparente coprisonda 

o Servitore 

o Guanti sterili 

o Antisettico (Clorexidina, PVP Iodio in soluzione alcolica) 

o Kit sterile CVC 

o 2 coppette in acciaio 

o N°4 telini sterili monouso 

o Siringhe sterili: 3 da 5ml, 2 da 10ml, 2 da 20ml 

o Porta aghi sterile 

o Forbici sterili 

o Filo di sutura montato sterile 

o Sistema di fissaggio per CVC sutureless 

o Medicazione trasparente sterile in poliuretano 

o Anestetico locale (Carbocaina al 2%) 

o Soluzione fisiologica (500ml + deflussore sterile) 

o Bisturi sterile con lama n°11 

o Mascherina chirurgica, cappellino, schermo o occhiali protettivi 

o Kit CVC (1 camice, 4 telini sterili in laminato microfibra (gorotex) con nastro 

adesivo, n°20 confezioni sterili di garza 10x10, 2 pinze anatomiche). 

Confezionato in carta medicale. Validità della sterilità 1 mese. Presenza di 

etichetta identificativa 

o Contenitore per acuminati e taglienti 

o Contenitore per rifiuti speciali 
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AZIONE MOTIVAZIONE 
Informare il paziente riguardo la procedure cui verrà 
sottoposto, facendogli firmare il consenso 
informato. 

Promuovere la sicurezza psicofisica e la 
collaborazione del paziente. Adempiere alla 
normativa vigente 

Posizionare correttamente l’utente Facilitare le manovre di inserimento del CVC 

Indossare mascherina chirurgica, cappellino e 
schermo/occhiali protettivi 

Ottenere la massima barriera nella prevenzione 
delle infezioni ospedaliere e delle infezioni 
occupazionali correlate agli accessi intravascolari 
durante l’inserimento del CVC 

Eseguire il lavaggio antisettico delle mani da parte 
dell’operatore 

Rimuovere la flora transitoria e ridurre la flora 
residente dalla cute delle mani prima di indossare i 
guanti sterili 

Procedere alla vestizione sterile dell’operatore Ottenere la massima barriera nella prevenzione 
delle infezioni correlate agli accessi intravascolari e 
delle infezioni occupazionali 

Preparare il campo sterile per il materiale 
occorrente e l’apertura sterile del kit per CVC 

Mantenere l’asepsi dei dispositivi medici e del 
materiale 

Eseguire l’antisepsi della cute con  Clorexidina o 
PVP-Iodio in soluzione alcolica con movimenti 
rotatori dal centro verso la periferia senza mai 
tornare indietro. Cambiare il tampone ad ogni 
passaggio per un totale di tre passaggi 

Ridurre la colonizzazione microbica della cute 
dell’utente nella zona di inserimento del CVC 

Lasciare agire l’antisettico per almeno 2 minuti Garantire l’azione battericida dell’antisettico 

Delimitare il campo con teli sterili provvisti di nastro 
adesivo 

Garantire e mantenere la procedura in asepsi e 
mantenere ferma la delimitazione del campo 

Somministrare l’anestetico locale in monodose Ridurre il dolore all’utente durante l’inserimento 

Usare l’ecografia per identificare, scegliere, 
cannulare il vaso venoso 

Ridurre il rischio di insuccessi o di complicanze quali 
la puntura arteriosa accidentale, l’ematoma, 
l’emotorace  

Inserimento del CVC e controllo della corretta 
posizione in vena 

Garantire le successive corrette infusioni 

Collegare soluzione fisiologica al CVC Mantenere pervia la via infusionale 

Fissare il dispositivo preferibilmente con sistema 
sutureless o con punti di sutura 

Evitare la fuoruscita e la dislocazione del dispositivo 

Applicare medicazione trasparente sterile in 
poliuretano, in caso di sanguinamento applicare 
medicazione compressiva da rimuovere dopo  2-3 
ore 

Copertura sterile del sito di inserzione 

Controllo radiologico Verifica corretto posizionamento del CVC 

Eliminare il materiale monouso negli appositi 
contenitori e ricondizionare l’ambiente 

Rendere l’ambiente igienicamente idoneo per le 
successive procedure e prevenire le infezioni 
occupazionali Trattare i dispositivi pluriuso come da prontuario 

degli antisettici e disinfettanti 
Ricondizionare in modo adeguato e sicuro per utenti 
ed operatori i dispositivi riutilizzabili 

Eseguire il lavaggio delle mani Prevenire il rischio infettivo 

Compilare la documentazione clinica predisposta 
per tale procedura  

Documentare in modo esaustivo la procedura ai fini 
clinici, epidemiologici ed amministrativi 

Effettuare un controllo Rx entro le 12 ore successive 
l’inserimento 

Diagnosticare eventuale complicanza tardiva 
(pneumotorace) 
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9 RACCOMANDAZIONI 

o La richiesta per l’inserimento del CVC deve essere inviata al servizio di Anestesia 

Rianimazione e Terapia Antalgica cui deve essere allegato il consenso informato già 

firmato. 

o Bisogna accertarsi che nella documentazione clinica sia presente un esame emocoagulativo 

recente. 

o Se fosse necessaria la tricotomia della zona di inserimento del CVC questa deve essere 

eseguita presso la U.O. che ha fatto richiesta di inserimento utilizzando un tricotomo 

atraumatico con lama monouso. 

o Per abbattere la carica batterica è necessario che presso la U.O. degenziale  venga eseguita 

una detersione accurata della zona di inserimento del CVC anche se non viene eseguita la 

tricotomia 

o Utilizzare se possibile quale sito di inserzione preferenziale, per una minore incidenza di 

rischio infettivo in ordine decrescente, la vena succlavia rispetto alla giugulare rispetto alla 

femorale. 

o Garantire un ampio campo sterile per l’antisepsi e la procedura invasiva. 

o Nei soggetti allergici allo PVP-Iodio si può utilizzare in sostituzione come antisettico la 

soluzione alcolica di Clorexidina. Non utilizzare solventi organici prima dell’inserimento del 

CVC. 

o Per l’anestesia locale utilizzare fiale monouso. 

o Il fissaggio del CVC deve essere fatto con sistemi sutureless. In caso di sutura con punti si 

dovrà avere l’accortezza di non confezionarli stretti per evitare fenomeni di microischemia 

cutanea che favoriscono proliferazione microbica. 

o Non utilizzare pomate antibiotiche o antisettiche sul sito del CVC in quanto favoriscono 

antibiotico-resistenza e infezioni fungine. 

o Qualora fosse necessario manipolare il CVC dopo il suo inserimento: riposizionare 

correttamente l’utente, indossare i DPI (come riportato nella tabella descrizione delle 

attività ), eseguire il lavaggio antisettico delle mani. Procedere ad una accurata detersione 

del CVC con NaCl 0,9% sterile, eseguire l’antisepsi del CVC con Clorexidina o PVP-Iodio in 

soluzione acquosa per una lunghezza di almeno 7 cm dal punto di inserzione nella cute. 

Attendere l’asciugatura ed applicare la medicazione trasparente sterile in poliuretano.   

o Nei tempi di inattività mantenere coperto sterilmente il sito di inserzione. 

o Compilare la documentazione computerizzata riguardante la procedura (ADT-WEB) 

riportando nello spazio dedicato alla descrizione dell’intervento anche la motivazione della 

richiesta, che verrà stampata e, sulla quale verrà inserita l’etichetta identificativa del kit 

CVC. 
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10 COMPLICANZE:  
le complicanze sono già state descritte nella sezione introduttiva, qui ne vengono elencate alcune. 
PRECOCI 
¶ Sanguinamento 

¶ malposizionamento 

¶ Puntura accidentale arteriosa 

¶ Ematoma 

¶ Aritmie 

¶ Pneumotorace 

TARDIVE 

¶ Pneumotorace 

¶ Embolia gassosa  

¶ Sepsi correlate al CVC 

 

 

11 ECCEZIONI 
Per i pazienti in condizioni cliniche molto gravi ( paziente critico, condizioni di emergenza, 

intrasportabilità) il luogo di esecuzione della procedura potrà essere: l’unità di degenza, il pronto 

soccorso ecc.. In queste situazioni l’anestesista dovrà rifornirsi del materiale occorrente presso la 

sala operatoria (DPI, kitCVC, CVC). 

 

 

12 INDICATORE DI QUALITA’ 
Totale kit CVC utilizzati/Totale CVC inseriti 

 

 

13 STATO DELLE REVISIONI 

Revisione n° Sezioni revisionate Motivazione della revisione Data 

1a edizione nessuna nessuna Dicembre 2016 

 

 

14 ELENCO ALLEGATI 

Allegato N° Descrizione allegato 

1 Richiesta di posizionamento di CVC (Modello A con specifica del livello di urgenza) 

2 Consenso informato 
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