
PRESENTAZIONE

La versione aggiornata delle “linee-guida per l’inserimento e la gestione del catete-
re venoso centrale” costituisce un esempio di realizzazione concreta  di alcuni degli
obiettivi aziendali: promuovere l’efficacia e l’appropriatezza degli interventi sanita-
ri, migliorare la qualità professionale e la sicurezza del paziente, utilizzare in manie-
ra più razionale possibile le risorse.

Ringrazio in modo particolare il gruppo di coordinamento e il gruppo di lavoro per
l’impegno su questi temi anche durante il “faticoso” periodo del trasferimento del-
l’ospedale. 

Poiché è convinzione della Direzione Aziendale che le “linee guida” debbono costi-
tuire uno strumento concreto da applicare nella pratica quotidiana assicuro l’impe-
gno mio personale e dei miei collaboratori a promuoverne l’implementazione ed
invito fin d’ora tutti gli operatori a leggere, utilizzare e  diffondere le raccomanda-
zioni contenute nel documento.

Il Direttore Sanitario
Azienda Ospedaliera di Perugia

Dott. Emilio Duca 



PRESENTAZIONE

Nell’ambito delle iniziative di miglioramento della pratica professionale a partire
dalle evidenze scientifiche la nostra struttura ha da tempo realizzato delle linee guida
clinico  organizzative: del carcinoma del pancreas, del carcinoma dello stomaco, del
carcinoma del colon retto, la linea guida sulle lesioni da pressione e quella sull’uso
dell’albumina. Per alcune di queste è stato misurato l’impatto nel promuovere il
cambiamento della pratica clinica ottenendo la conferma che lo strumento linee
guida può risultare efficace se implementato con modalità adeguate, fattibile con le
risorse presenti nell’azienda e può comportare talora, con nel caso dell’albumina, un
uso più razionale delle risorse economiche. 
E’ con  piacere quindi che a nome del GOPCaV (Gruppo Operativo Permanente
Aziendale per il coordinamento della gestione dei problemi clinici ed organizzativi
correlati all’uso dei Cateteri Venosi centrali) presentiamo la versione aggiornata
delle “Linee-guida per l’inserimento e la gestione del catetere venoso centrale” ela-
borata per la prima volta nel 2004. Anche in questa occasione abbiamo condotto le
varie fasi del progetto in maniera tale da integrare le attività di miglioramento della
qualità e formazione professionale, infatti abbiamo accreditato con il sistema ECM
il lavoro svolto per la revisione e la implementazione delle linee guida e quindi  oltre
200  operatori  riceveranno  un numero di crediti variabili a secondo del grado d’im-
pegno didattico.
Questa versione della linea guida è stata arricchita dai  seguenti strumenti di suppor-
to:

• il modulo per l’informazione al paziente e la richiesta di consenso prima del posi-
zionamento del CVC;

• la scheda CVC   da compilare a cura del medico che esegue l’impianto e l’espian-
to e il   diario  per la gestione dei CVC da compilare  a cura degli operatori sanita-
ri che assistono il paziente;

• alcune procedure assistenziali per la gestione del CVC.

Per la qualità scientifica del prodotto  e l’impegno profuso vogliamo ringraziare tutti
i professionisti coinvolti nelle varie fasi del progetto, come pure la Direzione
Generale per il prezioso  supporto offerto al nostro lavoro. 

Responsabile Ufficio Qualità Responsabile Direzione
e CERPeA Formazione, Qualità e URP

Dr. Lucio Patoia Dr.ssa Anna Calabro
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1

INTRODUZIONE

Secondo la definizione ormai ritenuta classica (Institute of Medicine. Guidelines for
clinical practice: from their development to use. Washington DC, National
Academic Press, 1992) le linee-guida sono "raccomandazioni di comportamento cli-
nico, prodotte da un gruppo di lavoro multidisciplinare e basate sulle migliori evi-
denze scientifiche, con lo scopo di assistere medici e pazienti nel decidere quali
siano le modalità assistenziali più appropriate in specifiche condizioni cliniche".
Queste linee-guida sono  state prodotte ed aggiornate da un gruppo di lavoro
multidisciplinare, coordinato dall’Ufficio Qualità, costituito da professionisti
medici, infermieri, biologi, tecnici di laboratorio e farmacisti dell'Azienda
Ospedaliera di Perugia e dell’Università degli Studi di Perugia.
L’obiettivo principale di queste linee guida, rivolte a tutti gli operatori sanitari
è quello di individuare il modo più appropriato per l’inserimento e  la gestione
dei  CVC, per la  profilassi, diagnosi e terapia delle complicanze infettive e
trombotiche correlate al loro utilizzo. 

1.1 METODOLOGIA DI LAVORO 

Il gruppo di lavoro ha revisionato le linee guida prodotte nel 2004 sulla base della
letteratura aggiornata a dicembre 2007. Le raccomandazioni prodotte sono state
classificate secondo il livello di validità e rilevanza scientifica dei documenti da cui
sono state derivate e sulla forza con cui ne viene raccomandata l’applicazione.
Questi aspetti e le relative definizioni sono specificate nel capitolo “Livelli di evi-
denza/grading delle raccomandazioni”.
Data la vastità e complessità dell’argomento trattato, il gruppo di lavoro è stato sud-
diviso in tre sottogruppi, responsabili ciascuno della stesura  e revisione dei relativi
capitoli trattati nella linea guida:
“Posizionamento del catetere venoso centrale”, “Gestione del catetere venoso cen-
trale”, “Complicanze correlate all’ uso del catetere venoso centrale”; per ogni sotto-
gruppo è stato individuato un coordinatore referente. Un quarto gruppo, il gruppo
“Metodologia di conduzione del lavoro”, si è reso responsabile di proporre la meto-
dologia con cui condurre il lavoro, coordinare, gestire, aiutare tutti gli altri nella ela-
borazione e stesura della linea guida, di fornire il supporto tecnico e logistico neces-
sario e di occuparsi della redazione definitiva e della pubblicazione dell’elaborato.
Il documento nel suo divenire è stato discusso in varie sedute sia per piccoli gruppi
che in sedute plenarie e la versione finale è stata riesaminata in un’ultima seduta ple-
naria, prima di essere licenziato.
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Il gruppo operativo permanente aziendale per il coordinamento della gestione
dei problemi clinici ed organizzativi correlati all’uso dei cateteri venosi centra-
li (GOPCaV), costituito con atto ufficiale nel 2004, nel corso di questi anni si è
parzialmente modificato, integrando nuovi componenti, ma continua ad avere
le seguenti finalità:

• definizione degli aspetti clinici ed organizzativi correlati ai criteri per il posiziona-
mento, la scelta del tipo di CVC, le modalità di posizionamento, la gestione, la dia-
gnosi ed il trattamento delle complicanze derivanti dall’uso dei CVC;

• aggiornamento della linea guida in base alle nuove evidenze scientifiche disponi-
bili in letteratura e ai risultati della verifica dell’applicazione della stessa;

• organizzazione e conduzione di iniziative di formazione sul tema dei CVC (semi-
nari, convegni,corsi, opuscoli, etc);

• organizzazione e conduzione di studi clinici inerenti i CVC;
• organizzazione e conduzione di iniziative rivolte ai cittadini, Associazioni, Società

Scientifiche, Istituzioni, Enti relative al tema dei cateteri venosi e del loro utiliz-
zo.

1.2 PERCHE’ QUESTA LINEA GUIDA? 

L’utilizzo dei cateteri venosi centrali (CVC) costituisce un aspetto quantitativamen-
te rilevante delle attività sanitarie della Azienda Ospedaliera di Perugia,  questo in
considerazione dei documentati benefici ascrivibili ai CVC nel trattamento di
pazienti affetti da diverse patologie. Peraltro, accanto ai benefici clinici, i CVC com-
portano per i pazienti anche dei rischi correlati alle potenziali complicanze derivan-
ti dal loro uso e per l’Azienda una voce cospicua di spesa da attribuire sia all’acqui-
sto, che alla gestione ed al trattamento delle complicanze.
Appare pertanto del tutto rilevante per l’Azienda attuare comportamenti efficaci ed
appropriati in relazione all’utilizzo dei CVC, sia per ciò che concerne le indicazioni
al loro utilizzo che per ciò che riguarda le modalità di inserimento, di gestione e di
trattamento delle complicanze. Questo per ridurre la variabilità di comportamenti
che ha numerose implicazioni:
• una potenziale inappropriatezza degli interventi sanitari giacché, se numerosi sono

gli approcci praticati per lo stesso problema clinico, è molto probabile che almeno
alcuni di questi siano inappropriati, con possibili conseguenze negative sugli esiti
clinici;

• un utilizzo inappropriato delle risorse professionali, economiche ed organizzative;
• una notevole difficoltà alla programmazione ed organizzazione dei servizi sanita-

ri;
• un disorientamento degli utenti;
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• una fonte di delegittimazione della classe medica, degli operatori sanitari e del
Servizio Sanitario nel suo complesso.

L’elaborazione e l’implementazione di linee-guida clinico-organizzative basate sulle
evidenze scientifiche si sono rivelate, in studi clinici controllati e randomizzati ed in
metanalisi di trial clinici randomizzati, uno strumento efficace nell’indurre una
modifica in senso migliorativo degli interventi sanitari e, almeno in alcuni studi,
degli outcomes clinici. Dal punto di vista organizzativo e gestionale inoltre, le linee
guida potrebbero costituire anche nella realtà italiana uno strumento per indirizzare
le scelte e le decisioni nel senso della efficacia e della appropriatezza ed uno stru-
mento di lavoro e di indirizzo programmatico a livello dipartimentale.
E’ per tali motivi che i professionisti, impegnati a vario livello, nella gestione dei
pazienti portatori di cateteri venosi centrali hanno ritenuto opportuno riunirsi in un
gruppo di lavoro multidisciplinare per elaborare e aggiornare, sulla base delle
migliori evidenze scientifiche, queste linee guida.

1.3 TARGET

Le linee guida  sono rivolte a tutti i pazienti portatori di CVC tunnellizzati, non tun-
nellizzati e totalmente impiantabili che insistono nelle Strutture della Azienda
Ospedaliera di Perugia. 

1.4 GLI UTILIZZATORI

Le raccomandazioni di queste linee guida sono rivolte a tutto il personale infermie-
ristico e medico, in ambito ospedaliero.  Una specifica parte, che verrà redatta e
stampata in modo autonomo, ma discende dalle evidenze qui raccolte, è rivolta ai
pazienti, ai familiari e/o ai care giver dei pazienti per supportarli nella “gestione del
quotidiano” a domicilio.
In questa fase del progetto si è ritenuto di non affrontare gli aspetti economico
gestionali relativi ai CVC rimandando ad un momento di maggior disponibilità di
dati in letteratura e di competenze.
La stampa  delle linee guida è stata realizzata con il sostegno della Fondazione Cassa
di Risparmio di Perugia.
Di tale attività sono state informate la Direzione Medica e la Direzione Generale che
hanno manifestato il loro consenso ed interesse per la realizzazione del progetto.
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1.5 METODO PER LA RICERCA BIBLIOGRAFICA

La ricerca bibliografica è stata effettuata attraverso internet, consultando banche dati
di pubblicazioni primarie, quali MedLine, banche dati di pubblicazioni secondarie,
quali Cochrane Library, CDSR, DARE, HTA,banche dati di linee guida, National
Guideline Clerighouse, NICE,CDC, SIGN, PNLG, siti di Società Scientifiche perti-
nenti(ESC, ACC/AHA),  testi di pubblicazioni secondarie (UpToDate, Clinical
Evidence, ACP Journal,),  oltre che materiale fornito dai professionisti del GdL.
Sono stati selezionati ed analizzati i documenti pubblicati negli ultimi cinque anni,
in lingua inglese, di questi sono stati reperiti i full-texts.
I principali termini di ricerca utilizzati, variamente associati sono stati i seguenti:
"Catheterization, Central Venous"[Mesh]
“adverse effects"[Mesh] 
“mortality"[Mesh] 
“utilization"[Mesh]
"Infection"[Mesh]
"Thrombosis"[Mesh]
"prevention and control "[Subheading]
"nursing "[Subheading]

1.6 LIVELLI DI EVIDENZA\GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI 

I livelli delle evidenze scientifiche in letteratura e la forza delle raccomandazioni,
applicati in questa linea guida non sono stati definiti alla stessa maniera per tutti
capitoli. Questo perché alcune modalità di definizione erano più pertinenti alle esi-
genze degli argomenti trattati e soprattutto alle caratteristiche delle fonti bibliogra-
fiche disponibili in letteratura. In ogni caso tutte le definizioni adottate sono standar-
dizzate, ben precisate e derivate da fonti internazionali.

• Nei capitoli “Posizionamento del catetere venoso centrale” e “Gestione del catete-
re venoso centrale” sono state adottate, perché più aderenti alle esigenze degli
argomenti trattati, le seguenti “raccomandazioni”:

Raccomandazione IA
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da studi
sperimentali, clinici o epidemiologici ben disegnati.

Raccomandazione IB
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da alcu-
ni studi epidemiologici, clinici o sperimentali sicuri o da una forte logica teorica.
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Raccomandazione IC
Pratiche la cui applicazione è richiesta in base a standard o normative.

Raccomandazione II
Pratiche la cui applicazione viene consigliata e supportata da studi clinici od epi-
demiologici o da un fondamento teorico logico.

Argomento non risolto
Assenza di raccomandazioni specifiche. Pratiche per le quali non esistono suffi-
cienti evidenze scientifiche o un consenso sulla loro efficacia.

Da: “Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infection”
MMWR, CDC Aug. 9, 2002/51 (RR10);1-26.

• Nel capitolo che tratta della “Diagnosi e terapia delle complicanze infettive e trom-
botiche del catetere venoso centrale”, è stato definito sia il livello di evidenza degli
studi su cui le raccomandazionisono basate che la forza delle raccomandazioni
stesse.

Livello di evidenza I
Evidenza ottenuta da metanalisi di studi clinici randomizzati oppure evidenza
ottenuta da almeno uno studio clinico randomizzato, controllato, di disegno ade-
guato e dimensioni tali da assicurare un basso rischio di risultati falsi positivi o
falsi negativi.

Livello di evidenza II
Evidenza ottenuta da almeno uno studio controllato e di disegno adeguato, ma non
randomizzato oppure evidenza ottenuta da almeno uno studio ben disegnato e
quasi sperimentale, non controllato,randomizzato.

Livello di evidenza III
Evidenza ottenuta da studi ben disegnati non sperimentali descrittivi, quali ad es.
studi comparativi, di correlazione, caso-controllo. 

Livello di evidenza IV
Evidenza ottenuta da rapporti di comitati di esperti o opinioni e/o esperienze cli-
niche di esperti autorevoli nel campo.

Da: U.S. Agency for HealthCare Research and Quality, 1992 
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1.7 DEFINIZIONE DELLA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI 

A Evidenza buona per raccomandarne l’uso
B  Evidenza discreta per raccomandarne l’uso
C  Evidenza scarsa per raccomandarne l’uso 
D  Evidenza discreta per controindicarne l’uso 
E  Evidenza buona per controindicarne l’uso 

Da: Gross PA, Barrett TL, Dellinger P, et al. Purpose of quality standards for infec-
tious diseases. Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 1994; 18:421.

1.8 AGGIORNAMENTO E DIFFUSIONE 

L’elaborazione della linea guida costituisce il primo passo del gruppo. Infatti è noto
dalla letteratura che è molto difficile indurre dei cambiamenti nei comportamenti cli-
nici. Gli studi pubblicati evidenziano come siano molteplici i fattori che possono
influire sul comportamento e quindi condizionare un tardivo o mancato trasferimen-
to nella pratica dei risultati della ricerca clinica: fattori di tipo culturale,
opinioni/attitudini professionali, il tipo di rapporto medico-paziente, fattori di tipo
ambientale. Talora inoltre uno stesso fattore può influenzare la pratica clinica in
maniera opposta a seconda dei vari studi.
Proprio per questa documentata difficoltà nell’indurre un cambiamento nei compor-
tamenti clinici, la sola elaborazione di una linea guida clinico-organizzativa non
garantisce affatto che essa venga applicata; la letteratura, al contrario, documenta
come la sola elaborazione e diffusione di una linea guida sia destinata per lo più al
fallimento applicativo. 
Si rende pertanto necessaria la messa in atto di attività volte a:

• favorire l’implementazione della linea guida;
• verificare il grado di applicazione della linea guida;
• misurare, attraverso indicatori adeguati ed oggettivi, gli esiti clinici, organizzativi, 

gestionali o di altro tipo considerati interessanti.

Le attività di cui ai punti precedenti devono essere intraprese sulla base dei risultati
degli studi relativi esistenti in letteratura e richiedono quindi competenze specifiche:
oltre a quelle professionali specifiche delle varie specialità coinvolte nella gestione
dei cateteri venosi centrali, infatti sono necessarie competenze di epidemiologia cli-
nica, di farmacologia e di farmacologia clinica, di metodologia della ricerca, di sta-
tistica medica, di ricerca sui servizi sanitari, nonché risorse e collaborazione.
Peraltro, sempre la letteratura, conferma che senza questo tipo di attività di imple-
mentazione, verifica e misurazione degli esiti, le linee guida sono destinate a rima-
nere del tutto ignorate nella pratica clinica e quindi inefficaci.
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Le iniziative per la diffusione e l’implementazione della linea guida sono state pro-
gettate dal gruppo e hanno visto  la combinazione di due strategie volte a promuo-
vere la implementazione della linea guida:
1) la “diffusione semplice” della linea guida (tramite distribuzione della versione

cartacea, presentazione ufficiale in un Seminario e presentazione della linea guida
sul sito aziendale);

2) la realizzazione di “riunioni apposite”, da effettuare nelle varie Strutture
Complesse e Servizi aziendali, per promuovere la linea guida, discuterne con gli
operatori le caratteristiche principali, i contenuti tecnici e gli ostacoli alla imple-
mentazione, secondo la strategia denominata nella letteratura specifica “educatio-
nal outreach visit”. Tale modalità si è dimostrata efficace nel modificare la pre-
scrizione in studi condotti in Nord America.

E’ stata inoltre decisa l’esecuzione di un’ indagine conoscitiva sui comportamenti
(medici ed infermieristici) messi in atto nelle varie Strutture Complesse in cui si uti-
lizzano CVC,  mediante un questionario sottoposto in maniera anonima a tutti gli
operatori delle Strutture Complesse interessate.
I dati forniti da questa indagine sono stati utilizzati per evidenziare eventuali proble-
mi di appropriatezza verso cui sono stati indirizzati interventi specifici; inoltre, lo
stesso questionario è stato  riproposto, dopo sei mesi  dalla ufficializzazione della
linea guida  aziendale, al fine di verificarne il grado di applicazione. 
Dopo la stesura delle Linee Guida il gruppo ha prodotto dei documenti di supporto
da inserire nella cartella clinica quali: il modulo per l’informazione al paziente e la
richiesta di consenso prima del posizionamento del CVC (ALLEGATO 1)¸ la sche-
da CVC  da compilare a cura del medico che esegue l’impianto e l’espianto (ALLE-
GATO 2), il diario  per la gestione dei CVC da compilare  a cura degli operatori sani-
tari che assistono il paziente (ALLEGATO 3) e alcune procedure assistenziali per la
gestione del CVC (ALLEGATI 4, 5, 6, 7).

1.9 AVVERTENZE

Le raccomandazioni contenute in queste linee guida vanno intese come indirizzi di
comportamento, non come protocolli fissi che devono essere obbligatoriamente
seguiti.
Le evidenze scientifiche su cui tali raccomandazioni sono basate sono di livello
variabile in una scala decrescente di attendibilità scientifica. 
Le raccomandazioni delle linee guida si applicano ad un paziente medio, non ad un
singolo e specifico paziente; rimane compito e responsabilità del medico e degli
operatori sanitari valutare l’appropriatezza di un determinato trattamento per un
determinato paziente.
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Le linee guida pertanto non possono sostituire in alcun modo né la valutazione cli-
nica, né il bagaglio culturale, né l'esperienza professionale del medico e degli ope-
ratori sanitari, né una corretta ed esauriente informazione del paziente, né il suo con-
senso informato e cioè quanto in termini di prudenza, diligenza e perizia viene
richiesto al medico nel trattamento dello specifico paziente.
Pertanto al medico curante e agli operatori sanitari rimane la responsabilità di veri-
ficare se le raccomandazioni formulate in tali linee guida risultino valide ed aggior-
nate in relazione al continuo avanzamento delle conoscenze medico-scientifiche,
nonché appropriate per le condizioni cliniche del paziente specifico. 
Sempre al medico curante spetta la responsabilità di verificare se le dosi e/o le
modalità di somministrazione di farmaci o di altri presidi terapeutici che fossero
indicati in tali linee guida siano corrette nonché appropriate in relazione alle condi-
zioni cliniche del paziente specifico.
In sostanza si tiene a ribadire che le linee guida non sono per il medico e per gli ope-
ratori sanitari norme da seguire né sono discriminanti della responsabilità professio-
nale stante la normativa in atto in cui l'operato del medico rimane gravato dal dove-
re di rispondere in termini di assoluta soggettività.Inoltre le linee guida non posso-
no essere utilizzate nei confronti di chiunque (medico, operatori sanitari, paziente,
organizzazione sanitaria) per obbligare, autorizzare, o impedire la scelta di un trat-
tamento.
Il gruppo che ha elaborato le linee guida declina pertanto ogni responsabilità per
danni diretti o indiretti a persone o a cose che possano derivare dalla applicazione o
dalla non applicazione delle raccomandazioni contenute in queste linee guida.
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2

COMPOSIZIONE DEL GRUPPO DI LAVORO 
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3

SINOSSI DELLA LINEA GUIDA

Questo capitolo riporta tutte le principali raccomandazioni presenti nella linea guida
per favorire una più facile ed immediata consultazione. 

4

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE VENOSO CENTRALE 

In ogni paziente dovrebbe essere sempre valutato se può essere utile posiziona-
re un catetere venoso centrale; in ogni caso non possono essere definiti criteri
assoluti per la indicazione o la controindicazione e pertanto la scelta va fatta
per ogni singolo caso.
(Argomento non risolto)

• Utilizzare cateteri con più lumi
solo se questo è necessario. (IB)

• In pz. di età sup. 4 anni utilizza-
re un catetere tot. impiantabile o
tunnellizzato per permanenza
superiore alle 4 settimane. (IA)

• In pz. di età inf. 4 anni, perma-
nenza del catetere sup. a 4 setti-
mane considerare l’uso di un
catetere tot. impiantabile o tun-
nellizzato. (IA)

• Accesso temporaneo per la diali-
si con periodo di permanenza
superiore a 3 settimane utilizzare
un CVC tunnellizzato con cuffia.
(IB)

4.1 SELEZIONE DEL TIPO
DI CATETERE 

• Nella scelta della sede d’inserzio-
ne tenere conto delle possibili
complicanze meccaniche, della
sicurezza della sede e della situa-
zione anatomica del paziente. (IA)

• Sede preferenziale per cateteri
non tunnellizzati: la vena succla-
via, escluse  le controindicazioni
ed i pz. dializzati. (IB) 

• Pz. dializzati: vena giugulare
interna destra. (IB); non posizio-
nare CVC tunn. con cuffia, dallo
stesso lato di un accesso artero-
venoso. (IB)

• Pz. con insufficienza renale: se
possibile evitare l’inserzione in
vena succlavia per il rischio di
stenosi venosa centrale. (IB)

4.2 SCELTA DELLA SEDE
DI INSERZIONE 
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• Prima della procedura di inser-
zione è necessario che il paziente
abbia un’adeguata informazione
e dia il suo consenso informato.
(IC)

• Il paziente deve essere preferibil-
mente a digiuno. (IB)

• Posizionare accesso venoso peri-
ferico, monitorare i parametri
vitali, liberare la regione ed ese-
guire, se necessario, tricotomia.
(IB)

• La tricotomia va eseguita subito
prima del posizionamento trau-
matizzando il meno possibile la
cute, utilizzando il clipper. (IB)

4.3 PREPARAZIONE 
DEL PAZIENTE

• In tutti i casi di inserzione del
CVC  va applicato l’uso di pre-
cauzioni di “barriera di massima
sterilità” (MSB) in quanto effica-
ce nel ridurre il rischio di infezio-
ni correlate al CVC. (IB)
MSB: guanti, cappe e teli di lunghe
dimensioni sterili, associati all’uso
di mascherine e cuffie non sterili.

• Durante l’inserzione è necessario
adottare la usuale tecnica di man-
tenimento dell’asepsi. (IA)

• Nei pazienti di età superiore a due
mesi la cute va disinfettata con
clorexidina gluconato in soluzione
acquosa al 2%. (IA)

• E’ necessario consentire all’anti-
settico di rimanere sul sito di
inserzione fino alla sua essiccazio-
ne all’aria prima di inserire il
CVC. (IB)

• Non applicare solventi organici
prima dell’inserzione del CVC.
(IA)

• Non usare unguenti o creme anti-
biotiche nel sito di inserzione a
causa del rischio di promuovere
l’insorgenza di resistenze o di
infezioni fungine. (IA)

• Non usare profilassi antimicrobi-
ca sistemica o intranasale prima
della inserzione del CVC. (IA) 

• Registrare il nome dell’operatore
che ha inserito il CVC, la data,
eventuali problemi intercorsi
durante la procedura (II)

• RX torace dopo l’ inserzione.

4.4 INSERIMENTO DEL CVC
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4.5 COMPLICANZE DURANTE 
LA PROCEDURA

4.6 COMPLICANZE TARDIVE

• Vedi linea guida a pag. 28 • Vedi linea guida a pag. 31

5

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI CORRELATE 
AL CATETERE VENOSO CENTRALE 

• La formazione e l’aggiornamento del personale sanitario. (IA)
• Registrazione dei dati relativi al CVC. (II)
• Rimuovere ogni CVC che non serve più.  (IA)
• Non sostituire routinariamente il CVC (IB)
• Non è necessario coltivare di routine la punta del CVC. (IA)
• Se il CVC è stato inserito in assenza di tecniche di asepsi deve essere sosti-

tuito entro 48 ore.  (II)

6

GESTIONE DEL CATETERE VENOSO CENTRALE 

COME QUANDO
CASI PARTICOLARI

AVVERTENZE

Frizione con prodotti
a base di alcool 

Prima e dopo ogni
manipolazione del
catetere anche se si
utilizzano guanti sterili

Quando le mani sono
visibilmente sporche
lavare con  saponi anti-
batterici ed acqua con
un accurato risciacquo
e asciugatura

Lavaggio
antisettico
mani

Visivamente  o
mediante palpazione
sulla medicazione
intatta

Tutti i giorni nei
pazienti neutropenici
Ad intervalli regolari
negli altri pazienti

Se il paziente ha feb-
bre e/o dolore o fasti-
dio rimuovere la
medicazione per esa-
minare il sito d’uscita
del CVC

Ispezione del
punto di
inserzione
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Seguire tecniche steri-
li. Disinfettare la cute
con un antisettico: di
preferenza la soluzio-
ne di clorexidina al
2%. In alternativa
può essere accettabile:
tintura di iodio, iodo-
foro  o alcool al 70%.

Non applicare solventi
organici (es. acetone o
etere), non utilizzare
pomate o creme a base
di antibiotici nel punto
di inserzione del cate-
tere.

Cura del sito
d’inserzione

Indossare guanti steri-
li e mascherina.
Utilizzare garza sterile
fissata con cerotto
poroso o un bendag-
gio trasparente in
poliuretano semiper-
meabile.

Cambio della
medicazione

Almeno una volta a
settimana. Controllare
più frequentemente lo
stato della medicazio-
ne nei pazienti che
presentano importante
sudorazione e nei
bambini. Nei cateteri
venosi centrali, sia
tunnellizzati che non
tunnellizzati appena
impiantati e nel caso
di ferita recente del
port a cath, la medica-
zione deve essere
effettuata dopo 48 ore;
dopo la prima medica-
zione, la ferita della
tasca deve essere con-
trollata e medicata
ogni 4 giorni.

Se il paziente è molto
sudato o il sito sangui-
na o c’è uno stillici-
dio, è preferibile uti-
lizzare una garza steri-
le piuttosto che la pel-
licola  trasparente
impermeabile.Sostituir
e la medicazione se si
inumidisce, si sporca
o si allenta o tutte le
volte che viene rimos-
sa per ispezionare il
sito d’inserzione del
catetere.

COME QUANDO
CASI PARTICOLARI

AVVERTENZE
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Chiudere tutte le vie
quando non in uso.
Non usare di routine
filtri allo scopo di pre-
venire le infezioni..

Sostituire i set per
somministrare sangue
o derivati o emulsioni
lipidiche (sia quelle
combinate con ami-
noacidi e glucosio in
una soluzione di 3 a 1
o quelle infuse separa-
tamente) entro le 24
ore dall’inizio dell’in-
fusione.
Sostituire il set di
somministrazione
usato per le infusioni
di propofol ogni 6 o
12 ore, a seconda del
suo utilizzo, secondo
le raccomandazioni
della casa produttrice.

Cambio dei
set d’infusione
e altri 
dispositivi

Cambiare i set per
l’infusione (per esem-
pio deflussori e rubi-
netti), ogni 96 ore.
Cambiare i compo-
nenti dei sistemi senza
ago con la stessa fre-
quenza con cui viene
cambiato il set di som-
ministrazione.
Sostituire i tappini
ogni 72 ore o a secon-
da dell’indicazione
della casa produttrice.
Assicurarsi che tutti i
componenti del siste-
ma siano compatibili,
al fine di ridurre il
rischio di eventuali
perdite o rotture nel
sistema.

COME QUANDO
CASI PARTICOLARI

AVVERTENZE

Ridurre al minimo il
rischio di contamina-
zione pulendo la porta
di accesso con con
alcool al 70% o un
composto iodoforo
appropriato ed acce-
dere al presidio solo
con strumentazioni
sterili. 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.
L’ago di Huber può
restare in sede fino a
7 giorni.

Presidi di
accesso per
infusioni e
prelievi
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Il lavaggio è consi-
gliato ogni volta che
si deve chiudere il
CVC dopo il suo uti-
lizzo. Tutti i CVC se
non utilizzati devono
essere lavati.
Il lavaggio va esegui-
to prima con 20 ml di
soluzione fisiologica
0,9% e successiva-
mente con soluzione
fisiologica 0,9% ed
eparina 100 U.I.\ml in
questo caso la quanti-
tà della soluzione da
utilizzare varia a
seconda del volume
contenuto dal CVC
come indicato dalla
casa costruttrice.

Mantenimento
della
pervietà

Ogni 7 giorni. 
I cateteri totalmente
impiantabili (tipo port
), ogni 30 giorni.

COME QUANDO
CASI PARTICOLARI

AVVERTENZE

In assenza di con-
troindicazioni clini-
che, si può procedere
ad un tentativo di
disostruzione del lume
mediante terapia
trombolitica.

In caso di mancata
disostruzione del CVC
dopo la prima dose, è
possibile effettuare
una seconda dose.

In caso di 
malfunziona-
mento del
CVC (in 
infusione e/o 
in aspirazione)
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In presenza di febbre:

• valutazione clinica del paziente;

• ispezione del sito d’impianto;

• in presenza di essudato prelevare
un tampone per coltura;

• eseguire contemporaneamente
un’emocoltura da vaso periferi-
co ed una da  ogni  linea del
CVC (IIIA)

Dopo la risposta delle emocolture
Vedi Figura. 2 e Figura. 3

DIAGNOSI

 Pz critico o neutropenico:

• inizio terapia antibiotica empiri-
ca; (IA) Figura 1

Negli altri casi:

• considerare se è veramente
necessario l’inizio della terapia
antibiotica; (I-II A)

Rimozione del CVC:

• CVC non tunnellizzato nel pz
critico; (III-IV B)

• CVC tunnellizzato in caso di
sepsi complicata; (III-IV B)
Figura 6

TERAPIA

COMPLICANZE INFETTIVE - TRATTAMENTO

CVC TUNNELLIZZATO O
TOTALMENTE IMPIANTABILE

CVC NON TUNNELLIZZATO

• Vedi Figura 6 • Vedi Figura 4

7

DIAGNOSI E TERAPIA DELLE COMPLICANZE INFETTIVE  E 
TROMBOTICHE CATETERE RELATE 

7.1 COMPLICANZE INFETTIVE 

La SEPSI

• Vedi Tabella 1: definizioni utilizzate per la diagnosi di infezione catetere-
correlata

• Le raccomandazioni per il trattamento delle sepsi CVC correlate in con-
siderazione di specifici agenti eziologici sono riassunte nella Tabella 4.

COMPLICANZE INFETTIVE - CVC TUNNELLIZZATO E NON TUNNELLIZZATO
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7.6. COMPLICANZE TROMBOTICHE 

Sospetto clinico di
trombosi venosa pro-
fonda per: 

• edema o dolore
arto superiore o
della regione ante-
riore del torace;

• modificazioni del
colore cutaneo (eri-
tema o cianosi);

• comparsa di circoli
collaterali sottocu-
tanei a carico del-
l’arto superiore e/o
della regione ante-
riore del torace e
del collo ;

• malfunzionamento
del CVC;

• embolia polmonare
sintomatica. (III)

In caso di sospetto
clinico di trombosi
venosa profonda,
deve essere effettuata
una ecodoppler del
vaso ove è posiziona-
to il CVC. (III A)

DIAGNOSI TERAPIA PROFILASSI

• Il trattamento di
scelta nel caso di
trombosi venosa
profonda correlata
al CVC è quello
anticoagulante.
(IIA) 

• In caso di trombosi
venosa profonda
dell’arto superiore
correlata al CVC,
non esiste un con-
senso circa l’oppor-
tunità di rimozione
del CVC e la deci-
sione viene lasciata
alla discrezione del
medico referente.
(IV)

• Non ci sono eviden-
ze sufficienti a rac-
comandare l’uso
routinario di un
regime di profilassi
per la trombosi
venosa profonda
correlata al CVC.
(C)



23

4

POSIZIONAMENTO DEL CATETERE VENOSO CENTRALE 

In ogni paziente dovrebbe essere sempre valutato se può essere utile posiziona-
re un catetere venoso centrale ; in ogni caso non possono essere definiti criteri
assoluti per la indicazione o la controindicazione e pertanto la scelta va fatta
per ogni singolo caso. (Argomento non risolto) 

LIVELLI DI EVIDENZA/GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI 

Raccomandazione IA
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da studi
sperimentali, clinici o epidemiologici ben disegnati.

Raccomandazione IB
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da alcuni
studi epidemiologici, clinici o sperimentali sicuri o da una forte logica teorica.

Raccomandazione IC
Pratiche la cui applicazione è richiesta in base a standard o normative.

Raccomandazione II
Pratiche la cui applicazione viene consigliata e supportata da studi clinici od epide-
miologici o da un fondamento teorico logico.

Argomento non risolto
Assenza di raccomandazioni specifiche. Pratiche per le quali non esistono sufficien-
ti evidenze scientifiche o un consenso sulla loro efficacia.

Da: “Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infection”
MMWR, CDC Aug. 9, 2002/51 (RR10);1-26.

4.1 SELEZIONE DEL TIPO DI CVC 

Utilizzare cateteri con più lumi solo se questo necessario per il trattamento del
paziente. (Raccomandazione IB)
In effetti il numero dei lumi si associa con un maggior rischio infettivo.

Nei pazienti di eta superiore a 4 anni per i quali è prevedibile una permanenza
del CVC superiore a 4 settimane utilizzare un catetere totalmente impiantabi-
le o un catetere tunnellizzato a meno che non sussistano altre condizioni da con-
siderare nel singolo paziente. (Raccomandazione IA) 
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In effetti sia i cateteri tunnellizzati che i cateteri totalmente impiantabili sono asso-
ciati ad un minor rischio infettivo e vanno quindi preferiti. 

Nei pazienti di età inferiore a 4 anni per i quali è prevedibile una lunga perma-
nenza del CVC può essere preso in considerazione l’uso di un catetere tunnel-
lizzato o di un catetere totalmente impiantabile. 
(Raccomandazione IA). 

L’utilizzazione di CVC impregnati di antimicrobici o antisettici è un aspetto sul
quale il gruppo di lavoro che ha elaborato la linea guida non esprime, al
momento attuale, alcuna raccomandazione e pertanto non vanno utilizzati di
routine. (Argomento non risolto). 
Le linee guida dei “Centers for Disease Control” Agosto 2002,  raccomandano di
utilizzare CVC impregnati di antimicrobici o di antisettici negli adulti solo se si pre-
vede che il CVC rimanga in sede più di 5 giorni e se, dopo aver implementato una
strategia volta a ridurre i tassi di incidenza delle sepsi correlate al catetere, i tassi di
sepsi rimangono al di sopra dei livelli considerati accettabili sulla base di confronti
con i tassi di altri ospedali analoghi per caratteristiche.

La strategia volta a ridurre i tassi delle sepsi correlate al CVC comprende i seguen-
ti tre aspetti: 

• formazione del personale che inserisce e gestisce i CVC; 
• uso della barriera di massima sterilita; 
• antisepsi con clorexidina al 2% prima dell’inserzione del CVC; 

Utilizzare un CVC tunnellizzato con cuffia come accesso temporaneo per la dia-
lisi se si ritiene che il periodo di permanenza debba essere superiore a tre setti-
mane. 
(Raccomandazione IB). 

4.2 SCELTA DELLA SEDE DI INSERZIONE 

Nella scelta della sede di inserzione è necessario tenere conto anche delle possi-
bili complicanze meccaniche, della sicurezza della sede e della situazione ana-
tomica nel singolo paziente. (Raccomandazione IA) 
Infatti, ad esempio, nei pazienti pediatrici la vena femorale si associa ad un minor
rischio  di complicanze meccaniche a parità di incidenza delle complicanze infetti-
ve. Inoltre nel singolo paziente possono sussistere fattori specifici quali deformità o
varianti anatomiche del sito di accesso, precedenti patologie venose (trombosi pre-
cedente o in atto, chirurgia), linfatiche (radioterapia), arteriose (chirurgia), cutanee
(chirurgia, radioterapia), scheletriche (trauma, chirurgia). 
Altre condizioni da valutare sono: obesita, magrezza, cachessia, patologia cardiaca
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(insufficienza cardiaca, aritmie, pace maker), patologie polmonari (enfisema, fibro-
si, processi infettivi mono bipolmonari, versamento pleurico, pneumotorace, pazien-
te monopolmone), stato infettivo sistemico, stati trombofilici. 

In generale: 
• l'accesso giugulare interno è difficoltoso negli obesi e nelle alterazioni del collo

che impediscono il corretto posizionamento e la visione dei reperi anatomici; 
• l'accesso succlavio, ove possibile, va evitato nei pazienti ipossiemici per possibili-

tà di pneumotorace. 

Se patologia monopolmonare il CVC non va posizionato dal lato del polmone sano; 
• l'accesso femorale è in genere evitato per l'alta probabilità di contaminazione e trom-

bosi; è indicato in corso di resuscitazione per la rapidità e semplicità di posiziona-
mento e la possibilità di infondere anche durante il massaggio cardiaco esterno. 

Il catetere di Swan Ganz andrebbe posizionato in vena succlavia (minor rischio
infettivo) e mantenuto per non più di 7 giorni. I cateteri eparinati sarebbero da pre-
ferire rispetto agli standard (CRBSI 2.6 versus 5.5). Quindi se in terapia intensiva,
salvo controindicazioni, è da preferire la via succlavia, in sala operatoria può essere
cannulata la vena giugulare interna soprattutto quando si prevede una permanenza
breve del catetere e in particolare in cardiochirurgia dove la sternotomia e posizio-
ne dei teli sterili del campo chirurgico possono provocare piegamento dell’introdut-
tore e del catetere con conseguente difficoltà a infondere farmaci e monitorare le
pressioni. 

Utilizzare come sede preferenziale di inserzione di cateteri non tunnellizzati la
vena succlavia piuttosto che la vena femorale o la vena giugulare a meno che
non ci siano controindicazioni e al di fuori delle raccomandazioni specifiche per
i pazienti da sottoporre a dialisi. (Raccomandazione IB) 
In effetti il sito di inserzione condiziona il rischio di complicanze infettive in rela-
zione al rischio di tromboflebite (che a sua volta è un fattore di rischio per infezio-
ni correlate al CVC) e alla numerosità della flora cutanea locale. A supporto di tali
affermazioni non ci sono studi randomizzati ma solo, al meglio, di tipo prospettico
non controllati. Da tali studi emerge che ad esempio a livello della vena femorale e
maggiore sia il rischio di tromboflebiti che il livello di colonizzazione microbica. 

Nei pazienti che debbono sottoporsi ad un trattamento dialitico, in cui viene di
solito scelto un CVC tunnellizzato e con cuffia, la sede d’inserzione dovrebbe
essere la vena giugulare interna destra. Altre possibili opzioni alternative sono
rappresentate da: vena giugulare esterna destra, vene giugulari sinistre (inter-
ne o esterne) vene succlavie, vene femorali, accesso translombare alla vena cava
inferiore. (Raccomandazione IB). 
I CVC tunnellizzati e con cuffia dovrebbero essere preferenzialmente posizionati
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nella vena giugulare interna destra poichè questo sito consente un accesso piu diret-
to all’atrio destro rispetto all’accesso sinistro. Inoltre questa sede di inserzione è
associata ad un rischio inferiore di complicanze rispetto ad altri potenziali siti di
inserzione. 

I CVC tunnellizzati e con cuffia non dovrebbero essere posizionati dallo stesso
lato di un accesso arterovenoso. (Raccomandazione IB).

L’inserzione nella vena succlavia dovrebbe essere evitata nei pazienti con insuf-
ficienza renale per il rischio di stenosi venosa centrale. (Raccomandazione B). 

4.3 PREPARAZIONE DEL PAZIENTE 

Prima della procedura di inserzione è necessario che il paziente abbia un’ade-
guata informazione e dia il suo consenso informato. (Raccomandazione IC) 

Il paziente deve essere preferibilmente a digiuno. (Raccomandazione IB) 

Dopo acquisizione del consenso si  posiziona un accesso venoso periferico e si
monitorizzano i parametri vitali. (Raccomandazione IB) 

Si libera la regione dove avverrà il posizionamento ed eventualmente si esegue
la tricotomia. (Raccomandazione IB) 

La tricotomia va eseguita subito prima del posizionamento cercando di trau-
matizzare il meno possibile la cute, utilizzando il clipper. (Raccomandazione IB) 

4.4 INSERIMENTO DEL CVC 

In tutti i casi di inserzione del CVC  va applicato l’uso di precauzioni di “bar-
riera di massima sterilita (MSB) in quanto efficaci nel ridurre il rischio di infe-
zioni correlate al CVC. (Raccomandazione IB) 
In effetti sia uno studio randomizzato che uno studio non randomizzato hanno dimo-
strato una riduzione del numero di sepsi correlate al CVC e una riduzione del nume-
ro delle colonizzazioni del CVC nei pazienti in cui era stata utilizzata la “barriera di
massima sterilita (MSB) rispetto ai pazienti in cui erano stati utilizzati solo guanti ste-
rili e teli sterili di piccole dimensioni. L’MSB consiste nell’uso di guanti, cappe e teli
di lunghe dimensioni sterili associati all’uso di mascherine e cuffie non sterili. 

Durante l’inserzione è necessario adottare la usuale tecnica di mantenimento
dell’asepsi. (Raccomandazione IA) 

Nei pazienti di età superiore a due mesi la cute va disinfettata con clorexidina
gluconato in soluzione acquosa al 2%. (Raccomandazione IA) 
In effetti, in uno studio prospettico randomizzato la clorexidina gluconato in solu-
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zione acquosa al 2% si è dimostrata più efficace del povidone ioduro al 10% e del-
l’alcool al 70% nel ridurre l’incidenza di sepsi correlate al CVC. Peraltro, sia lo
ioduro povidone che l’alcool al 70% possono ancora essere considerati delle alter-
native accettabili. 

Non ci sono evidenze per raccomandare l’uso della clorexidina nei pazienti
pediatrici di età inferiore a due mesi. (Argomento non risolto) 
In uno studio prospettico in cui erano inclusi dei neonati la clorexidina gluconato
allo 0.5% era significativamente più efficace del povidone ioduro nel ridurre il tasso
di colonizzazione dei cateteri venosi periferici. Peraltro lo studio non includeva cate-
teri venosi centrali e non aveva numerosità sufficiente per evidenziare eventuali dif-
ferenze nel tasso di sepsi. 

E’ necessario consentire all’antisettico di rimanere sul sito di inserzione fino
alla sua essiccazione all’aria prima di inserire il CVC; nel caso dello ioduro
povidone il tempo minimo di permanenza sulla cute prima della manovra è di
2 minuti. (Raccomandazione IB) 

Non applicare solventi organici prima dell’inserzione del CVC.
(Raccomandazione IA) 

Non usare unguenti o creme antibiotiche nel sito di inserzione a causa del
rischio di promuovere l’insorgenza di resistenze o di infezioni fungine. 
(Raccomandazione IA) 

Non usare profilassi antimicrobica sistemica o intranasale prima della inserzio-
ne del CVC. (Raccomandazione IA) 
Nessuno degli studi effettuati ha dimostrato che la profilassi antimicrobica (antibat-
terica o antifungina) sistemica sia in grado di ridurre l’incidenza di sepsi correlate al
CVC negli adulti. Nei neonati a basso peso due studi hanno evidenziato che la pro-
filassi con vancomicina è in grado di ridurre l’incidenza di sepsi correlate al CVC
ma non la mortalità. D’altra parte l’utilizzazione di vancomicina è un fattore di
rischio indipendente per l’acquisizione di enterococchi vancomicino-resistenti
(VRE). Per tale motivo si ritiene che il rischio di acquisire VRE molto probabilmen-
te superi il vantaggio della profilassi con vancomicina. 

Registrare il nome dell’operatore che ha inserito il CVC, la data, eventuali pro-
blemi intercorsi durante la procedura. (Raccomandazione II) 
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4.5 COMPLICANZE DURANTE LA PROCEDURA

4.5.1 Lesione vascolare 

In caso di aspirazione di sangue rosso vivo dall’ago esploratore dovrebbe  esse-
re  sospettata la puntura di un’arteria. (Raccomandazione IB) 
L’incidenza di tale complicanze è in letteratura variabile tra il 4-15% delle procedu-
re, rendendosi evidente per l’aspirazione di sangue rosso vivo pulsatile dall’ago
esploratore. 

Nel dubbio di puntura arteriosa evitare comunque di inserire il dilatatore ed
eventualmente eseguire emogasanalisi sul sangue aspirato. 
(Raccomandazione IB) 

Nei casi di ematoma non complicato  e consigliabile interrompere almeno
momentaneamente il posizionamento del catetere venoso centrale ed applicare
una compressione sulla zona per almeno 5 min. Nei casi di emotorace massivo
è necessario il posizionamento di un drenaggio toracico. (Raccomandazione IB) 
Tentativi ripetuti di incannulamento possono predisporre alla formazione di un ema-
toma interessante i tessuti circostanti; tale ematoma può rendere più difficoltoso il
reperimento del vaso e predisporre a lesioni piu estese dei vasi e delle strutture ana-
tomiche circostanti. In rari casi lesioni contemporanee dell’arteria e della pleura pos-
sono determinare la comparsa di un emotorace con eventuale compromissione car-
dio respiratoria del paziente. Nel caso di accesso giugulare interno puo verificarsi la
puntura accidentale dell’ arteria carotide con la possibile formazione di un ematoma
nella regione omolaterale del collo. Tale ematoma può determinare la compressione
delle vie aeree del paziente con rapida compromissione della loro pervieta. In que-
sto caso si rende necessario la rapida evacuazione dell’ematoma e il ripristino della
pervietà delle vie aeree tramite intubazione orotracheale e/o cricotireotomia. 

4.5.2 Lesione strutture nervose

In caso di comparsa durante il posizionamento di formicolio o dolore agli arti,
o (piu raramente) di variazioni del tono della voce dovrebbe essere sospettata
una lesione delle strutture nervose. (Raccomandazione IB) 
Il protrarsi di questa sintomatologia a distanza dal posizionamento depone per un
danno più esteso alle strutture nervose. 

La terapia delle lesioni nervose è sintomatica. (Raccomandazione IB) 
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4.5.3 Aritmia

Il posizionamento del filo guida o la punta del catetere in profondità nelle cavi-
tà cardiache come pure la stimolazione del seno carotideo durante l’incannula-
mento della giugulare interna possono determinare l’insorgenza di aritmie in
genere benigne ed autolimitantesi una volta retratto il dispositivo. 
L’utilizzo di radioscopia durante la procedura può ridurre il rischio ma non
annullare il rischio di aritmia da stimolazione dell’endocardio. 
(Raccomandazione IB).

4.5.4 Embolia gassosa 

I segni/sintomi che debbono far porre il sospetto di un’embolia gassosa sono
rappresentati dall’insorgenza durante il posizionamento di: alterazioni respira-
torie (quali dispnea, tachipnea, apnea), alterazioni cardiovascolari quali
aumento della pressione venosa centrale, distensione delle vene giugulari, dolo-
re toracico, ipotensione, tachicardia, alterazioni neurologiche quali turbe del
sensorio, convulsioni, sincope, coma. (Raccomandazione IB). 
In effetti durante il passaggio di aria in un grosso vaso venoso puo verificarsi duran-
te l’inserimento del catetere venoso centrale, per rottura del tratto esterno del cate-
tere stesso, a causa di  connessioni lasciate aperte, dopo la rimozione del catetere
attraverso il tratto percutaneo o dopo infusioni di liquidi con presenza di aria nel set
di infusione. I casi più gravi si rendono manifesti per aspirazioni sopra i10-20 ml di
aria.

Nei casi sospetti o accertati di embolia gassosa posizionare il paziente in decu-
bito laterale sinistro ed in Trendelemburg, somministrare O2 100%, aspirare
l’embolo in ventricolo destro tramite catetere venoso centrale. 
(Raccomandazione IB). 

4.5.5 Emopericardio 

La diagnosi di emopericardio con/senza tamponamento cardiaco va sospettata
in caso di ipotensione, dispnea, polso paradosso, shock cardiogeno, e va confer-
mata tramite ECG ed Ecocardiografia. (Raccomandazione IB) 
Le lesioni dirette del catetere venoso centrale sulla  vena cava superiore, sull’atrio
destro, sul ventricolo destro quando il catetere  posizionato troppo in basso nell’atrio
o ventricolo destro possono determinare questa complicanza. Nell’ inserzione a sini-
stra utilizzando cateteri di grosso calibro e in materiale rigido la punta puo rimane-
re a contatto con la parete della vena cava superiore determinando vari gradi di lesio-
ne. Anche l’utilizzo incongruo del dilatatore può portare a tali complicanze. 
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Il trattamento è quello del versamento con/senza tamponamento cardiaco. 
(Raccomandazione IB). 

4.5.6 Malposizionamento 

I segni/sintomi che possono far sospettare un malposizionamento sono: aritmie,
dolore al collo, dolore durante l’infusione, avvertire un gorgoglio nell’orecchio
dal lato del catetere venoso centrale inserito, malfunzionamento del catetere
venoso centrale, anormalità della pressione venosa centrale misurata. In questi
casi deve essere sospettato un malposizionamento e controllata la posizione del
CVC con radiografia o radioscopia. (Raccomandazione IB) 
In letteratura, la frequenza di malposizionamenti con sito di accesso succlavio inte-
ressa il 5-25% dei casi. La punta di un catetere venoso centrale inserito in succlavia
deve essere posizionata circa 3 – 4 cm prossimalmente alla giunzione vena cava
superiore–atrio, questo per prevenire le complicazioni come la perforazione del
vaso, il malfunzionamento, la trombosi, l’idrotorace e il tamponamento cardiaco. 

Il malposizionamento predispone il paziente a complicanze che possono rivelar-
si durante il posizionamento del catetere venoso centrale o a distanza di tempo.
Il malposizionamento può essere anche asintomatico. Per tale motivo, se il CVC
non è stato posizionato sotto guida radioscopica è necessario richiedere  un con-
trollo radiografico subito dopo il posizionamento. (Raccomandazione IB) 

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

4.5.7 Pneumotorace

In presenza di dolore toracico ad insorgenza acuta, dipsnea, agitazione, tachi-
cardia, ipossia, va eseguita una radiografia del torace per escludere la presen-
za di uno pneumotorace. (Raccomandazione IB) 
L’incidenza in letteratura di pneumotorace nell’accesso succlavio e di 0-6%. 

Nei casi di minor compromissione del paziente è sufficiente somministrare
Ossigeno 100% e monitorare pressione arteriosa e saturazione di ossigeno; nei
casi piu gravi posizionare un drenaggio toracico. (Raccomandazione IB) 



31

4.6 COMPLICANZE TARDIVE NON INFETTIVE NON TROMBOTICHE 

4.6.1 Dislocazione del catetere venoso centrale 

I segni/sintomi che possono far sospettare una dislocazione sono analoghi a quel-
li del malposizionamento: aritmie, dolore al collo, dolore durante l’infusione,
avvertire un gorgoglio nell’orecchio dal lato del catetere venoso centrale inseri-
to, malfunzionamento del catetere venoso centrale, anormalita della pressione
venosa centrale misurata. In questi casi deve essere sospettata una dislocazione
e controllata la posizione del CVC con radiografia. (Raccomandazione IB) 
La dislocazione avviene quando un catetere venoso centrale precedentemente posi-
zionato in modo corretto va ad inserirsi in modo scorretto sullo stesso vaso o in un
altro vaso. In letteratura la frequenza di questa complicanza per catetere venoso cen-
trale in cava superiore e intorno al 2,5%. Questa evenienza può  verificarsi per varia-
zione della pressione intratoracica come durante tosse, vomito; per variazione della
pressione venosa centrale, scompenso cardiaco; per formazione di fibrin sleeve con
dislocazione iniziale della punta. 

In tutti i casi di dislocazione è necessario sospendere l’utilizzo del CVC, prov-
vedere al riposizionamento ove possibile o ad un nuovo impianto. 
(Raccomandazione IB) 

4.6.2 Deconnessione della porta dal catetere venoso centrale
totalmente impiantato

In presenza di segni/sintomi di stravaso della sostanza infusa con edema, bru-
ciore, eritema, necrosi sull’area del port va sospettata una deconnessione della
porta dal CVC totalmente impiantabile e va quindi eseguita una radiografia
della regione della porta previa iniezione di mezzo di contrasto. 
(Raccomandazione IB) 

Se il catetere venoso centrale è rimasto in sede si può tentare di riconnettere il
catetere alla porta. Se i tessuti hanno invece risposto allo stravaso con infiam-
mazione o necrosi va rimosso il dispositivo. Nel caso di migrazione del catetere
puo rendersi necessario lo snare loop. (Raccomandazione IB) 

4.6.3 Sposizionamento del catetere venoso centrale non impiantato 

Una eccessiva lunghezza del tratto extravascolare del CVC depone per uno sposi-
zionamento. Un’altra possibile causa di sposizionamento può essere la perdita di
ancoraggio del catetere venoso centrale alla cute tramite punti di fissaggio con pro-
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gressiva espulsione del catetere dalla sede di inserimento. 
In questi casi se il catetere venoso centrale è ancora parzialmente inserito nel vaso
interrompere le infusioni, assicurare il tratto esterno alla cute ed inviare il paziente
presso il centro di inserimento catetere venoso centrale. 
Se il catetere venoso centrale è uscito completamente comprimere il sito di inseri-
mento per effettuare emostasi ed impedire l’aspirazione di aria da parte del vaso. 
In generale il catetere venoso centrale parzialmente espulso (a meno che non si
tratti di pochi millimetri) andrà rimosso e riposizionato in altra sede. 
(Raccomandazione IB) 

Per prevenire lo sposizionamento evitare di utilizzare punti di fissaggio troppo
sottili o ischemizzare la cute con punti troppo serrati. (Raccomandazione IB) 

4.6.4 Rottura/fissurazione del catetere venoso centrale tratto esterno

Si potrà evidenziare fuoriuscita di liquido infuso dalla fissurazione del catetere
venoso centrale, mentre in caso di rottura saranno visibili due frammenti, la parte
distale e la parte prossimale del catetere oppure il lume di una via ed il resto del cate-
tere inserito. 
In questi casi, se possibile, clampare immediatamente la porzione del catetere
immediatamente al di sotto della lesione ed assicurarla alla cute. Ove possibile
usare kit di riparazione. (Raccomandazione IB) 

4.6.5 Necrosi della cute soprastante la porta 

In tutti i casi di lesione cutanea sospendere l’uso del catetere e rimuoverlo
prima possibile. (Raccomandazione IB) 

4.6.6 Rottura/fissurazione del catetere venoso centrale
tratto endovascolare o sottocutaneo 

In caso di gonfiore sottocutaneo, di gonfiore attorno la zona della porta, con
malfunzionamento del CVC, dolore nella zona dello stravaso fino alla necrosi
dei tessuti, se la sostanza travasata e citotossica, con o senza aritmie, va sospet-
tata la rottura/fissurazione del CVC nel tratto endovascolare o sottocutaneo.
Inoltre se parte o tutto il catetere venoso centrale migra in atrio possono veri-
ficarsi aritmie. (Raccomandazione IB) 
In questi casi bisogna tentare di aspirare dal catetere venoso centrale del sangue e se
questo non è possibile eseguire immediatamente una radiografia di controllo duran-
te la quale è possibile utilizzare mezzo di contrasto per visualizzare la zona della rot-
tura. Una volta visualizzata la rottura è necessario rimuovere immediatamente il
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catetere venoso centrale avvalendosi se necessario dello snare loop per recuperare il
frammento migrato distalmente. 

Nel caso di catetere venoso centrale totalmente impiantato se la rottura e avve-
nuta vicino alla porta è possibile eliminare solo il tratto lesionato riaggancian-
do la porta al tratto distale del catetere venoso centrale.
(Raccomandazione IB) 

4.6.7 Inginocchiamento del catetere venoso centrale (kinking) 

In caso di malfunzionamento del CVC va sospettato un inginocchiamento CVC
(kinking) (Raccomandazione IB) 
L’inginocchiamento si verifica per la formazione di un angolo acuto sul catetere
venoso centrale. Tale evenienza può verificarsi nel tratto esterno e più raramente nel
tratto endovascolare. In genere un kinking nel tratto esterno si verifica quando, posi-
zionando i punti di sutura, non viene rispettata la linearità del tratto esterno del cate-
tere venoso centrale. Questo è particolarmente vero quando si posizionavano catete-
ri venosi centrali in pvc in sedi come la succlavia destra dove spesso il tratto extra-
vascolare e maggiore che in sede femorale. In queste sedi la rigidità del materiale
del catetere venoso centrale predispone alla creazione e mantenimento del kinking.
Anche nel tratto endovascolare possono verificarsi inginocchiamenti in seguito a
malposizionamenti o dislocazioni del catetere venoso centrale. 

L’inginocchiamento nel tratto esterno è facilmente riconoscibile una volta tolta
la medicazione mentre è necessario eseguire una radiografia se si sospetta un
kinking del tratto endovasale. (Raccomandazione IB)

In genere nei cateteri venosi centrali non impiantati è sufficiente togliere i punti
di fissaggio della cute e far recuperare la forma al catetere rispettando la linea-
rità del tratto esterno. Diverso è il discorso dell’inginocchiamento endovasale
espressione di angolature tra porta e catetere, dislocazioni o malposizionamen-
ti che spesso necessitano il riposizionamento dello stesso catetere venoso centra-
le o di uno ex novo. (Raccomandazione IB)
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5

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI CORRELATE AL CATETERE
VENOSO CENTRALE 

In questo capitolo vengono riportate quelle raccomandazioni specifiche per la pre-
venzione non riportate negli altri capitoli (posizionamento, gestione, diagnosi e tera-
pia delle complicanze). Ad esempio, le modalità di antisepsi della cute non vengo-
no riportate in questo capitolo ma nei capitoli relativi al posizionamento del catete-
re venoso centrale e alla gestione. 

La formazione e l’aggiornamento del personale sanitario relativamente alle
indicazioni all’uso, alle procedure appropriate per l’inserzione e per la gestio-
ne dei cateteri venosi si sono dimostrati efficaci nel ridurre il rischio di compli-
canze infettive secondarie all’uso dei cateteri venosi, nel diminuire le compli-
canze ad esse correlate e nel ridurre i costi. (Raccomandazione IA) 
In effetti esistono evidenze provenienti sia da studi randomizzati che da studi non
randomizzati circa l’efficacia dell’adozione di personale esperto nel ridurre le com-
plicanze infettive correlate ai cateteri venosi. In particolare, uno studio controllato e
randomizzato ha dimostrato che l’utilizzo di personale dedicato ed esperto (un team
specializzato nella terapia infusionale per via endovenosa) nella gestione dei catete-
ri venosi periferici si è associato ad un numero significativamente inferiore di com-
plicanze infettive locali e di sepsi. 
Uno studio di coorte ha evidenziato come programmi educativi volti alla prevenzio-
ne delle complicanze infettive correlate agli accessi vascolari siano efficaci nel
ridurre tale tipo di complicanze nelle Unita di Cura Intensive, cosi come uno studio
prima/dopo ha evidenziato che programmi educativi rivolti a favorire una adeguata
asepsi durante le procedure di inserzione dei cateteri venosi centrali siano efficaci
nel ridurre le complicanze infettive correlate ai CVC. 

Allo scopo di monitoraggio vanno registrati i seguenti dati: 

•   nome dell’operatore/i che inserisce/rimuove il CVC; 
•   data di inserzione/rimozione; 
•   eventuali problemi durante la inserzione/rimozione; 
•   nome dell’operatore/i che medica il CVC; 
•   data della medicazione; 
•   eventuali osservazioni dell’operatore/i sullo stato locale, sui sintomi riferiti   

dal paziente, sui prelievi microbiologici effettuati.  
(Raccomandazione II) 

Rimuovere ogni CVC che non serve più. (Raccomandazione IA) 
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Non sostituire routinariamente il CVC solo per ridurre il rischio infettivo. 
(Raccomandazione IB) 
In effetti gli studi eseguiti a tale proposito documentano come la sostituzione routi-
naria dei CVC allo scopo di ridurre il rischio di complicanze infettive non è effica-
ce ed è, ovviamente, gravata da maggiori costi. 

Non e necessario coltivare di routine la punta del CVC se non c’è il sospetto spe-
cifico di una infezione correlata al CVC. (Raccomandazione IA) 
Infatti il tipo di informazioni che può essere ricavato non è utile a scopi clinici.
Anche per ciò che concerne gli aspetti di sorveglianza epidemiologica questo tipo di
informazione, per avere rilevanza, deve essere compreso in “programmi ad hoc”.

Se il CVC e stato inserito in assenza di tecniche di asepsi (ad esempio in condi-
zioni di emergenza) deve essere sostituito entro 48 ore. (Raccomandazione II) 

Rimuovere il CVC seguendo le raccomandazioni riportate nei capitoli “COM-
PLICANZE NON INFETTIVE NON TROMBOTICHE” e “DIAGNOSI E
TERAPIA DELLE COMPLICANZE INFETTIVE E TROMBOTICHE”.

6

GESTIONE DEI CVC LIVELLI DI EVIDENZA/GRADING DELLE 
RACCOMANDAZIONI 

Raccomandazione IA
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da studi
sperimentali, clinici o epidemiologici ben disegnati.

Raccomandazione IB
Pratiche la cui applicazione viene fortemente raccomandata e supportata da alcuni
studi epidemiologici, clinici o sperimentali sicuri o da una forte logica teorica.

Raccomandazione IC
Pratiche la cui applicazione è richiesta in base a standard o normative.

Raccomandazione II
Pratiche la cui applicazione viene consigliata e supportata da studi clinici od epide-
miologici o da un fondamento teorico logico.

Argomento non risolto
Assenza di raccomandazioni specifiche. Pratiche per le quali non esistono sufficien-
ti evidenze scientifiche o un consenso sulla loro efficacia.
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Da: “Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infection”
MMWR, CDC Aug. 9, 2002/51 (RR10);1-26.

6.1 LAVAGGIO DELLE MANI 

E’ necessario lavare le mani prima e dopo ogni manipolazione del catetere. 
(Raccomandazione IA) 
Osservare una adeguata igiene delle mani prima e dopo la palpazione del sito di
inserzione del catetere, così come prima e dopo il suo inserimento, la sua sostituzio-
ne, il suo uso, eventuali riparazioni o medicazioni di ogni catetere venoso. La pal-
pazione del sito di uscita non dovrebbe essere effettuata dopo l’applicazione locale
di un disinfettante, a meno che non si usino metodiche sterili. 

Per lavare le mani possono essere utilizzati sia prodotti a base di alcool senza
acqua che saponi antibatterici ed acqua con un accurato risciacquo. 
(Raccomandazione IA) 
Le nuove raccomandazioni suggeriscono l’utilizzo di acqua e sapone per il lavaggio
delle mani visibilmente contaminate con fluidi corporei ma, al di fuori di tale indi-
cazione,  consigliano la frizione delle mani con alcool,  prima e  dopo il contatto con
i pazienti e prima e dopo le procedure di routine. 
Queste raccomandazioni sono basate sulla revisione degli  studi disponibili in  lette-
ratura, relativi alla trasmissione delle infezioni attraverso il contatto diretto delle
mani, all’ adesione alla procedura per la pulizia e la disinfezione delle mani ed all’ef-
ficacia di vari agenti  detergenti e disinfettanti. 
L’obiettivo di queste nuove raccomandazioni è quello di aumentare l’adesione alle
procedure di decontaminazione delle mani  da parte degli operatori sanitari utiliz-
zando un agente prontamente disponibile e di provata efficacia. 

E’ necessario lavare le mani anche se si utilizzano guanti sterili. 
(Raccomandazione IA) 

6.2 SORVEGLIANZA DEL CATETERE 

Monitorare il sito di uscita del catetere visivamente o tramite palpazione sulla
medicazione intatta ad intervalli regolari, a  seconda della situazione del singo-
lo paziente. Se il paziente presenta dolorabilità al sito di uscita del catetere o
febbre senza una causa apparente o altre manifestazioni che possano suggerire
un’infezione locale o sistemica, rimuovere il bendaggio per esaminare il sito di
uscita. (Raccomandazione IB) 
Non ci sono dati in base ai quali definire la frequenza dei controlli  e quindi è neces-
sario regolarsi in base alle condizioni del paziente (es. rischio massimo nei pazienti
neutropenici, controllo quotidiano). 
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E’ necessario spiegare al paziente che deve riferire eventuali disturbi o varia-
zioni della situazione locale (arrossamento, gonfiore, presenza di sangue etc.). 
(Raccomandazione II) 

6.3 TECNICHE ASETTICHE PER LA CURA DEL CATETERE 

Seguire tecniche sterili per la cura del catetere venoso centrale. 
(Raccomandazione IA) 

Indossare guanti  sterili  e mascherina quando si cambia la medicazione di un
catetere venoso centrale. (Raccomandazione IC) 
I CVC costituiscono un presidio che aumenta sostanzialmente il rischio di infezioni
per il paziente; pertanto, il livello delle barriere di precauzione per prevenire le infe-
zioni durante il posizionamento e la cura deve essere molto rigoroso. 

6.4 CURA DEL SITO DI INSERZIONE 

Disinfettare la cute con un antisettico: in età superiore a due mesi va utilizzata
di   preferenza la soluzione di clorexidina al 2%. (Raccomandazione IA) 
Una metanalisi con otto studi per un totale di 4143 pazienti ha dimostrato che esiste
una riduzione dell’incidenza di infezioni pari al 49% utilizzando la clorexidina glu-
conata al 2% piuttosto che lo iodio povidone. Inoltre uno studio randomizzato ha
dimostrato una maggiore efficacia della clorexidina al 2% nel ridurre il tasso di infe-
zioni correlate al CVC rispetto al povidone ioduro al 10% e all’alcool al 70%. 

L’uso alternativo alla clorexidina al 2% di tintura di iodio, o di uno iodoforo
(es. povidone ioduro) o di alcool al 70% puo essere accettabile. 
(Raccomandazione IC) 

Nessuna raccomandazione puo essere fatta circa l’uso della clorexidina nei neo-
nati di eta inferiore a 2 mesi. (Argomento non risolto) 

Non applicare solventi organici (es. acetone o etere) sulla cute durante il cam-
bio della medicazione. (Raccomandazione IA) 
Uno studio ha messo in evidenza come l’utilizzo di solventi organici aumenti il tasso
di irritazione cutanea intorno al punto di inserzione del catetere, causando al pazien-
te fastidio e dolore. È indicato l’utilizzo di sostanze emollienti sterili (tipo vasellina)
disponibili anche in fiale monodose. 
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6.5 MEDICAZIONE DEL PUNTO DI USCITA E DI INSERZIONE

La medicazione può essere fatta utilizzando garza sterile fissata con cerotto
poroso o un bendaggio trasparente in poliuretano semipermeabile senza garza
facendo attenzione che i margini del medesimo siano ben adesi alla cute ed al
CVC. (Raccomandazione IA) 
Una metanalisi ha dimostrato che i due tipi di bendaggio sono sovrapponibili in ter-
mini di incidenza di rischio di infezioni. 

Se il paziente è molto sudato o il sito sanguina o c’è uno stillicidio, è preferibi-
le utilizzare una garza sterile piuttosto che il cerotto trasparente impermeabi-
le. (Raccomandazione II) 

Cambiare la medicazione almeno una volta a settimana sia negli adulti che
negli adolescenti; controllare più frequentemente lo stato della medicazione nei
pazienti che presentano importante sudorazione e nei bambini. 
(Raccomandazione IA) 
Esistono almeno due trials randomizzati, di cui uno condotto su pazienti sottoposti
a trapianto di midollo autologo, che documentano come  non ci siano differenze nel
tasso di complicanze infettive tra il gruppo di pazienti in cui la medicazione veniva
cambiata ogni 2 giorni ed il gruppo di pazienti in cui la medicazione veniva cambia-
ta ogni 7 giorni; però, nel gruppo “2 giorni” il tasso di irritazione cutanea e i costi
erano significativamente superiori. 

Nei cateteri venosi centrali, sia tunnellizzati che non tunnellizzati appena
impiantati e nel caso di ferita recente del port a cath, la medicazione deve esse-
re effettuata dopo  48 ore; dopo la prima medicazione, la ferita della tasca deve
essere controllata e medicata ogni 4 giorni. 
(Raccomandazione IA) 

E’ preferibile rimuovere i punti di sutura dopo 7-8 giorni, a meno che il pazien-
te non sia affetto da patologie o sia sottoposto a terapie che possano rallentare
il processo di cicatrizzazione, in tal caso e consigliato rimuovere i medesimi
entro dodici giorni, valutando attentamente lo stato della ferita. 
(Raccomandazione II) 

Sostituire la medicazione se si inumidisce, si sporca o si allenta o tutte le volte
che viene rimossa per ispezionare il catetere. (Raccomandazione IB) 
In uno studio randomizzato controllato, e stato dimostrato che la colonizzazione
cutanea nel sito d’inserimento del catetere, la contaminazione del catetere, l’umidi-
tà al di sotto della medicazione e la cateterizzazione prolungata, sono tutti fattori di
rischio significativi per le infezioni catetere relate. 
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Non utilizzare pomate o creme a base di antibiotici nel punto di inserzione del
catetere, perchè il loro uso si associa alla possibilità di aumentare il rischio di
insorgenza di resistenze polimicrobiche o di infezioni fungine. 
(Raccomandazione IA) 
Diversi studi hanno valutato l’efficacia della pomata di mupirocina applicata al sito
d’inserzione del CVC come mezzo per prevenire le infezioni catetere-relate .
Nonostante la riduzione del rischio di infezioni, l’uso di  mupirocina e anche asso-
ciato con l’insorgenza di resistenza alla mupirocina e in più il suo uso potrebbe inter-
ferire con l’integrità del catetere in poliuretano. 
Altre pomate antibiotiche applicate al sito di inserzione del catetere sono state stu-
diate e hanno dato risultati contrastanti. In aggiunta, le percentuali di colonizzazio-
ne con Candida potrebbero essere aumentate con l’uso di pomate antibiotiche che
non hanno attività  fungicida. Per evitare di compromettere l’integrità del catetere,
prima di applicare una pomata sul sito di inserzione del catetere, dovrebbe essere
sempre verificato che non esista incompatibilità tra il materiale del catetere e la com-
posizione chimica della pomata.

6.6 SOSTITUZIONE DEI SET DI SOMMINISTRAZIONE, SISTEMI
SENZA AGO E LIQUIDI PARENTERALI 

6.6.1 Set di infusione

Sostituire i set infusionali, compresi quelli secondari ed i dispositivi aggiuntivi,
ogni 96 ore.(Raccomandazione IA) 
Nel 2005, una revisione della Cochrane Collaboration ha analizzato 13 studi (circa
4783 pazienti) allo scopo di identificare quale fosse l’intervallo di tempo ottimale
per il rimpiazzo routinario dei set di somministrazione. Dall’analisi dei dati, gli auto-
ri concludono che, se il set perfusionale non contiene lipidi, sangue o suoi derivati,
può essere sostituito ogni 96 ore senza aumentare l’incidenza di infezione. 
Non ci sono evidenze che contraddicano le attuali raccomandazioni di sostituire
ogni 24 ore i set perfusionali contenenti lipidi.

Sostituire i set per somministrare sangue o derivati o emulsioni lipidiche (sia
quelle combinate con aminoacidi e glucosio in una soluzione di 3 a 1 o quelle infu-
se separatamente) entro le 24 ore dall’inizio dell’infusione.  (Raccomandazione IA)
Se viene infuso un fluido che favorisce la crescita batterica (emulsioni lipidiche e
derivati ematici) vengono raccomandate sostituzioni più frequenti dei set, poiché è
stato dimostrato che questi prodotti sono fattori di rischio indipendenti per le infe-
zioni catetere-relate. 

Sostituire il set di somministrazione usato per le infusioni di propofol ogni 6 o
12 ore, a seconda del suo utilizzo, secondo le raccomandazioni della casa pro-
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duttrice. (Raccomandazione IA) 
Uno studio caso-controllo ha dimostrato che le soluzioni di propofol (agente aneste-
tico in soluzione lipidica) sono più soggette alla contaminazione per sviluppo micro-
bico batterico veloce a temperatura ambiente. 

6.6.2 Dispositivi intravascolari senza ago 

Cambiare i componenti dei sistemi senza ago con la stessa frequenza con cui
viene cambiato il set di somministrazione. (Raccomandazione II) 
Allo scopo di ridurre rischio di trasmissione di infezioni per via ematica agli opera-
tori sanitari, sono stati realizzati dei sistemi di infusione privi di aghi. Quando i
dispositivi vengono usati nel rispetto delle raccomandazioni della casa produttrice,
non modificano sostanzialmente il rischio di infezioni catetere-relate. 

Sostituire i tappini  ogni 72 ore o a seconda dell’indicazione della casa produt-
trice. (Raccomandazione II) 

Assicurarsi che tutti i componenti del sistema siano compatibili, al fine di ridur-
re il rischio di eventuali perdite o rotture nel sistema. (Raccomandazione II) 

Ridurre al minimo il rischio di contaminazione pulendo la porta di accesso con
un disinfettante appropriato ed accedere al presidio solo con strumentazioni
sterili. (Raccomandazione IB) 
I risultati di uno studio dimostrano che la disinfezione  della porta di accesso con
alcool al 70%  riduce la frequenza di infezioni. 

6.6.3 Liquidi di infusione 

Completare l’infusione di soluzioni contenenti lipidi entro le 24 ore dall’inizio
dell’infusione stessa. (Raccomandazione IB) 

Terminare la somministrazione di emulsioni di soli lipidi entro 12 ore. Se il
volume da somministrare richiede più tempo, l’infusione dovrebbe essere com-
pletata entro le 24 ore. ( Raccomandazione IB) 

Terminare l’infusione di sangue o suoi derivati entro quattro ore. 
(Raccomandazione II)

Disinfettare le porte  con  alcool al 70% o un composto iodoforo,  prima di acce-
dere al sistema. (Raccomandazione IA) 

Chiudere  tutte le vie  quando non in uso. (Raccomandazione IB) 

Non usare di routine filtri allo scopo di prevenire le infezioni. (Raccomandazione IA) 
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6.6.4 Preparazione e controllo di qualita delle miscele endovenose 

Preparare  tutti i fluidi  parenterali di routine  in cappa a flusso laminare usan-
do una tecnica asettica. (Raccomandazione IB) 

Non usare  contenitori di fluidi  parenterali che presentino torbidità visibile,
crepe, fessure, particelle di materiale o oltre la data di scadenza. 
(Raccomandazione IB) 

Usare  fiale  monodose quando sono disponibili per i preparati da aggiungere
alle soluzioni parenterali. (Raccomandazione II) 

Non utilizzare il contenuto residuo delle fiale monodose per un uso successivo.
(Raccomandazione IA) 

Se si usano fiale multidose: refrigerare le  fiale multidose dopo che  sono  state
aperte , se e raccomandato dalla casa produttrice. (Raccomandazione IA) 

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

Usare un dispositivo sterile  per accedere ad   una fiala  multidose ed evitare di
contaminare il dispositivo toccandolo prima di perforare il diaframma di acces-
so. (Raccomandazione IA) 

Gettare la fiala multidose se la sua sterilità risulta in qualche modo compro-
messa. (Raccomandazione IA) 

6.7 PRESIDI DI ACCESSO PER INFUSIONI E PRELIEVI 

Per l’accesso a CVC tipo port a cath, è importante utilizzare solo aghi di tipo
NON-CORING, (ago di Huber ) poichè hanno un punto di deflessione che aiuta
ad evitare il coring. L’ago di Huber puo restare in sede fino a 7 giorni.
(Raccomandazione II)

6.8 MANTENIMENTO DELLA PERVIETÀ

Tutti i CVC, esclusi i totalmente impiantabili (tipo port ), se non utilizzati devo-
no essere lavati ogni 7 giorni. (Raccomandazione II) 

I cateteri totalmente impiantabili (tipo port ), non in utilizzo devono essere
lavati ogni 30 giorni. (Raccomandazione II) 

Il lavaggio è consigliato ogni volta che si deve chiudere il CVC dopo il suo uti-
lizzo. (Raccomandazione II) 
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Il lavaggio va eseguito prima con 20 ml di soluzione fisiologica 0,9% e successiva-
mente con soluzione fisiologica 0,9% ed eparina 100 U.I.\ml in questo caso la quan-
tità della soluzione da utilizzare varia a seconda del volume contenuto dal CVC
come indicato dalla casa costruttrice. 

6.8.1 Disostruzione del catetere venoso centrale

In caso di malfunzionamento del CVC (in infusione e/o in aspirazione), in
assenza di controindicazioni cliniche, si può procedere ad un tentativo di diso-
struzione del lume mediante terapia trombolitica. (Raccomandazione IA) 
Numerosi  protocolli sono utilizzati in relazione ai diversi tipi di CVC. 
Di seguito vengono riportati due esempi : 
urochinasi: 5.000 U /ml di soluzione fisiologica, in bolo, in ciascun lume, lasciato
agire per almeno 2 ore; 
rt-PA: 2 mg/ml di soluzione fisiologica, in bolo in ciascun lume, lasciato agire per
almeno 2 ore. 
Per la popolazione pediatrica e prevista una dose di: 
urochinasi: 5.000 - 10.000 U/ml di soluzione fisiologica 
rt-PA: pari a 0.5 mg/ml di soluzione fisiologica, lasciato agire per 30 minuti. 
La quantità della soluzione da utilizzare varia a seconda del volume contenuto dal
CVC, come indicato dalla casa costruttrice. 
Per tali schemi è stata riportata una percentuale recupero della pervietà fino all’80%
dei casi. In caso di mancata disostruzione del CVC dopo la prima dose, è possibile
effettuare una seconda dose.

7

DIAGNOSI E TERAPIA DELLE COMPLICANZE INFETTIVE  E TROM-
BOTICHE CATETERE RELATE LIVELLI DI EVIDENZA/GRADING

DELLE RACCOMANDAZIONI 

Livello di evidenza I
Evidenza ottenuta da metanalisi di studi clinici randomizzati oppure evidenza otte-
nuta da almeno uno studio clinico randomizzato, controllato, di disegno adeguato e
dimensioni tali da assicurare un basso rischio di risultati falsi positivi o falsi negati-
vi.

Livello di evidenza II
Evidenza ottenuta da almeno uno studio controllato e di disegno adeguato, ma non
randomizzato oppure evidenza ottenuta da almeno uno studio ben disegnato e quasi
sperimentale, non controllato,randomizzato.
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Livello di evidenza III
Evidenza ottenuta da studi ben disegnati non sperimentali descrittivi, quali ad es.
studi comparativi, di correlazione, caso-controllo. 

Livello di evidenza IV
Evidenza ottenuta da rapporti di comitati di esperti o opinioni e/o esperienze clini-
che di esperti autorevoli nel campo.

Da: U.S. Agency for HealthCare Research and Quality, 1992 

DEFINIZIONE DELLA FORZA DELLE RACCOMANDAZIONI

A Evidenza buona per raccomandarne l’uso 
B  Evidenza discreta per raccomandarne l’uso
C  Evidenza scarsa per raccomandarne l’uso 
D  Evidenza discreta per controindicarne l’uso 
E  Evidenza buona per controindicarne l’uso 

Da: Gross PA, Barrett TL, Dellinger P, et al. Purpose of quality standards for infec-
tious diseases. Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 1994; 18:421.

DIAGNOSI E TERAPIA DELLE COMPLICANZE 

7.1 COMPLICANZE INFETTIVE 

7.1.1 Diagnosi 

In presenza di febbre senza una origine evidente, pur se in assenza di
sintomi/segni clinici di infezione locale del CVC o di sepsi, è necessario sempre
ispezionare accuratamente il sito di impianto del catetere venoso centrale. 
(Livello di evidenza  III, raccomandazione A) 
In effetti pur se i segni clinici locali sono poco sensibili è molto utile andare a veri-
ficarne l’eventuale presenza perchè tali segni sono molto specifici. 

In caso di presenza di essudato dal punto di inserzione di un CVC parzialmen-
te impiantabile il materiale essudato va prelevato con un tampone ed inviato
per la coltura. (Livello di evidenza III, raccomandazione A) 

In tutti i pazienti con CVC e febbre vanno  prelevati almeno due set di emocol-
ture: da vena periferica e 1 da ogni linea del CVC. 
(Livello di evidenza III, raccomandazione A). 
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In effetti, in uno studio di coorte su pazienti oncologici, il valore predittivo positivo
del prelievo da CVC e da sangue periferico è stato rispettivamente del 63% e del
73% mentre il valore predittivo negativo è stato pari al  99% e al 98% rispettivamen-
te. Per set di emocolture si intende un flacone di coltura per aerobi ed un flacone di
coltura per anaerobi. 

Per la diagnosi di sepsi correlata al CVC si intende una batteriemia o una fun-
gemia in un paziente con un catetere venoso centrale con tutti e tre le seguenti
condizioni: 

• una o più emocolture positive da vena periferica; 
• segni clinici di infezione (febbre, brivido, ipotensione, etc); 
• nessun’altra fonte apparente di sepsi. 

Deve essere inoltre presente una delle seguenti condizioni: 
una o più emocolture positive sia da prelievo centrale che da prelievo periferi-
co per lo stesso microrganismo (stessa tipizzazione, stesso antibiogramma e
stessa Minima Concentrazione Inibente (M.I.C.)); e/o una coltura del CVC
positiva (stesso microrganismo) per >103 CFU; emocoltura da CVC  positiviz-
zatasi almeno 2 ore prima dell’emocoltura da sangue periferico; ovviamente
ambedue debbono essere positive per lo stesso micororganismo (identica tipiz-
zazione, antibiogramma e MIC). 

7.1.2 Terapia 

In caso di febbre di origine sconosciuta in un paziente neutropenico con CVC è
necessario effettuare una accurata valutazione del paziente ed iniziare una
terapia antibiotica empirica basata sugli schemi dimostratesi efficaci e sul livel-
lo di rischio del paziente (vedi Fig.1). (Livello di evidenza I, raccomandazione A) 

In caso di nuova insorgenza di febbre di origine sconosciuta in un paziente cri-
tico non neutropenico con CVC di qualsiasi tipo (es. paziente in Unità di Cura
Intensiva) è necessario, prima di instaurare una terapia, un approccio clinico
attento per definire se la febbre ha un’origine infettiva o meno. 
(Livello di evidenza I, raccomandazione A) 

Nei pazienti con CVC che non sono neutropenici e che non hanno altre fonti
evidenti di infezione l’inizio di una terapia antibiotica empirica è indicato in
caso di malattia grave (ipotensione o multi-organ failure) mentre è opzionale in
caso di malattia lieve o di media gravità) (vedi Fig.1) 
(Livello di evidenza I-II, raccomandazione A)
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7.2 GESTIONE DEL PAZIENTE CON CATETERE VENOSO CENTRALE 
NON TUNNELLIZZATO 

Il catetere venoso centrale non tunnellizzato può essere mantenuto in sede nei
pazienti con (vedi Fig 1): 
• quadro clinico lieve o di media gravità in attesa dell’esame batteriologico; 
• oppure se la batteriemia non e persistente; 
• oppure se l’agente responsabile della batteriemia è uno Stafilococco coagula

si negativo e se non c’è il sospetto di complicanze infettive locali o a distanza. 
(Livello di evidenza III-IV, raccomandazione C) 

Il catetere venoso centrale non tunnellizzato dovrebbe essere rimosso nei
pazienti con (vedi Fig 1): 
• quadro clinico grave; 
• oppure se ci sono segni di infezione locale dell’exit site (eritema, secrezione 

purulenta); 
• oppure se ci sono segni clinici di sindrome settica. 
(Livello di evidenza III-IV, raccomandazione B  ). 

7.2.1 Paziente con CVC  non tunnellizzato e quadro clinico 
di gravità  lieve-media (vedi fig. 2) 

Se le emocolture (periferica e centrale) risultano negative, il CVC non è stato
espiantato e la febbre persiste è necessario togliere il CVC e coltivarlo. Sulla
base dei risultati della coltura si definirà poi il comportamento. A tale proposi-
to vedi le due raccomandazioni che seguono (vedi Fig.2) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

Se le emocolture (periferica e centrale) risultano negative e la coltura del CVC
è negativa la febbre non è correlata al CVC e vanno ricercate altre possibili
fonti di infezione. (vedi Fig 2) (Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

Se l’ emocoltura periferica è negativa e l’emocoltura da CVC è positiva: 
• se il paziente è neutropenico o ha una valvulopatia e l’emocoltura è positiva
per Stafilococco aureus o Candida albicans è necessario togliere il CVC e colti-
varlo, monitorare attentamente il paziente per segni di infezione e ripetere delle
emocolture anche in assenza di febbre perchè il paziente è a rischio di svilup-
pare un’infezione. 
Inoltre, pur in assenza di dati sufficienti, si consiglia una terapia antimicrobica
mirata per 5-7 giorni, specie se la coltura del CVC risulta positiva per >103

CFU; 
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• in tutti gli altri pazienti è necessario solo un monitoraggio attento per cogliere
eventuali segni di infezione. (vedi Fig 2 ) (Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
In effetti studi di coorti di pazienti hanno evidenziato come lo S. aureus e la C. albi-
cans siano associati in un numero rilevante di casi all’incidenza di sepsi correlate al
CVC. 

Se le emocolture (periferica e centrale) sono positive la diagnosi è di sepsi cor-
relata al CVC ed è pertanto necessario effettuare una terapia antibiotica appro-
priata. Il tipo di terapia antibiotica va deciso in base all’antibiogramma e al
fatto che ci si trovi in presenza di una batteriemia complicata o non complica-
ta. (vedi Fig 2 e Fig. 4) (Livello di evidenza III, raccomandazione B)

7.2.2 Paziente con CVC non tunnellizzato e quadro clinico grave e/ o con
segni clinici di sepsi e/o eritema o pus all’exit site.(vedi Fig.3)

Se le emocolture (periferica e centrale) e la coltura del CVC risultano negative
la febbre non è correlata al CVC  e vanno ricercate altre possibili fonti di infe-
zione. (vedi Fig 3) (Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

Se l’ emocoltura periferica è negativa e l’emocoltura da CVC è positiva: 
• se il paziente è neutropenico o ha una valvulopatia e l’emocoltura è positiva
per Stafilococco aureus o Candida albicans è necessario togliere il CVC e colti-
varlo, monitorare attentamente il paziente per segni di infezione e ripetere delle
emocolture anche in assenza di febbre perchè il paziente è a rischio di svilup-
pare un’infezione. Inoltre, pur in assenza di dati sufficienti, si consiglia una
terapia antimicrobica mirata per 5-7 giorni, specie se la coltura del CVC risul-
ta positiva per >103 CFU; 
• in tutti gli altri pazienti è necessario solo un monitoraggio attento per coglie-
re eventuali segni di infezione. (vedi  Fig.3) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
In effetti studi di coorti di pazienti hanno evidenziato come lo S. aureus e la C. albi-
cans siano associati in un numero rilevante di casi all’incidenza di sepsi correlate al
CVC. 

Se le emocolture (periferica e  centrale) sono positive e la coltura del CVC è
positiva per >103 CFU la diagnosi è di sepsi correlata al CVC ed è necessario
effettuare una terapia antibiotica appropriata. Il tipo di terapia antibiotica va
deciso in base all’antibiogramma e al fatto che ci si trovi in presenza di una bat-
teriemia complicata o non complicata. (vedi Fig. 2 e Fig. 4) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
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7.2.3 Sepsi complicata correlata a CVC non tunnellizzato

Una sepsi correlata al CVC si definisce complicata se ricorre una o piu delle
seguenti condizioni: 
• emocolture persistentemente positive (>48 ore) durante la terapia antibiotica; 
• presenza di una endocardite; 
• presenza di una trombosi settica; 
• presenza di una osteomielite; 
• presenza di un’altra localizzazione metastatica. 
In caso di sepsi complicata è necessario rimuovere il CVC se ancora presente
ed attuare terapia antimicrobica mirata e di durata appropriata. (vedi Fig. 4) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

7.2.4 Sepsi non complicata correlata a CVC non tunnellizzato 

Se non ricorrono le condizioni di cui sopra la sepsi si definisce non complicata. 
In caso di sepsi da S. coagulasi negativo è sufficiente un trattamento con anti-
biotici per via sistemica per 5-7 giorni. Inoltre, qualora il CVC non fosse stato
rimosso, si può effettuare un tentativo di mantenere in sede il catetere  effet-
tuando terapia antibiotica sistemica per 10-14 giorni, associata o meno alla
terapia con instillazione (lock therapy). (vedi Fig. 4) 

Lock Therapy - Terapia Antibiotica Instillata

La terapia antibiotica di instillazione per le infezioni del torrente circolatorio cate-
tere-correlate è spesso usata in associazione con la terapia antibiotica sistemica e
prevede l’istillazione di alte concentrazioni di antibiotico verso cui l’agente micro-
bico è sensibile nel lume del catetere. Recenti studi hanno dimostrato che la con-
centrazione antibiotica deve essere 100-1000 volte maggiore per uccidere batteri
che sviluppano in condizioni sessili (biofilm) rispetto a batteri che sviluppano in
plancton (in soluzione). Le soluzioni di antibiotico dovrebbero avere, per l’agente
antimicrobico desiderato, una concentrazione di 1-5 mg/ml e, normalmente,
dovrebbero essere mescolate con 50-100 U di eparina (o soluzione salina normale)
in un volume sufficiente per riempire il lume del catetere (generalmente 2-5 ml) e
instillate nel lume del catetere durante il periodo di non uso dello stesso (es. per un
periodo di 12 ore ogni notte). Per esempio, vancomicina  è stata utilizzata alla con-
centrazione di 1-5 mg/ml; gentamicina e amikacina a 1-2 mg/ml;  ciprofloxacina,
a 1-2 mg/ml; il volume di antibiotico instillato deve poi essere  rimosso prima della
successiva infusione di antibiotico o di  altro farmaco/soluzione ev. 
Sebbene la durata della terapia antibiotica di instillazione vari nei differenti studi,
nella maggior parte dei casi è di 2 settimane. 
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(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
Gli studi nei quali è stata valutata la terapia antibiotica  instillata (lock therapy) sono
unicamente studi in aperto, nei quali si è evidenziata una efficacia discreta (pari a
circa il 60%) della combinazione di lock therapy e terapia sistemica nell’evitare la
rimozione del CVC; peraltro, oltre al valore scientifico limitato degli studi in aper-
to, esistono  numerosi  aspetti non risolti a proposito della terapia diinstillazione
quali, ad esempio, la stabilità dei farmaci dopo l’instillazione nel CVC, la selezione
dei pazienti e del tipo di CVC. Pertanto questo tipo di terapia non può essere som-
ministrata di routine. 

In caso di sepsi da Stafilococco aureus dovrebbe essere eseguita una ecocardio-
grafia transesofagea (TEE) a meno che non esistano controindicazioni alla sua
esecuzione, al fine di  escludere la presenza di endocardite (vedi Fig. 4) . 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
In effetti gli studi di serie di pazienti con batteriemia da Stafilococco aureus docu-
mentano una incidenza piuttosto elevata di endocarditi (25% circa). Inoltre, in un’al-
tra serie di 59 pazienti con endocardite da Stafilococco aureus il 46% aveva avuto
in precedenza una batteriemia documentatata da S.aureo acquisita in ospedale,  la
cui fonte presumibile era rappresentata dal CVC nel 51% dei casi. Da ultimo,  alme-
no uno studio di analisi di costo-efficacia ha evidenziato come la TEE sia utile e
“cost-effective”. 

In tutti gli altri casi di batteriemia non complicata e nei casi di fungemia non
complicata è necessario rimuovere il CVC e trattare per 14 giorni con terapia
sistemica mirata. (vedi Fig. 4) (Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

In caso di sepsi CVC correlata, se si verifica una batteriemia o una fungemia
persistente o se il paziente non migliora dopo almeno 3-4  giorni dall’espianto
del CVC e dall’inizio di una terapia antibiotica appropriata, deve essere esclu-
sa la possibilità di trombi settici, di endocardite o di altre localizzazioni infetti-
ve metastatiche. (vedi Fig. 4) (Livello di evidenza III, raccomandazione B) 

Le raccomandazioni per il trattamento delle sepsi CVC correlate in considera-
zione di specifici agenti eziologici sono riassunte nella Tabella 4. 
Non ci sono studi in base ai quali definire con precisione dopo quanto tempo
possa essere riposizionato un CVC che è stato rimosso per una sepsi CVC cor-
relata. Pertanto la decisione è basata sul giudizio del clinico; ove possibile il
CVC va posizionato su una sede diversa da quella del precedente impianto. 
(Livello di evidenza IV, raccomandazione C). 



49

7.3 GESTIONE DEL PAZIENTE CON CATETERE VENOSO CENTRALE
TUNNELLIZZATO 

La decisione di rimuovere o meno un CVC tunnellizzato o totalmente impian-
tabile (ID) è particolarmente impegnativa; pertanto  in tutti i casi di febbre di
origine non conosciuta in un paziente con CVC tunnellizzato o catetere total-
mente impiantabile (ID) è sempre necessaria una valutazione accurata della
situazione generale e locale al fine di evidenziare se l’infezione (o la sepsi) pos-
sono essere correlate al CVC e, in caso di sepsi, se la sepsi è complicata o meno.  
(Livello di evidenza III-IV, raccomandazione B) 
A tale proposito si faccia riferimento alla Figura 5 e alla Figura 6. 
Criteri che indirizzano verso una diagnosi di infezione/sepsi CVC correlata: 
•   presenza di febbre e/o brividi; 
•   isolamento di un patogeno probabile ; 
•   infezione del tunnel o del punto di emergenza del CVC; 
•  emocoltura periferica positiva ed emocoltura da CVC positiva per lo stesso

microrganismo, antibiogramma e MIC, o emocoltura periferica positiva e coltu-
ra del CVC positiva per lo stesso microrganismo >103 CFU; 

•   nessun’ altra fonte di batteriemia evidenziabile.

7.3.1 Sepsi complicata correlata a CVC tunnellizzato 

Una sepsi correlata al CVC tunnellizzato o all’ID si definisce complicata in caso
di infezione del tunnel, di ascesso del serbatoio, o in presenza di una batterie-
mia persistente (> 48 ore sotto terapia antibiotica), di una trombosi settica, di
una endocardite, di una osteomielite o di un’altra localizzazione settica meta-
statica. (vedi Figura 6) (Livello di evidenza III-IV) 

In caso di infezione del tunnel o di ascesso del serbatoio e necessario rimuove-
re il CVC/ID ed effettuare terapia antibiotica per 10-14 giorni. (vedi Figura 6) 
(Livello di evidenza III-IV, raccomandazione C). 

In caso di batteriemia persistente, o di trombosi settica o di endocardite, o di
osteomielite o di altra localizzazione settica metastatica è necessario rimuovere
il CVC/ID ed effettuare terapia antibiotica mirata prolungata per un tempo
adeguato in rapporto al tipo di complicanza. (vedi Figura 6) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
In caso di endocardite o trombosi settica è necessario prolungare la terapia antimi-
crobica per 4-6 settimane,  per l’osteomielite sono necessarie 6-8 settimane di trat-
tamento. In caso di infezione del tunnel o di ascesso del port sono necessari 7-10
giorni di trattamento. 
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Nel caso di sepsi non complicata da Stafilococco coagulasi negativo, S. aureus,
bacilli gram-negativi ed in assenza di infezione del tunnel o della tasca di
impianto del port può essere effettuato un tentativo terapeutico senza la rimo-
zione del CVC/ID, tramite la somministrazione di terapia sistemica associata o
meno a terapia con insitillazione (lock therapy). (vedi Figura 4) 
(Livello di evidenza III-IV, raccomandazione B). 
In effetti, come già detto, il suggerimento di associare una lock therapy alla terapia
sistemica deriva solo da studi di serie di pazienti e non e quindi supportato da evi-
denze adeguate a supportarne l’efficacia,mentre a carico della lock therapy esistono
tuttora molti quesiti non risolti quali, ad esempio, la stabilità dei farmaci dopo l’in-
stillazione nel CVC, la selezione dei pazienti e del tipo di CVC. Pertanto questo tipo
di terapia non puo essere somministrata di routine. 

In caso di fungemia da Candida spp. è in genere necessario rimuovere il
CVC/ID e trattare con terapiaantifungina adeguata fino a 14 giorni dopo l’ul-
tima emocoltura positiva. (vedi Figura 4) 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
Peraltro la decisione di rimuovere o meno il CVC/ID deve tenere conto di vari fat-
tori, tutti basati su studi non comparativi e non randomizzati e volti a definire la pro-
babilità che la fungemia sia a partenza dal CVC/ID: isolamento dal sangue  di C.
parapsilosis, criteri quantitativi che suggeriscono che la candidemia è correlata al
CVC/ID (vedi Figura 3), candidemia in un paziente non neutropenico che ha il
CVC/ID come unica fonte apparente di infezione, candidemia in un paziente che sta
facendo nutrizione parenterale totale, candidemia persistente nonostante una terapia
antifungina adeguata. Ciascuna di queste situazioni dovrebbe far sospettare una can-
didemia correlata al CVC/ID e consigliare la rimozione del CVC. 

Qualora il CVC sia stato espiantato si possono dare due possibilità: 

Il CVC è essenziale per il trattamento del paziente e pertanto è urgente riposi-
zionare il CVC. In tale caso, ove possibile, va riposizionato in una sede diversa; 
(Livello di evidenza IV, raccomandazione  B). 

Se invece è possibile attendere, il riposizionamento del CVC dovrebbe essere
effettuato nel paziente in condizioni stabili, dopo un periodo di terapia adegua-
to e con la negatività delle emocolture prelevate 5-10 giorni dopo la fine della
terapia antimicrobica. (Livello di evidenza IV, raccomandazione C). 
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7.4 GESTIONE DEL PAZIENTE CON INFEZIONE
DEL CATETERE DA DIALISI 

L’approccio all’ infezione del catetere da dialisi e l’utilizzo della terapia antibio-
tica è simile a quello degli altri CVC non tunnellizzati. 
Nei pazienti con sepsi CVC correlata oltre alla terapia antibiotica e alla rimo-
zione del CVC andrebbe eseguito un tampone nasale. Qualora il tampone risul-
ti positivo per lo S. aureus può essere effettuata la bonifica con mupirocina
pomata al 2%. 
(Livello di evidenza III, raccomandazione B) 
In effetti,  in studi epidemiologici condotti in pazienti sottoposti a dialisi, la preva-
lenza dei portatori nasali di S. aureus è risultatata il 30% ed il 60%. La mupirocina
pomata si e dimostrata efficace nel bonificare le fosse nasali dallo S. aureus e ben
tollerata e, in studi con confronti storici, tale riduzione dei portatori nasali si è asso-
ciata ad una riduzione del numero di setticemie da S.aureus. 

7.5 GESTIONE DEL PAZIENTE PEDIATRICO CON INFEZIONE 
CORRELATA AL CVC 

Nella popolazione pediatrica il rischio di sviluppare un infezione correlata al CVC
è diverso da quello presente negli adulti e varia in relazione a numerosi fattori: età,
peso, malattia di base (inclusa la prematurità), fattori correlati all’ospite come ad
esempio la neutropenia, i farmaci, il tipo di catetere, il tipo di infusioni. Gli studi cui
fare riferimento sono pochi e per lo più riguardano pazienti oncologici o in unità di
cura intensiva. 
Pur con tutte le considerazioni precedentemente fatte, anche ai pazienti pedia-
trici possono essere in larga misura applicate le stesse raccomandazioni fatte
per l’approccio alle complicanze infettive correlate ai CVC nei pazienti adulti.  

7.6.  COMPLICANZE TROMBOTICHE 

7.6.1 Diagnosi 

Il sospetto clinico di trombosi venosa profonda correlata al CVC si pone qualo-
ra compaiano uno o più dei seguenti sintomi: edema o dolore a carico dell’arto
superiore o della regione anteriore del torace, modificazioni del colore cutaneo
in senso eritematoso o cianotico, comparsa di circoli collaterali sottocutanei a
carico dell’arto superiore e/o della regione anteriore del torace e del collo,  mal-
funzionamento del CVC. (Livello di evidenza III). 
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Lo sviluppo di una embolia polmonare sintomatica può essere la prima mani-
festazione della trombosi venosa profonda correlata al CVC. 
(Livello di evidenza III) 

In caso di sospetto clinico di trombosi venosa profonda correlata al CVC, deve
essere effettuata una ecodoppler del vaso ove e posizionato il CVC. 
(Livello di evidenza III, raccomandazione A). 
L’ecografia compressiva, specialmente se associata a tecniche di imaging color dop-
pler, è comunemente utilizzata per confermare la diagnosi. L’accuratezza diagnosti-
ca dell’ecocolor-doppler nella diagnosi di trombosi venosa profonda dell’arto supe-
riore (non necessariamente correlata al CVC) è stata stimata essere compresa fra
l’88% ed il 95%, rispetto alla venografia. Altre metodiche strumentali che possono
essere impiegate per la diagnosi di trombosi venosa profonda dell’arto superiore
sono rappresentate dall’angio TC o l’angio RMN del torace superiore e dalla flebo-
grafia dell’arto superiore. 

La determinazione del D-dimero non riveste un ruolo decisivo nella diagnosi di
trombosi venosa profonda secondaria a catetere in quanto è dotato di una scar-
sa specificità e quindi non va utilizzato a tale scopo 
(Livello di evidenza III, raccomandazione D) 
Infatti il valore del D-dimero può risultare elevato in molteplici condizioni cliniche,
anche in assenza di una complicanza trombotica correlata al CVC. 

7.6.2 Terapia della trombosi venosa profonda correlata al cvc 

Il trattamento di scelta nel caso di trombosi venosa profonda correlata al CVC
è quello anticoagulante. (Livello di evidenza II, raccomandazione A) 

Il trattamento anticoagulante dovrebbe essere iniziato con dosi aggiustate di
eparina standard (sodica o calcica) o con eparina a basso peso molecolare per
5-7 giorni e continuato mediante conversione alla terapia anticoagulante orale
con warfarin. (Livello di evidenza II, raccomandazione A) 

Se la terapia anticoagulante orale è controindicata, deve essere continuato il
trattamento con eparina a basso peso molecolare, secondo dosi aggiustate per
peso. (Livello di evidenza II, raccomandazione A)

La terapia con eparina a basso peso molecolare si è dimostrata sicura nel trat-
tamento della trombosi venosa profonda correlata al CVC in uno studio di
modeste proporzioni su pazienti trombocitopenici dopo trapianto di midollo. 
(Livello di evidenza III, raccomandazione C) 
Un approccio terapeutico più aggressivo, comprendente trombolisi e trombectomia,



53

non è di sicuro vantaggio rispetto all’impiego di eparina e generalmente non viene
impiegato. 

La durata ottimale del trattamento anticoagulante non è definita in maniera
specifica per questo contesto clinico: generalmente si raccomanda il prolunga-
mento della terapia per 3-6 mesi, fatta eccezione per i pazienti neoplastici nei
quali viene raccomandata una profilassi secondaria fino alla remissione clinica
della neoplasia. (Livello di evidenza II, raccomandazione A) 

In caso di trombosi venosa profonda dell’arto superiore correlata al CVC, non
esiste un consenso circa l’opportunità di rimozione del CVC e la decisione viene
lasciata alla discrezione del medico referente. Generalmente si ritiene che la
presenza di una complicanza trombotica non sia una indicazione tassativa alla
rimozione del dispositivo ma che debba essere valutata, su base individuale, la
reale necessità del CVC nella gestione complessiva della patologia del paziente. 
(Livello di evidenza IV) 

7.6.3 Profilassi 

Non ci sono evidenze sufficienti a raccomandare l’uso routinario di un regime
di profilassi per la trombosi venosa profonda correlata al CVC. 
(Raccomandazione C) 
Negli ultimi anni sono stati condotti studi sulla prevenzione del tromboembolismo
venoso in pazienti oncologici portatori di CVC, ottenendo risultati contrastanti per
quanto riguarda l’efficacia del regime profilattico valutato. Il limite maggiore per
alcuni di questi studi e rappresentato dall’insufficiente numerosità del campione
incluso e dalla mancanza di un adeguato disegno sperimentale. 
Infine, una metanalisi di studi randomizzati controllati in pazienti con CVC ha
dimostrato un beneficio dell’eparina nella prevenzione delle complicanze trombo-
emboliche venose (RR 0.43; 95% CI, 0.23- 0.78) e della colonizzazione batterica del
CVC (RR 0.18; 95% CI, 0.06-0.60). Sulla base dei risultati degli studi di Bern e
Monreal American College of Chest Physicians  ha raccomandato nel 2001 l’uso di
una profilassi con EBPM o con warfarin a basse dosi nei pazienti oncologici porta-
tori di CVC. Tuttavia l’analisi degli studi con adeguato disegno sperimentale non
permette di trarre delle ferme conclusioni sul valore clinico di questo approccio.
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Figura 3
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Figura 4
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Figura 5



59

Figura 6
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8

INDICATORI DI MONITORAGGIO E VALUTAZIONE 

Per  verificare e valutare  il grado di applicazione della linea guida  saranno misura-
ti, attraverso indicatori adeguati ed oggettivi,  gli esiti clinici, organizzativi, gestio-
nali o di altro tipo considerati interessanti. 
La definizione degli indicatori e della loro valutazione rientra nei compiti  del
GOPCaV. 

9

STRATEGIE DI IMPLEMENTAZIONE 

Consistenti evidenze scientifiche dimostrano che la disseminazione passiva delle
linee guida, la pubblicazione e l’invio del materiale educativo è generalmente inef-
ficace, e nella migliore delle ipotesi determina solo minimi cambiamenti nella pra-
tica professionale. Per tale ragione,  al fine di promuovere l’implementazione della
linea guida: 
1. sarà distribuita copia cartacea della linea guida ad ogni operatore (medico e infer-

miere) e pubblicata nel sito web aziendale; 
2. verranno effettuate delle riunioni nei vari reparti da parte di alcuni componenti del

gruppo di lavoro secondo la metodologia dell’outreach educational visit.
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MODULO DI INFORMAZIONE SUL POSIZIONAMENTO DI 
CATETERE VENOSO CENTRALE (CVC)

Le Sue condizioni cliniche/la patologia da cui Lei è affetto, rendono necessario il
posizionamento di un dispositivo chiamato catetere venoso centrale.

Cosa sono i cateteri venosi centrali?

I cateteri venosi centrali (a volte chiamati anche CVC) sono piccoli tubi flessibili e
resistentiche vengono introdotti nelle grosse vene fino a raggiungere il cuore per il
trattamento di molte malattie in quanto rappresentano un sistema sicuro ed efficace
per la somministrazione di chemioterapia, di soluzioni nutrizionali, e di altri farma-
ci, per frequenti prelievi di sangue, dialisi etc... 

Quando è indicato l’uso del catetere venoso centrale?

L’uso dei CVC è prevalentemente indicato nei seguenti casi:
- somministrazione di soluzioni e/o di farmaci non tollerati dalle vene più piccole

(farmaci irritanti, farmaci vescicanti ecc.);
- mancanza di vene periferiche idonee per la somministrazione di terapia per via

endovenosa;
- necessità di frequenti punture in endovena o protratto mantenimento endovenoso

di aghi  per infusioni e/o prelievi ematici;
- somministrazione a lungo termine di sostanze nutritive (nutrizione parenterale);
- trattamento emodialitico;
- misura e monitoraggio della pressione venosa centrale (PVC) e di altri parametri

emodinamici;
- prelievo o trapianto di cellule ematiche (es, nel caso trapianto di midollo osseo).

Quando non è indicato l’uso del catetere venoso centrale?

Non esistono controindicazioni assolute all’impianto di CVC ma possono esistere
fattori di rischio, correlati anche alle Sue condizioni cliniche o anatomiche locali
della sede di inserimento del CVC, la cui presenza può condizionare la scelta del
punto di inserzione ed il tipo di catetere da posizionare.

ALLEGATO 1
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Cosa c’è di alternativo al CVC con funzioni simili?

Non esistono procedure o sistemi alternativi che abbiano analoga funzione.

Quanti tipi di CVC esistono?

Esistono diversi tipi di cateteri venosi centrali, diversamente indicati a seconda del
tempo che devono essere mantenuti, delle motivazioni per le quali sono impiantati
e delle condizioni generali e locali del paziente. 
In particolare vi sono:
- sistemi di CVC adatti per essere mantenuti per un breve periodo di tempo (giorni

o poche settimane); 
- sistemi di CVC adatti per essere mantenuti a medio termine (alcuni mesi); 
- sistemi di CVC adatti per essere mantenuti a lungo termine (molti mesi o anni), di

cui esistono due tipi: esterni (tunnellizzati sottocute, come ad esempio il catetere
tipo Groshong) e totalmente impiantati sottocute (catetere tipo port a cath), che non
hanno parti esterne. 

Dove viene impiantato il CVC?

Il CVC può essere impiantato in diversi vasi venosi, come la vena succlavia, la giu-
gulare interna, la femorale, ecc.
La scelta della sede di inserzione è condizionata da vari fattori:
- indicazione all’impianto del CVC; 
- condizioni anatomiche locali;
- rischio di complicanze in rapporto alle condizioni locali e generali del paziente;
- tipologia del sistema;  
- possibilità di gestione del sistema.  
Ad esempio l'accesso giugulare interno è difficoltoso negli obesi e nelle alterazioni
del collo che impediscono il corretto posizionamento e la visione dei reperti anato-
mici, l'accesso succlavio ove possibile viene evitato nei pazienti ipossiemici, cioè
con scarsa ossigenazione del sangue, perché tale sede di impianto è gravato da un
maggior rischio di lesione pleurica con ingresso di aria in cavità toracica (pneumo-
torace), ecc.
In considerazione di quanto sopra, al fine di scegliere la sede ed il tipo di CVC, il
sanitario valuterà la eventuale presenza di fattori di rischio locali ed in particolare
di alterazioni o varianti anatomiche della sede di accesso e/o posizionamento, di pre-
cedenti patologie venose (trombosi precedente o in atto), linfatiche (radioterapia),
arteriose (chirurgia), cutanee (chirurgia, radioterapia) e/o scheletriche (trauma, chi-
rurgia), di precedenti posizionamenti di CVC, nonché di fattori di rischio generali
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valutando lo stato generale (ivi compresi obesità e magrezza) e la sussistenza di altre
condizioni patologiche, come patologie cardiache (insufficienza. cardiaca, aritmie,
presenza di pace maker), patologie polmonari (enfisema, fibrosi, processi infettivi
mono o bipolmonari, versamento pleurico, pneumotorace, paziente monopolmone),
stato infettivo sistemico, stati trombofilici, ecc.

Come viene posizionato il CVC?

Il posizionamento del CVC consiste nell’introduzione del catetere in una vena e
necessita di: 

A) PREPARAZIONE DEL PAZIENTE

- il paziente deve essere preferibilmente digiuno ed adeguatamente idratato;
- la regione dove avverrà il posizionamento del catetere, se necessario, deve essere

rasata;
- la sede di inserzione del catetere viene disinfettata con soluzioni antisettiche;
- il campo operatorio viene delimitato con telini sterili

B) ANESTESIA

nella maggior parte dei casi l’impianto viene eseguito in anestesia locale, che consi-
ste nell’infiltrazione di anestetico locale nel punto di inserzione; in particolari casi
tra cui quello di pazienti pediatrici o di pazienti poco o scarsamente collaboranti può
essere necessario effettuare  una anestesia generale; 

C) INSERIMENTO E POSIZIONAMENTO DEL CVC

La tecnica varia a seconda del tipo di sistema utilizzato ed in particolare:
- per i cateteri da mantenere per breve e medio periodo, dopo infiltrazione di aneste-

tico locale nel punto di inserzione, viene inserito nel vaso venoso l’ago introdut-
tore del catetere, la cui  porzione esterna viene fissata alla cute con punti di sutu-
ra;

- per i cateteri di tipo esterno (tunnellizzati sottocute), da mantenere per medio e
lungo periodo, in cui parte del dispositivo viene posizionata in sede sottocutanea,
vengono effettuate una infiltrazione di anestetico locale ed una piccola incisione
cutanea nel punto scelto per l’ingresso del catetere dispositivo ed  una infiltrazio-
ne di anestetico locale nel punto di uscita del catetere;

- per i cateteri totalmente impiantati sottocute da mantenere per lungo tempo vengo-
no effettuate una infiltrazione di anestetico locale ed una piccola incisione cutanea
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nel punto di ingresso del catetere ed un’altra infiltrazione di anestetico locale ed
un’altra incisione cutanea di pochi centimetri (2-3) nel punto di alloggio del cate-
tere.  

D) CONTROLLO DEL POSIZIONAMENTO DEL CVC

Il corretto posizionamento della punta del catetere nella sede prescelta può essere
verificato durante la fase di inserimento con un apparecchio in grado di visualizza-
re quest’ultimo all’interno del vaso (amplificatore di brillanza) o viene verificato
subito dopo la procedura con l’effettuazione di un esame radiografico.

Ci possono essere delle complicazioni?

Il posizionamento di un CVC non è esente da complicanze, che possono manifestar-
si durante la procedura, subito dopo o a distanza di qualche tempo.

1) COMPLICANZE CHE POSSONO VERIFICARSI DURANTE LA PROCEDURA:

- malposizionamento del catetere (da 0 a 25% dei casi, secondo i dati della lettera-
tura), può dipendere da molteplici cause tra cui le caratteristiche della sede di
accesso, l’ambiente ove avviene il posizionamento (es. in sala operatoria, in repar-
to al letto del paziente ecc.) e dalle condizioni operative (elezione o urgenza) Il
malposizionamento del CVC può non dare sintomi oppure può causare dolore al
collo, dolore durante l’infusione, gorgoglii nell’orecchio dal lato del catetere inse-
rito, aritmie (alterata frequenza del battito cardiaco) ecc. e comunque può causare
malfunzionamento del CVC o anche altre complicanze, come quelle di sotto ripor-
tate, che possono rendersi evidenti durante il posizionamento del catetere venoso
centrale o a distanza di tempo;

- lesioni vascolari (da 0 a 15%dei casi, secondo i dati della letteratura): spesso, in
rapporto a difficoltà di inserimento del catetere, ad alterazioni anatomiche o a mal-
posizionamento dello stesso; nel caso di accesso giugulare più frequentemente
possono essere prodotte lesioni dell’arteria succlavia, della vena succlavia, dell’ar-
teria carotide, della vena giugulare; in caso di accesso femorale possono essere
prodotte lesioni dell’arteria e della vena femorale. In tali casi può formarsi local-
mente un ematoma (una raccolta di sangue) che è più grave nel casi di accesso giu-
gulare interno e più di rado una comunicazione (fistola) tra due vasi o il passaggio
di sangue nel cavo toracico (emotorace);  
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- pneumotorace (da 0 a 6% dei casi, secondo i dati della letteratura), ovvero l’in-
gresso di aria in cavità toracica che si verifica quando viene punta la pleura con
l’ago esploratore. Tale complicanza può essere favorita da alcune condizioni tra
cui ad esempio l’obesità, le alterazioni anatomiche, l’enfisema polmonare, lo stato
di coma, la presenza di ventilazione assistita ecc. La sintomatologia è varia e può
svilupparsi in maniera subdola o molto rapida; il primo segno può essere rappre-
sentato dalla comparsa di dolore acuto al torace, dallo stesso lato in cui è inserito
il catetere, anteriormente o posteriormente, in prossimità della scapola, associato
o meno ad affanno, agitazione,  tachicardia (battito cardiaco accelerato),  fino allo
shock. In alcuni casi può svilupparsi enfisema sottocutaneo (raccolta di aria nel
sottocute); 

- aritmie (da 0 a 5%dei casi, secondo i dati della letteratura) ovvero un ritmo del bat-
tito cardiaco anomalo, che in genere benigne; possono manifestarsi durante il posi-
zionamento del CVC o tardivamente per sua dislocazione, quando il filo guida (nel
primo caso) o la punta del catetere (in entrambi i casi) giungono in profondità nelle
cavità cardiache, come pure per stimolazione di una particolare struttura anatomi-
ca (seno carotideo) situata lungo il decorso dell’arteria carotide durante l’incannu-
lamento della giugulare interna; sono in genere autolimitantesi (cioè a risoluzione
spontanea) una volta retratto il dispositivo;

- lesioni di strutture nervose: (< 1% secondo i dati della letteratura): spesso in rap-
porto a difficoltà di inserimento del catetere e ad alterazioni anatomiche locali,
possono manifestarsi durante la procedura con transitoria comparsa di formicolii,
di dolore agli arti o più raramente di variazioni del tono della voce;

- embolia gassosa (< 1% secondo i dati della letteratura), ovvero il passaggio di aria
in un grosso vaso venoso può verificarsi durante l’inserimento del catetere veno-
so centrale o per rottura del tratto esterno del catetere stesso, a causa di aperture
accidentali del sistema o dopo la rimozione del catetere attraverso il tratto percu-
taneo o dopo infusioni di liquidi con presenza di aria nel sistema di infusione. Può
manifestarsi con segni e sintomi cardiovascolari (aumento della pressione venosa
centrale, distensione della vene giugulari, dolore toracico, ipotensione, tachicar-
dia), respiratori (affanno, aumento della frequenza del respiro, apnea) e neurologi-
ci (alterazioni del sensorio, convulsioni, sincope, coma); 

- tamponamento cardiaco (< 1% secondo i dati della letteratura), consistente nel
passaggio di sangue nel sacco pericardico ove è contenuto il cuore, con sua disfun-
zione, in genere consegue a lesioni dirette prodotte dal catetere venoso centrale
sulla vena cava superiore, sugli atri e sui ventricoli o a lesioni indirette conseguen-
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ti al decupito del catetere (cioè lesioni di tipo meccanico nel punto di contatto del
catetere con la struttura anatomica); si manifesta con calo della pressione arterio-
sa, difficoltà respiratoria, di varia gravità fino allo shock cardiocircolatorio;

2) DOPO LA PROCEDURA

Subito dopo l’impianto o a distanza di qualche tempo, possono manifestarsi compli-
canze tipo: 
- pneumotorace (da 0 a 6% secondo i dati della letteratura): come sopra riportato,

può manifestarsi anche a distanza di alcune ore dal posizionamento; 
- ostruzione del sistema (da 0 a 5% secondo i dati della letteratura): può avvenire

per spostamento del CVC ovvero per occlusione dall’interno ad opera di coaguli o
trombi, aggregati di grasso, depositi di minerali a provenienza dai farmaci o dal-
l’esterno ad esempio per compressione ad opera di linfonodi aumentati di volume
o di altre strutture anatomiche;

- in caso di catetere esterno, sposizionamento del CVC (da 0 a 3% secondo i dati
della letteratura), consistente nella perdita di ancoraggio del catetere venoso cen-
trale alla cute tramite punti di fissaggio con progressiva espulsione del catetere
dalla sede di inserimento. Questa evenienza può verificarsi accidentalmente per
l’eccessiva trazione durante l’infusione o durante il cambio  della medicazione;

- inginocchiamento del CVC (da 0 a 3% secondo i dati della letteratura): si verifi-
ca per la formazione di un angolo acuto sul catetere venoso centrale in genere nel
tratto esterno e più raramente nel tratto endovascolare, con conseguente malfun-
zionamento del catetere; 

- dislocazione del CVC (da 0 a 2,5% secondo i dati della letteratura): avviene quan-
do il catetere venoso centrale precedentemente posizionato in modo corretto si
disloca in modo scorretto sullo stesso vaso o in un altro vaso. Questa evenienza
può verificarsi per variazioni della pressione intratoracica come avviene ad esem-
pio durante tosse ed il vomito o  per variazioni della pressione venosa centrale,
come ad esempio nello scompenso cardiaco. I sintomi riscontrati possono essere
del tutto sovrapponibili a quelli di un malposizionamento. 

- rottura/fessurazione del tratto esterno del CVC (1% secondo i dati della lettera-
tura): determina fuoriuscita di piccola quantità di liquido durante l’infusione o
reflusso di sangue proveniente dal vaso;  

- necrosi della cute soprastante la porta (<1% secondo i dati della letteratura): in
pazienti particolarmente magri con sottocute poco rappresentato, la puntura ripe-
tuta nella stessa sede insieme alla sovradistensione della cute o lo stravaso di far-
maci nocivi per le cellule (citotossici) può determinare la necrosi dei tessuti attor-
no la porta del catetere;    
- nel caso di catetere totalmente impiantato, deconnessione della porta dal CVC
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(< 1% secondo i dati della letteratura), consistente nella perdita di ancoraggio tra
porta e catetere venoso centrale e avviene per alterazione o difetto di materiale o
per uso di pressioni eccessive durante l’infusione. La deconnessione determina
stravaso della sostanza infusa con rigonfiamento locale, bruciore, arrossamento,
necrosi intorno alla porta in base al volume ed al tipo di infusione stravasata; 

- lesione del tratto interno del catetere (< 1% secondo i dati della letteratura): può
verificarsi per varie cause tra cui un difetto di materiale o quando le condizioni
anatomiche determinano una compressione che a lungo andare può indurre alla fis-
surazione (con possibile fuoriuscita di liquidi infusi con locale rigonfiamento e
dolore) o alla rottura dello stesso con possibile migrazione di un frammento nel
torrente circolatorio, che può determinare la comparsa di aritmie o di trombosi;

- infezioni: la frequenza di insorgenza è ampiamente variabile, essendo condiziona-
ta dalle condizioni cliniche del paziente e dall’ambiente in cui viene gestito il siste-
ma e possono interessare:
- la sede di emergenza del catetere, con locale arrossamento e dolore; 
- il tratto intravascolare del catetere con comparsa di segni e sintomi sistemici
(cioè non locali) tra cui febbre e brividi e possibilità di diffusione del processo di
infezione (setticemia);

- trombosi venosa profonda: cioè occlusione da parte di un trombo di una vena pro-
fonda sede di inserzione del catetere; può essere  favorita dalla presenza di una
infezione locale o di una setticemia correlata al CVC e spesso la prima manifesta-
zione clinica è il malfunzionamento del presidio. L’evoluzione più temibile è verso
l’embolia polmonare. La frequenza di insorgenza è ampiamente variabile, essendo
condizionata dalle condizioni cliniche del paziente.

MISURE IGIENICHE DA ADOTTARE DURANTE IL
MANTENIMENTO DI CVC

Nel caso di pazienti ospedalizzati il sistema è totalmente gestito dagli operatori sani-
tari i quali provvederanno a controllare periodicamente il CVC ed a medicare il sito
di inserzione dello stesso. 
Nel caso di pazienti ambulatoriali e/o a domicilio, il paziente deve presentarsi ai pre-
scritti controlli ambulatoriali per la manutenzione del sistema da parte degli opera-
tori sanitari, secondo quanto indicato di volta in volta dai sanitari stessi.
In entrambi i casi il paziente  deve mantenere una adeguata igiene della regione cir-
costante la sede di posizionamento, avendo anche cura di evitare eccessive solleci-
tazioni (trazioni, pressioni ecc.) della regione sede dell’impianto.    
Nel caso di cateteri totalmente impiantati, il paziente può praticare anche attività
fisica purchè non coinvolga direttamente la sede dell’impianto. 
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MODULO DI CONSENSO DEL PAZIENTE
AL POSIZIONAMENTO DI

CATETERE VENOSO CENTRALE (CVC)

Io sottoscritto……………............…  nato a …………………  il………….....……

residente in …................................................................................……................….

DICHIARO

- di essere consapevole della patologia da cui sono affetto; 
- di essere stato esaurientemente informato sulle motivazioni per le quali è necessa-

rio impiantare un CVC da mantenere per BREVE PERIODO/ MEDIO PERIODO
/ LUNGO PERIODO;

- di essere stato esaurientemente informato, anche mediante modulo scritto di infor-
mazione sul posizionamento del CVC:

- sulle indicazioni e controindicazioni all’impianto di CVC;  
- sul tipo di procedura cui verrò sottoposto e sul tipo di catetere venoso centrale che

mi verrà impiantato; 
- sui rischi generici correlati al posizionamento di tale CVC e su quelli specifici cor-

relati alle mie condizioni cliniche;
- sulle misure igieniche da adottare durante il mantenimento del CVC;
- di avere ben compreso tutte le informazioni che mi sono state fornite e di aver

avuto esauriente risposta a tutte le domande che ho ritenuto opportuno porre; 

DICHIARO DI ACCETTARE

- di essere sottoposto a………………
- ogni modifica, sia terapeutica che di esecuzione, rispetto alla procedura tecnica che

mi è stata prospettata, che si dovesse rendere necessaria nel corso del posiziona-
mento del CVC. 

Firma del paziente                                                Data

Firma del medico                                                 Data
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