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Prefazione:

Questo lavoro nasce dall’esigenza, riscontrata nell’esperienza cli-
nica quotidiana, di puntualizzare non tanto le già sufficientemente 
collaudate metodiche di inserimento dei CVC, quanto piuttosto 
la gestione delle loro complicanze tardive.
Sono infatti queste che fanno si che il cateterismo venoso centrale 
costituisca un accesso vascolare per l’emodialisi gravato ancora da 
rilevanti rischi.
Quanto esposto deriva dall’esperienza di oltre 30 anni di attività 
su questi specifici problemi, dal confronto proficuo con gli in-
fermieri, ma soprattutto da una estesa revisione della letteratura 
sull’argomento.
Speriamo pertanto di essere riusciti a fornire un modesto ma nel-
lo stesso tempo pratico strumento di consultazione per i colleghi 
che si trovino a dover affrontare tali problematiche nella loro 
pratica quotidiana.
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L’accesso venoso temporaneo ottenuto con l’incannula-
mento di un vaso venoso centrale costituisce un mezzo 
rapido atto a garantire la possibilità di una circolazione 
extracorporea necessaria per la pratica dell’emodialisi.
Il cateterismo venoso centrale (CVC) è indicato nelle 
unità di cura intensiva per il trattamento dell’insuffi-
cienza renale acuta richiedente terapia sostitutiva ma 
gioca un ruolo primario anche nell’insufficienza rena-
le cronica. Permette di iniziare la terapia dialitica nei 
pazienti con fistola artero-venosa ancora assente o non 
matura. 
Assicura il trattamento dialitico in pazienti emodializ-
zati con fistola trombizzata o richiedente revisione chi-
rurgica. Costituisce un adeguato accesso vascolare nei 
pazienti in dialisi peritoneale che, per severe peritoni-
ti, interventi sull’addome o altre situazioni particolari, 
debbano temporaneamente essere sottoposti ad emodia-
lisi, così come anche nei pazienti trapiantati con riget-
to acuto. L’incannulamento venoso centrale può essere 
realizzato in tre sedi, ciascuna con vantaggi e svantaggi 
specifici (tab.I) 
I nefrologi, come gli anestesisti, sono particolarmente 
abili nel cateterismo dei vasi centrali ma, a dispetto dei 

progressi sia nelle tecniche di posizionamento (ecogui-
da) sia nei materiali dei cateteri, l’accesso vascolare 
temporaneo rimane una procedura con significativi ri-
levanti rischi. 
Le complicanze dei cateteri temporanei per emodialisi 
possono essere classificate in due categorie
(1-7)  
1) immediate o precoci, che sono perlopiù secondarie 

alla proceduta d’inserzione, (tab. II):
2) tardive, (tab. III): che riconoscono diverse eziologie 

e che possono compromettere l’utilizzo del catetere o 
determinare eventi più gravi come infezioni, trombosi 
o stenosi dei vasi incannulati.

Per quanto concerne le cause delle complicanze im-
mediate, cioè quelle traumatiche, esse dipendono dall’ 
esperienza dell’operatore, dalle circostanze dell’incan-
nulamento, cioè se fatto d’urgenza o d’elezione, e dal-
la sede dell’incannulamento. I pazienti che presentano 
rischi elevati per complicazioni (tendenza al sanguina-
mento, malattie polmonari, aritmie gravi) devono esse-
re identificati, preparati adeguatamente e la procedura 
deve essere eseguita sotto guida ultrasonografica.

Tab. I Da Yen Fan e Schwab modificata

Sede di posizionamento Vantaggi Svantaggi

Femorale

- Facile da posizionare
- Bassa incidenza di complicanze 

legate al posizionamento

- Fastidioso per il paziente
- Limitata mobilità per il paziente
- Breve vita funzionale

 Succlavia

- Confortevole per il paziente
- Lunga vita funzionale

- Rischio per severe complicanze 
immediate e anche tardive

- È richiesta esperienza tecnica per il 
posizionamento

 Giugulare interna

- Lunga vita funzionale
- Rischio ridotto di gravi 

complicanze

- È richiesta esperienza tecnica per 
il posizionamento

- Catetere difficile da fissare
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Tab. II Complicanze immediate

Cateterismo vena femorale - Puntura art. femorale
- Ematoma
- Pseudoaneurismi
- Fistola Artero Venosa
- Perforazione v. iliaca ==> ematoma retroperitoneale (raro ma grave)
- Perforazione di viscere (raro)

 Cateterismo vena succlavia - Puntura art. succlavia
- Ematoma
- Pseudoaneurismi
- Fistola A.V.
- Puntura pleurica e polmonare ==> pneumotorace (non rara, relativamente 

grave)
- Lesione vasi centrali ==> emotorace (raro)
- Lesione miocardica ==> tamponamento cardiaco (raro)
- Irritazione cardiaca ==> aritmia atriale o ventricolare
- Embolia gassosa (rara)
- Lesione dotto toracico (infrequente)

Cateterismo V.G.I. - Puntura art. carotide
- Ematoma
- Pseudoaneurismi
- Fistola A.V. (rara)
- Puntura pleurica e polmonare (raro) ==> pneumotorace
- Lesione vasi centrali ==> emotorace (raro)
- Lesione miocardica ==> tamponamento cardiaco (raro)
- Irritazione cardiaca ==> aritmia atriale o ventricolare (non infrequenti ma 

solo raramente necessitano di cardioversione o terapia medica)
- Embolia gassosa (rara)
- Lesioni strutture adiacenti ==> plesso brachiale, trachea, nervo laringeo 

(rarissimi)
- Lesione dotto toracico (rarissimo)

Tab.III : Complicanze tardive

Rischi v. femorale v. giugulare v. succlavia

Infezione elevata
 (10,7% dopo 1 
settimana)

discreta 
( 5,4 % dopo 3 settimane)

meno frequentemente

Trombosi del vaso possibile 
(rischio di Embolia 
polmonare)

discreta (20%) 
per lo più asintomatica;
sintomatica in presenza 
di FAVI se la Trombosi 
interessa v. anonima o  
v.cava sup.

elevata (50%),
sintomatica
solo in presenza di FAVI 
omolaterale

Malfunzionamento frequente Poco frequente Poco frequente
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Le complicanze tardive possono essere invece correlate 
al paziente (suscettibilità alle infezioni in pazienti de-
fedati o immunosoppressi; trombofilia per cause con-
genite o acquisite), al tipo di catetere (rigidità, biocom-
patibilità) e alla manutenzione dello stesso da parte del 
personale infermieristico.
 Nell’approccio ad un corretto incannulamento, devono 
essere considerati i seguenti punti:
1) Catetere: sono ovviamente da preferire quelli di ma-

teriale maggiormente biocompatibile (poliureterano o 
silicone), o comunque possibilmente non troppo ri-
gidi. I cateteri morbidi ridurrebbero il rischio di ste-
nosi venosa (almeno così è riportato per i cateteri in 
v. succlavia (8), della giusta lunghezza (15 cm per la 
v. giugulare interna destra perché cateteri più lunghi, 
specie nei brachitipi, possono determinare rischi di 
perforazione cardiaca o trombi da lesione traumatica 
della parete cardiaca; circa 20-22 cm per la v. giu-
gulare interna sinistra e v.femorale perché quelli più 
corti sono spesso causa di malfunzionamento) e del 
giusto calibro (un catetere di grosso calibro in vaso 
sottile determina una riduzione del flusso ematico, un 
maggior contatto con le pareti venose e incrementa 
il rischio di trombosi). Limitare l’utilizzo dei cateteri 
a due lumi ai pazienti corpulenti o con necessità di 
dialisi molto efficaci anche nell’immediato o per ef-
fettuare dialisi senza eparina. Dati contrastanti sono 
riportati in letteratura soprattutto anestesiologica su 
incrementata incidenza di infezioni batteriche per i 
cateteri a più vie. Alcuni Autori riportano infatti un 
incremento del rischio infettivo (9), altri affermano il 
contrario.(10-12) 

2) Sede: è uno dei punti più controversi. La v. femo-
rale è stata utilizzata fin dal 61 (13). È una metodica 
che presenta pochi rischi immediati (14-19) e consente 
quindi un inserimento relativamente sicuro al letto del 
malato in un’unità dialitica anche da parte di opera-
tori non particolarmente esperti. È la sede di elezione 
per pazienti con problemi respiratori o gravi diatesi 
emorragiche perché facili le manovre di emostasi 
compressiva su quei vasi. Non necessita dei tempi 
d’attesa (esame radiologico) per il controllo del cor-
retto posizionamento e quindi è la sede più idonea se 
c’è particolare urgenza dialitica. Nonostante l’amplis-
simo utilizzo, specie in passato, nel paziente ambula-
toriale, le linee DOQI (20) consigliano tale sede solo 
nei soggetti allettati (la deambulazione indurrebbe de-
formazione del catetere e traumatismo sulle pareti del 
vaso con conseguente rischio di trombosi). Da utiliz-
zare inoltre con prudenza in soggetti che aspirano ad 
un trapianto di rene per le possibili trombosi dell’asse 
iliaco-femorale. Alla fine degli anni ’70 c’è stato un 
entusiastico utilizzo delle vene succlavie (21-24) fino a 
che l’evidenza dell’alta incidenza (fino al 50%) di ste-
nosi e trombosi (25-30) che provocano il fallimento del-
le fistole artero-venose allestite omolateralmente, ne 
ha decretato il quasi totale abbandono. All’inizio de-
gli anni’90 l’incannulamento percutaneo della v. giu-
gulare interna ha acquisito un ruolo primario come 
accesso vascolare provvisorio per emodialisi (31)per-

ché è una sede con buone caratteristiche d’igiene, ha 
una lunga vita funzionale, è discretamente tollerata 
dal paziente e ne permette la normale deambulazione 
e le attività fisiche.  È una metodica che richiede una 
discreta perizia dell’operatore ma non presenta ecces-
sivi rischi di complicanze traumatiche. Sono relativa-
mente modeste le complicanze infettive (32-33).Anche 
per questa sede si sta manifestando però un’elevata 
incidenza di complicanze trombotiche che, seppur 
meno importanti di quelle della v. succlavia, stanno 
facendo riflettere su un abuso di tale sede. (34-37) 

3) Durata: le linee DOQI indicano il cateterismo prov-
visorio in v. giugulare interna per necessità dialitiche 
inferiori alle tre settimane (per periodi maggiori è con-
sigliato un catetere morbido tunnelizzato). I cateteri 
femorali sono invece consigliati per periodi non su-
periori ai cinque giorni anche se vi sono pochi dati in 
letteratura che supportano tale linea guida. (31,35,38,39) 
Alcuni autori (40) indicano in 14 giorni il periodo mas-
simo di permanenza consigliato per i cateteri femorali, 
perché entro tale periodo le complicanze erano quasi 
assenti, mentre erano rilevanti dopo 21 giorni (infe-
zione e trombosi). Altri ancora sostengono la relativa 
sicurezza della v. femorale per il cateterismo anche 
per periodi più lunghi usando però cateteri morbidi 
in silicone (41), specie nei pazienti ambulatoriali nei 
quali è stata riportata una significativa riduzione del 
rischio infettivo rispetto a quelli ospedalizzati (42-43).

4) Paziente: le condizioni cliniche del malato sono di 
fondamentale importanza così come l’eventuale ur-
genza dell’incannulamento e la prevista durata del 
cateterismo.Da considerare sono anche: la storia di 
precedenti cateterismi venosi centrali, lo studio del 
patrimonio vascolare in prospettiva di un accesso va-
scolare permanente, l’età del paziente, la prognosi di 
vita e la possibilità di un trapianto di rene. Un ruolo 
importante ha la compliance del paziente. Non è in-
frequente infatti dover procedere all’incannulamento 
di persone che per vari motivi sono poco collaboranti 
se non addiritura in stato confusionale e spesso agitati 
e quindi ad alto rischio di rimozione accidentale del 
catetere stesso.
Se è più facile che si strappino un catetere sito in v. 
giugulare perché più esposto ed accessibile, è però 
più pericolosa la rimozione accidentale del catetere 
femorale per la possibile perdita ematica anche di ri-
levante entità perché non prontamente evidenziabile 
essendo in genere celata da lenzuola o coperte.
 È ovviamente di particolare rilievo anche la prefe-
renza del paziente per la sede dell’incannulamento.

5) Operatore: l’abilità dell’operatore nelle diverse me-
todiche è di particolare importanza nel successo del 
posizionameno di un catetere venoso centrale(44-45) 
anche se altri fattori possono influenzarlo (posizione 
e calibro del vaso, circostanza dell’incannulamento) 
(46-48). Per tale motivo l’uso di un ecografo è consi-
gliabile. L’avvento dell’ecografia ha contribuito infat-
ti ad incrementare significativamente la percentuale di 
successo e ridurre il tempo richiesto per la procedura 
e a minimizzare i rischi di complicanze. (49-53)
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La presenza di un operatore esperto in tutte o solo in 
alcune metodiche di cateterismo e la disponibilità di 
un ecografo adeguato può quindi far propendere su un 
tipo d’ incannulamento anziché su un altro. Non esi-
ste in definitiva un tipo di cateterismo provvisorio per 
emodialisi che sia assolutamente migliore degli altri. 
Gli operatori devono valutare per ciascun paziente, 
di volta in volta, la sede dell’incannulamento, il tipo 
di catetere e il periodo di permanenza dello stesso.

Posizionamento del catetere

• Una cannula temporanea va posizionata tutte le vol-
te che è necessario eseguire un trattamento dialitico 
e non è disponibile un accesso vascolare definitivo 
funzionante.

• Il paziente dovrà essere informato dei motivi e della 
sede dell’incannulamento e dovrà anche essere edotto 
sulle possibili complicanze legate alla manovra. 
Il paziente dovrà dare il suo assenso o meno alla pro-
cedura controfirmando un modulo predisposto (al-
legato 1). È inoltre nostra consuetudine consegnare 
ad ogni paziente, cui è stato posizionato un catetere 
provvisorio o a permanenza per emodialisi, una nota 
informativa sui possibili problemi ai quali può andare 
incontro e quindi a come applicarsi per prevenirli o 
minimizzarli.(allegato 2 e3 )

• La cannula andrebbe posizionata poco prima di ini-
ziare il trattamento dialitico e mantenuta solo per lo 
stretto necessario; andrebbe cioè rimossa appena non 
fosse più necessaria.

• Il successo del posizionamento di un catetere dipende 
dalle seguenti circostanze:

Ø Normale posizione della vena (Fig.1)
Ø Normale calibro e pervietà del vaso (Fig.2)
Ø Circostanze dell’incannulamento 
   (d’urgenza o in elezione)
Ø Esperienza dell’operatore

Come per la maggior parte delle procedure mediche, 
il livello di esperienza dei medici riduce il rischio di 
complicanze.
L’inserzione di un catetere ad opera di un medico che 
ha praticato 50 o più cateterizzazioni riduce notevol-
mente le complicanze meccaniche. (54) Se un medico 
non è riuscito ad inserire un catetere dopo tre tentativi 
dovrebbe cercare un aiuto piuttosto che continuare nella 
procedura poiché l’incidenza di complicazioni mecca-
niche, dopo tre o più tentativi di inserzione, è sei volte 
superiore all’incidenza dopo un solo tentativo. (55)

Usualmente le cannule sono posizionate in sede femo-
rale o giugulare seguendo noti e sperimentati punti di 
repere e utilizzando la metodica di Seildinger (Fig.3).

Le percentuali di successo dell’incannulamento dei 
diversi vasi venosi centrali basato sui reperi anatomi-
ci esterni riportati in letteratura sono molto variabili e 
vanno per le diverse sedi dal 67 al 100%. (56-59) Ciò di-
pende soprattutto dalle variazioni anatomiche dei vasi Fig.3 Tecnica di incannulamento Metodica di Seildinger

da incannulare particolarmente frequenti nella v. giu-
gulare interna,(60-62) (Tab. IV) ma anche da precedenti 
incannulamenti dei vasi stessi che abbiano determinato 
trombosi o sclerosi degli stessi.

Fig. 1 Varietà del calibro della VGI

Fig. 2 Variabilità dei rapporti fra VGI e art. carotide
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183 pazienti (92%) VGI normale per posizione e dimensioni (cioè lateralmente ed anteriormente 
all’arteria carotide e con incremento del diametro alla manovra Valsava).

5 pazienti (2.5%) VGI non visualizzabile e quindi presumibilmente trombizzata mentre era 
normale la controlaterale.

6 pazienti (3%) VGI di piccole dimensioni che non incrementava durante la manovra del 
Valsalva.

2 pazienti (1%) VGI posizionata lateralmente di oltre 1 cm dall’arteria carotide.

4 pazienti (2%) VGI posizionata anteriormente all’arteria carotide.

Totale pazienti: 200

Tab. IV Variazioni anatomiche della VGI (da Denys) (60)

L’uso di un ecografo per valutare la posizione del vaso 
da incannulare o l’uso di un’ecoguida è consigliabile 
quando essa sia disponibile.
L’avvento dell’ecografia ha contribuito anche in questo 
campo a migliorare notevolmente i risultati, aumenta 
significativamente la percentuale di successo, riduce il 
tempo richiesto per la procedura e minimizza i rischi 
delle complicanze.(63-66) 
Tanto che si può affermare che per ottenere i migliori 
risultati nell’incannulamento dei vasi centrali per emo-
dialisi le possibilità sono due :

- Limitare la metodica a pochi Nefrologi interventisti 
esperti (67);

- Utilizzare gli ultrasuoni che eliminano l’effetto “espe-
rienza” tra i vari operatori. (68)

Certo adottando entrambe le misure si ottengano i mi-
gliori risultati e la maggior sicurezza della metodica.

È necessario disporre di esami recenti della coagula-
zione (PT e PTT) e conoscere il numero delle Piastrine. 
La presenza di alterazioni dei parametri coagulativi o 
delle Piastrine non è una controindicazione assoluta al-
l’incannulamento della vena giugulare, ma deve essere 
sempre conosciuta per valutare i rischi emorragici con-
nessi a questa manovra. 
Dopo incannulamento della vena giugulare e succlavia 
è obbligatorio un controllo X grafico del Torace, prima 
dell’uso del catetere, per verificare il suo corretto posi-
zionamento. 
Questo controllo non è invece indispensabile dopo so-
stituzione della cannula su filo guida.
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Si prepara quindi il campo operatorio e si ricopre la 
sonda ecografica con apposito involucro sterile dopo 
aver applicato un’abbondante quantità di gel sulla 
finestra acustica. 
L’involucro viene fissato con elastici sterili e la 
trasmissione degli ultrasuoni garantita dall’uso di un 
gel sterile o vasellina sterile applicata sulla cute del 
paziente.Individuato il punto più idoneo per la puntura 
si pratica l’anestesia locale.
La sonda ecografica viene tenuta con la mano sinistra 
mentre la mano destra manovra la siringa, collegata 
all’ago 18G, tenendolo in leggera aspirazione.
L’ago va fatto avanzare lentamente tenendo gli occhi 
sul monitor che indicherà la corretta posizione dell’ago 
sul vaso (Fig 7).Far eseguire al paziente se collaborante 
la manovra del Valsalva.
Quando la punta dell’ago tocca la parete anteriore 
del vaso la vena si comprime lievemente (Fig 8). 
Proseguendo con lieve pressione l’ago penetra nel 
lume (Fig 9) e la procedura prosegue con la metodica 
tradizionale (Fig 10) inserendo cioè il filo guida (che 
può essere ben documentato ecograficamente dentro il 
lume vasale, (Fig 11) e su di esso il catetere più idoneo 
(Fig 12 ).

Tecnica ecoguidata d’inserimento di un CVC

Viene effettuato uno studio preliminare ecografico dell’anatomia vascolare del paziente nella sede prescelta per l’in-
cannulamento. Nella Tab. V sono elencate le caratteristiche ecografiche delle vene ed i criteri di identificazione.

Tab. V

Principali criteri di identificazione 
e studio

- Strutture anecogene (Fig. 4-6)
- Variazioni del calibro legate ai movimenti respiratori
- Pareti sottili e nette
- Poco mobili, non pulsanti

Proprietà delle vene rilevabili 
ecograficamente

- Facilmente compressibili 
- Collabiscono completamente con la compressione(Fig. 5)
- Una vena compressibile non contiene trombi

Fig 4 VGI dx e suoi rapporti con l’arteria 
carotide interna in scansione trasversale 
e longitudinale

Fig 5 Collabimento della VGI con la com-
pressione esercitata dalla sonda

Fig 6 Vena femorale destra e suoi rap-
porti con l’arteria femorale superficia-
le e profonda

Fig 9 Fig 10

Fig 7 Fig 8 Fig 11 Fig 12
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Tab.V I S.Aureus:oxicillin/methicillin resistence in 1999-2003

1999 2000 2001 2002 2003

41% 44% 41% 38% 38%

premessa:

Le infezioni ospedaliere da batteri colpiscono ogni 
anno in media il 10 % degli italiani ricoverati ed il 3% 
di questi muore. 
Le principali cause sono da ricercare nelle polmoniti, 
nelle setticemie e nelle infezioni legate al catetere; la 
metà di tali infezioni sono da attribuire a tre batteri: 
Pseudomonas aeruginosa, Staphilococcus aureus ed 
Escherichia Coli. 
Lo Staphilococcus aureus a partire dalla fine degli anni 
’80 è stato isolato in misura crescente negli ospedali, 
tale fenomeno può essere determinato da diversi fattori 
quali: l’impiego di antibiotici a scarsa attività anti-sta-
filococcica, l’uso sempre più diffuso di cateteri intra-
vascolari e lo scarso rispetto delle norme igieniche di 
prevenzione. 
Lo sviluppo di batteri resistenti agli agenti antimicrobi-
ci è un fenomeno più comune nei pazienti con patolo-
gie gravi, sottoposti a numerosi ricoveri ospedalieri o a 
svariati interventi chirurgici o a trattamenti antibiotici 
prolungati. Nelle strutture sanitarie, compresi i centri 
dialisi, questi pazienti possono essere una fonte di tra-
smissione di infezioni. Tra i batteri resistenti più impor-
tanti dal punto di vista clinico, in quanto responsabili di 
infezioni ospedaliere, ricordiamo la Stafilococco aureo 
meticillino resistente (MRSA), lo stafilococco coagula-
si-negativo (SCN) meticillino resistente, l’enterococco 
vancomicina-resistente (VRE) ed i ceppi di batteri a re-
sistenza multipla (69-70). 

Sono stati identificati recentemente ceppi di S. aureus 
con una resistenza intermedia alla vancomicina ed ad 
altri antibiotici glicopeptidi (VISA:vancomycin-inter-
mediate S.aureus o GISA:glycopeptide-intermediate 
S.aureus); una resistenza parziale si ha ancor più fre-
quentemente tra gli S.coagulasi- negativo (71-72). 
Negli ospedali USA la prevalenza di VRE è aumentata 
rapidamente. Nelle terapie intensive la percentuale di 
VRE è passata dallo 0,5% nel 1989 al 25% nel 1999 
(73-74). 
Questa crescita va attribuita alla trasmissione da pazien-
te a paziente in ambiente sanitario e alla trasmissione di 
geni che inducono resistenza agli enterococchi. 
Una volta che la resistenza alla vancomicina viene tra-
sferita a un paziente, avviene una selezione di organi-
smi resistenti che aumenta così il loro numero rispetto 
a quelli suscettibili.
 La vancomicina resistenza dell’enterococco faecium è 
del 30% in Italia. Ceppi di stafilococco aureo meticillino 
resistenti sono emersi come patogeni nosocomiali agli 
inizi degli anni ’60 e nelle ultime due decadi sono diven-
tati endemici in tutto il mondo e rappresentano in molte 
realtà ospedaliere il maggiore patogeno nosocomiale. 
La resistenza dello S.aureo all’oxicillina rilevata in 
Italia, dati del 2003 dell’European Antimicrobical Re-
sistence Surveillance System (EARSS, annual report 
2003), si conferma una delle più elevate in Europa an-
che se una nota positiva è il non incremento negli ultimi 
anni cioè dal1999 al 2003 (tab. VI).

Tali dati sono confermati anche dal progetto di sorve-
glianza del gruppo AR-ISS (Antibiotico resistenza isti-
tuto superiore della sanità) (75) che fornisce anche dati 
sulla tipologia dei pazienti in cui la frequenza di MRSA 
è risultata significativamente più elevata (pazienti con 
età > 65 anni, pazienti ricoverati in terapia intensiva o 
in chirurgia). 
Un recente studio dell’istituto superiore della sanità per 
il progetto nazionale della sorveglianza delle infezioni 

batteriche in ambito comunitario e ospedaliero, ha coin-
volto 50 ospedali della penisola e della Sardegna.
 Tale studio ha valutato 4228 pazienti da cui è emersa 
una positività per 4551 patogeni, il patogeno più fre-
quentemente isolato è stato lo stafilococco aureo presen-
te nel 21 % dei casi, di questi il 34,4% erano meticillino 
resistenti. La Meticillino resistenza dello stafilococco 
aureo arriva al 51,3 % nei reparti di cardiochirurgia e 
sino al 64% nei reparti di terapia intensiva.

COMPLICANZE TARDIVE - LE INFEZIONI.
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Stafilococco Aureo E Dialisi:

I pazienti emodializzati hanno avuto un ruolo importan-
te nella diffusione epidemica della resistenza alla van-
cocina; nel 1988 un centro dialisi di Londra segnalò uno 
dei primi casi di enterococco vancomicino resistente. 
In tre diversi studi su pazienti ospedalizzati infetti o co-
lonizzati da VRE, i pazienti emodializzati erano il 12-
22%, inoltre 3 dei 5 pazienti in cui sono stati identificati 
VISA o GISA erano emodializzati cronici, mentre uno 
era stato dializzato per insufficienza renale acuta.
Le infezioni infatti sono un’importante causa di morta-
lità e morbilità nei pazienti emodializzati, secondo un 
report americano del 1998 (76) sono seconde solo alle 
patologie cardiovascolari come causa di morte avendo 
un’incidenza del 14,2%. 
In uno studio prospettico in sette centri dialisi statuni-
tensi si è trovato un rischio di infezione correlato all’ac-
cesso vascolare del 3,5 % al mese per ciascun paziente. 
Uno studio (77) condotto in Francia in 27 centri dialisi ha 
rilevato che i 230 casi di infezione osservati nei pazienti 
emodializzati erano così distribuiti: il 28 % localizzato 
in sede di accesso vascolare, il 25 % nei polmoni, il 

23% nelle vie urinarie, il 9 % nell’epidermide e nei tes-
suti molli ed il 15% in sedi diverse o sconosciute. 
Il più frequente sito di infezione nei pazienti in emodia-
lisi è quindi l’accesso vascolare. 
Le infezioni dell’accesso vascolare sono causate in or-
dine di importanza da: S.aureus, S. coagulasi-negativo, 
bacilli gram-negativi, cocchi gram positivi diversi dallo 
stafilococco (compreso l’enterococco) e funghi. 
La frequenza di infezioni da S.coagulasi–negativo è su-
periore in chi usa cateteri per dialisi, rispetto a chi usa 
una fistola o una protesi vascolare. 

Fattori di rischio:

Nei pazienti uremici, anche per lo stato di immunodefi-
cienza spesso presente (78-79),l’accesso vascolare rappre-
senta una porta d’ingresso ai microrganismi. 
Il rischio di tale infezione è inoltre fortemente associato al 
tipo di accesso vascolare; i cateteri presentano un rischio 
più elevato, le protesi un rischio intermedio e le fistole 
artero-venose un rischio minore (80-82). (tab.VII –VIII)

Rischio di infezione dell’accesso vascolare

Totale 4,2 infezioni x 1000 sessioni di emodialisi
0,9 % / 1000 sessioni dialisi x FAVI naturali
2 % / 1000 sessioni dialisi x protesi
12,2 % / 1000 sessioni dialisi x cateteri tunnellizzati
29,2 % / 1000 sessioni dialisi x cateteri temporanei

Tab.VII 

FAVI naturali 1

FAVI protesiche 1,29

Cateteri doppio lume tunnellizzati 7,64

Tab.VIII Rischio relativo di batterimia in relazione 
all’accesso vascolare 

A partire dal 1986 fino al 1990, gli ospedali appartenenti 
al sistema del National Nosocomial Surveillance negli 
USA, che conducevano una sorveglianza nei reparti di 
terapia intensiva, riportarono tassi di batteriemie asso-
ciate a presenza di catetere venoso centrale varianti da 
2, 1 a 30, 2 per ogni 1000 giorni di catetere centrale. 
È stato inoltre stimato che negli Stati uniti ogni anno si 
verificano 200000 batteriemie nosocomiali ed i 2/3 di 
queste sono correlate alla presenza di dispositivi intra-
vascolari. 
Nella nostra esperienza le infezioni sistemiche da cate-
tere venoso centrale rappresentano un frequente motivo 
di ricovero o di complicanza del ricovero stesso. 
In un altro studio prospettico controllato danese la pre-
senza di CVC rappresentava da solo il più elevato fatto-
re di rischio per sviluppare batteriemia da S.aureo. 
In uno studio retrospettivo su 7497 pazienti in emo-
dialisi (83), si è documentato un aumentato rischio di 
morte per quelli con un catetere non cuffiato ma anche, 
seppur in minor misura, in quelli con catetere cuffiato. 
Recenti esperienze italiane sui cateteri di Tesio a lunga 
permanenza, anche se nel complesso favorevoli, danno 
peraltro segnalazioni di frequenti complicanze infettive 

che raggiungono il 78% per le infezioni dell’emergenza 
cutanea e il 39% per la comparsa di febbre settica e/o 
infezioni sistemica, con indici di probabilità di infezio-
ne del 14% a 12 mesi e del 28% a 72 mesi, che possono 
condizionare pesantemente la sopravvivenza del cate-
tere e lo stato clinico del paziente già critico di per se 
stesso.
 I cateteri provvisori presentano la più elevata incidenza 
di infezioni; nei cateteri in vena giugulare interna il ri-
schio è del 5, 4% dopo tre settimane, mentre in vena fe-
morale è del 10, 7% dopo una settimana (tab.IX)(84). 

Rischio di Batteriemia nei cateteri temporanei

V. Giugulare Interna : 5,4 % dopo 3 settimane

V. Femorale :      10,7 % dopo 1 settimana

Tab.IX



Cateteri venosi centrali per emodialisi 13una sfida continua

Per quanto concerne invece il tipo di catetere, studi in 
vitro hanno dimostrato che i cateteri in cloruro di vinile 
o in polietilene sono meno resistenti all’aderenza dei 
microrganismi rispetto a quelli in teflon, silicone o 
poliuretano. 

La relazione tra il materiale di cui è costituito il catetere 
e la morbidità per infezioni è stato evidenziato anche 
da uno studio prospettico americano in cui i cateteri in 
silicone avevano un tasso di batteriemie associate si-
gnificativamente più basso di quelli in polivinilcloruro, 
rispettivamente lo 0, 83 ed il 19 per 1000 giorni di ca-
tetere. 
Materiali più trombogenici possono inoltre predisporre 
alla colonizzazione del catetere con relativa infezione. 
Altri fattori di rischio sono correlati: alla metodica di in-
serzione, al posizionamento in situazioni di emergenza, 
al sito di inserzione (rischio maggiore se è in arto infe-
riore), al tempo di permanenza del catetere (nei cateteri 
provvisori l’incidenza di infezioni cresce in maniera li-
neare con il prolungarsi del tempo di stazionamento) a 
ematomi o dermatiti nella sede di accesso e allo scopo 
del suo uso. 
Importanti sono anche altri fattori come età avanzata, 
scarsa igiene personale, terapie immunosoppressive, 
bassi livelli di albumina, sovraccarico di ferro. 
Soprattutto per quanto riguarda le infezioni da S.aureo 
meticillino resistenti tra i più importanti fattori predi-
sponenti risultano essere le frequenti ospedalizzazioni, 
la vicinanza con soggetti colonizzati o infetti da MRSA 
e l’uso di antibiotici ad ampio spettro tra cui le cefalo-
sporine e i chinolonici. 

Patogenesi:

È intuitivo che il catetere venoso centrale può costi-
tuire un accesso diretto di batteri dall’esterno al letto 
sanguigno e che la lesione dell’integrità della cute può 
facilitare la migrazione batterica attraverso il tessuto 
sottocutaneo. La permanenza nel letto venoso di ma-
teriali non perfettamente biocompatibili stimola inoltre 
processi di coagulazione endoluminale che a loro vol-
ta facilitano l’adesione e la proliferazione batterica. La 
patogenesi delle infezioni è comunque multifattoriale e 
complessa (fig.13), ma essenzialmente riconducibile a 
due modalità: 
• Via periluminale, per contaminazione dell’exit site 

con migrazione dei germi attraverso il sito di inse-
rimento del catetere (85-86), fonti potenziali in questo 
caso sono rappresentate dalla diffusione dei batteri 
dalle cavità nasali e dalla microflora cutanea.

• Via endoluminale, per contaminazione dei punti di 
raccordo del catetere (87-88) in cui anche qui le fonti 
sono rappresentate dai batteri delle cavità nasali, dalla 
microflora cutanea e anche dalle mani del personale, 
dalle linee di infusione di fluidi e medicamenti conta-
minatiLa via periluminale è quella principalmente in 
causa per le infezioni dei cateteri provvisori mentre 
quella endoluminale è la maggiore responsabile delle 
infezioni dei cateteri tunnelizzati. 

Le proprietà di adesività di un microrganismo sono 
inoltre importanti nella patogenesi delle infezioni del 
catetere, infatti lo S.aureo può aderire alle proteine del-
l’ospite (come la fibronectina) comunemente presenti 
sul catetere.
 

Fig.13 – Modalità di contaminazione dei CVC
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Manifestazioni cliniche: 

Gli agenti patogeni inizialmente colonizzano il pazien-
te, solo in un secondo momento causano infezione. 
La colonizzazione si verifica quando i microrganismi 
diventano resistenti nel corpo (narici o fauci) o sulla 
sua superficie e quando l’esame colturale risulta positi-
vo ma non ci sono altri segni o sintomi di infezione. 
La colonizzazione del catetere è rappresentata dalla cre-
scita di 15 unità formanti colonie (semiquantitativa) o 
103 o più (quantitativa) da un tratto distale o prossimale 
del CVC in assenza di segni clinici di accompagnamen-
to. L’infezione si verifica invece quando i microrgani-
smi invadono il corpo, danneggiano i tessuti e causano 
segni o sintomi di infezione. 
L’infezione può essere locale a livello dell’ exit 
site(Fig.14a) e in questo caso si manifesta con eritema, 
gonfiore o presenza di pus entro i 2 cm di cute intorno 
al sito di uscita del catetere. Nei cateteri tunnellizza-
ti (Fig.14b) presenta un’incidenza dell’1, 2 -2, 2 per 
1000 giorni/catetere e i microrganismi principalmente 
in causa sono lo stafilococco Aureo e lo stafilococco 
Epidermidis. L’infezione del tunnel dei cateteri a per-
manenza (incidenza 0, 1per 1000 giorni/catetere) coin-
volge i tessuti molli intorno al catetere (Fig.15) spesso 
interessa la cuffia e a volte l’exit-site. 
È caratterizzata da eritema, turgore ed indurimento dei 
tessuti coinvolti; può essere presente drenaggio puru-
lento e può associarsi a febbre e batteriemia. L’infe-
zione sistemica si manifesta per lo più con rialzo della 
temperatura corporea (> 38°), aumento della frequenza 

cardiaca, tachipnea, leucocitosi, incremento della PCR 
e sindrome settica nel 7 – 12 % dei casi(89-90). Per bat-
teriemia associata a catetere, Catheter Related Blood 
Stream Infection (CR-BSI), si intende l’isolamento 
dello stesso germe da una coltura di un tratto di catetere 
(o dal lock) e dal sangue (prelevato preferibilmente da 
una vena periferica) di un paziente con sintomi clinici 
associati a batteriemia e nessuna altra fonte apparen-
te di infezione(91). La correlazione microbiologica è 
definita dalla presenza di una conta batterica di 5-10 
volte superiore nella cultura prelevata dal catetere ri-
spetto a quella prelevata da una vena periferica (pre-
lievi eseguiti contemporaneamente)(92-93). In pratica si 
deve considerare come infezione verosimilmente cor-
relata al catetere qualunque episodio di febbre, specie 
se insorto dopo qualche ora dall’uso dello stesso per 
l’emodialisi, in assenza di altre cause che giustifichi-
no la febbre. In tale circostanza è opportuno praticare 
oltre all’emocoltura da vena periferica anche la coltura 
della soluzione lock presente nel catetere. In assenza 
di conferma del laboratorio, la scomparsa dei sintomi 
dopo la rimozione di un catetere “sospetto” può essere 
considerata una prova indiretta di CR-BSI. Importanti 
sono anche le complicanze secondarie alla batteriemia 
associata al catetere come le complicanze metastati-
che (20-22%) comprendenti localizzazioni ossee, artriti 
settiche, ascessi epidurali e soprattutto l’endocardite 
nel 6-7 % dei casi(94). È inoltre elevata la mortalità at-
tribuita a MRSA, significativamente superiore a quella 
osservata per le infezioni sostenuta da ceppi di Stafilo-
cocco sensibili alla meticillina (MSSA). 

Prevenzione e misure di controllo:

La prevenzione del rischio infettivo dovrebbe partire 
già nella fase di terapia conservativa con una precoce 
gestione nefrologica del paziente con insufficienza re-
nale. Una tempestiva scelta del tipo di trattamento dia-
litico e il precoce allestimento di fistola artero-venosa 
possono ridurre la necessità di cateterismo venoso. 
Le precauzioni universali per il controllo delle infe-
zioni nei pazienti emodializzati sono adeguate a pre-
venire la trasmissione di batteri patogeni nella maggior 
parte dei pazienti. È opportuno tuttavia prendere in 

considerazione ulteriori misure precauzionali per quei 
pazienti che potrebbero presentare un maggior rischio 
di trasmissione di batteri patogeni. In particolare si trat-
ta di soggetti che presentano: a) una ferita infetta con 
drenaggio che non resta contenuto nel bendaggio ( non 
è necessario che il drenaggio risulti positivo alla coltura 
di VRE o altri microrganismi patogeni); b) incontinen-
za fecale o diarrea non controllabile con le misure di 
igiene personale. Per questi pazienti occorre prendere 
in considerazione l’utilizzo delle seguenti precauzioni 
aggiuntive: a) il personale che si occupa del pazien-
te dovrebbe indossare un grembiule apposito sopra la 

Fig.14a- infezione exit-site
Catetere provvisorio

Fig.14b-Infezione exit-site
catetere tunnellizzato

Fig.15- infezione tunnel 
catetere tunnellizzato
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normale uniforme, e toglierlo dopo aver lavorato con 
quel paziente; b) il paziente andrebbe dializzato ad una 
postazione il più lontano possibile delle altre (ad es. in 
fondo o in un angolo della sala dialisi). 
Emerge inoltre la necessità di porre l’attenzione e di 
operare su altri punti importanti per prevenire le infe-
zioni del CVC.

1) È opportuno per prima cosa ovviamente adottare 
strategie al momento del posizionamento del cate-
tere venoso centrale (CVC).

• Norme di asepsi
Il posizionamento delle cannule è considerato come un 
atto chirurgico pertanto esse vanno posizionate in con-
dizioni di massima asepsi. 
L’operatore deve portare la mascherina ed il berrettino 
ed indossare camice sterile e guanti sterili. Al paziente 
deve essere disinfettata la parte dove avverrà l’incannu-
lamento, preventivamente rasata, che sarà poi caperta 
con teli sterili. Il disinfettante o preparato antisettico 
dovrebbe essere applicato generosamente e lasciato a 
contato con la cute per almeno secondi. L’uso di so-
luzione a base di cloroexidina per la preparazione del-
la cute può essere preferita all’uso di soluzione a base 
di iodio-povidone, perché la cloroexidina riduce il ri-
schio di colonizzazione del catetere(95). Verrà preparato 
un campo chirurgico su cui poggiare il necessario per 
l’incannulamento. Tutte le manovre dovranno avvenire 
rispettando le consuete regole di asepsi.

• Barriere di protezione
Il rischio di infezione dipende largamente dal grado 
delle protezioni di barriera usate durante l’inserzione 
del catetere, piuttosto che dalla  sterilità dell’ambiente 
in cui viene eseguito il cateterismo.(96)

• Profilassi antibiotica
La somministrazione profilattica di antibiotici è stata 
utilizzata per ridurre l’incidenza di batteriemia da cate-
tere, ma gli studi sull’efficacia di tale pratica non sono 
dirimenti. Due studi, uno randomizzato (273) e uno no 
(274), suggeriscono che gli antibiotici somministrati al 
momento o subito dopo l’inserzione del catetere pos-
sono ridurre l’incidenza d’infezione, mentre altri due 
studi randomizzati (275-276) non hanno confermato l’effi-
cacia di tale misura profilattica. 

• Sostituzione sul filo guida.
La sostituzione sul filo guida a periodici intervalli non 
riduce l’incidenza di infezioni(97). 
Al contrario la possibile preesistente colonizzazione 
dell’exit – site(98-99) può favorire la batteriemia di que-
sta pratica.

• Cateteri ricoperti di antibiotici
Anche l’utilizzo di cateteri provvisori non cuffiati per 
emodialisi ricoperti di antibiotici (Minociclina-Rifam-
picina) ha mostrato efficacia nel ridurre le infezioni cor-
relate al catetere in uno studio prospettico randomizza-

to (185 ) su pazienti affetti da insufficienza renale acuta. 
Già altri studi avevano documentato l’effetto positivo 
dell’uso di cateteri impregnati di antibiotici nel preve-
nire le infezioni da catetere anche nelle unità di terapia 
intensiva non nefrologica (186-187 ) e la superiorità del-
l’associazione minociclina – rifampicina rispetto alla 
clorexidina e sulfadiazina argentina (188 ).

2) Si rendono inoltre necessari protocolli di gestione 
e manutenzione del catetere per prevenire il rischio 
di infezione del CVC. (allegato 4)
• Solo personale appropriatament addestrato dovrebbe ge-
stire la medicazione e manipolazione dei cateteri (100).

• La connessione, la disconnessione ed ogni intervento 
sul catetere deve essere eseguito in condizioni di asepsi.
• L’utilizzo di una mascherina chirurgica da parte sia 
del personale che del paziente al momento della mani-
polazione del catetere riduce il rischio di contaminazio-
ne dello stesso (88-101-102-103).

• Il catetere per H.D. dovrebbe essere utilizzato solo per 
procedure dialitiche e utilizzare il catetere per prelievi 
ematici ed infusioni solo in caso di assoluta indisponi-
bilità di altri accessi vascolari.
• Una eccessiva manipolazione del catetere aumenta il 
rischio di infezione (104).

• Controllo della cannula e dell’ exit site e medicazione 
in occasione di ogni trattamento emodialitico e comun-
que al massimo ogni 72 ore.
  
3) Sempre a scopo di prevenzione sarebbe opportu-
no operare sui seguenti punti: 
• Screening per colonizzazione nasale di stafilococco 
aureo: 
Le infezioni da S. aureo sono spesso di origine endoge-
na ed il naso è la principale sede della colonizzazione 
(105-106). 
È importante individuare i pazienti carriers (incidenza 
46-62 % nei pazienti emodializzati (107‡110;101), che in-
crementa in base all’età: 50% circa fra i 65-74 anni, 
sino all’85% fra i 75-84 anni secondo recenti reports 
(111) ) per praticare un’adeguata scelta terapeutica. 
Lo stafilococco aureo deve essere eradicato non solo 
nel paziente emodializzato ma anche nel personale 
infermieristico che gestisce la medicazione e la ma-
nipolazione dei cateteri, infatti anche questo può rap-
presentare un importante veicolo dell’infezione; come 
possibili veicoli dell’infezione sono stati ipotizzati 
anche i lacci emostatici, gli stetoscopi e il manicot-
to pressorio, ma non ci sono dati certi in proposito.  
Da un’indagine svolta presso il nostro centro dialisi 
(Azienda Ospedaliera “G.Brotzu” Cagliari) è risultata 
nei pazienti una incidenza di positività per lo stafilo-
cocco Aureo del 15%. Sono infatti risultati positivi al 
tampone nasale 14 pazienti su 109 e di questi 4 presen-
tavano ceppi meticillino resistenti. Per quanto riguarda 
invece il personale d’assistenza medico infermieristico 
è stata rilevata una positività in 5 casi su 40 di cui solo 
uno presentava meticillino resistenza. L’eradicazione 
dello S.aureo dalle cavità nasali può essere ottenuto con 
la somministrazione endonasale di una crema a base di 
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un antibiotico, la Mupirocina (Bactropan) (105;106;110‡115). 
Nei pazienti in emodialisi ha mostrato efficacia nel 
ridurre il numero di episodi di infezione da St. Au-
reo.(114‡118) Lo schema di trattamento consigliato, dopo 
un regime di eradicazione che preveda la somministra-
zione endonasale due (116) o tre (117) volte al di per 5 gg, 
è di una volta alla settimana (questo schema differisce 
da quello raccomandato nei pazienti in CAPD, per i 
quali le linee guida del Gruppo di Studio sulla Mupiro-
cina (115) consigliano un regime terapeutico di due ap-
plicazioni intranasali al dì per 5 gg-una settimana ogni 
quattro). Può essere utilizzata per lunghi periodi, anche 
anni (114;117;119) e presenta inoltre un favorevole rappor-
to costo – beneficio. Un potenziale limite alla terapia 
con Mupirocina è lo sviluppo di resistenza (121;122;123). 
L’utilità dello screening per St. Aureo in tutta la popo-
lazione dialitica del proprio centro è finalizzato sia ad 
un attivo programma di profilassi farmacologia nei pa-
zienti con cateteri a permanenza , sia per un utilizzo 
occasionale della Mupirocina endonasale e topico sull’ 
exit-site nei pazienti carriers che per trombosi della 
FAVI o altri motivi necessitano di un CVC provvisorio 
per emodialisi. 

• Profilassi anti-microbica dell’exit-site
L’utilizzo di una medicazione composta da una schiu-
ma idrofilica assorbente in poliuretano contenente clo-
rexidina (fig.16) e che venga applicata settimanalmente 
all’exit-site, avrebbe dimostrato, in uno studio rando-
mizzato, di ridurre del 60 % l’incidenza di infezioni si-
stemiche. Anche con l’uso di un antibiotico topico (non 
ancora in commercio in Italia) composto da bacitracina, 
gramicidina e polimixina B è stata documentata l’effi-
cacia (124;125) nel ridurre l’incidenza di infezioni carre-
late al catetere. L’applicazione routinaria di crema di 
povidoneiodine (betadine) (Fig.17) ha dimostrato (126-

128) effetti benefici nel ridurre l’infezione dell’exit site, 

la colonizzazione del tip, le batteriemie correlate al ca-
tetere e tali risultati sembrano essere più evidenti nei 
pazienti portatori di S. aureo nasale. 
È stata inoltre dimostrata l’efficacia dell’applicazione 
locale della mupirocina nell’exit-site nel prevenire l’in-
fezione da stafilococco aureo sia nei pazienti con cate-
teri provvisori (129-130) che in quelli con catetere tunnel-
lizzato (131) Persino una medicazione a base di miele si 
è rivelata utile, in uno studio randomizzato (198) a preve-
nire le infezioni dell’exit-site.
Porre comunque estrema attenzione all’utilizzo di so-
stanze medicamentose in formulazione di pomata o 
unguento contenente polietilenglicole (FIg.18) perché 
questo eccipiente può ledere in maniera irreversibile i 
cateteri specie in poliuretano (Fig.19) (189) anche se c’è 
qualche segnalazione di alterazione persino dei cateteri 
in silicone (190).

• Catheter - lock solution
Per mantenere la pervietà del CVC fra una dialisi e la 
successiva è necessario riempire il lume con una solu-
zione anticoagulante; in genere viene utilizzata l’epari-
na pronta (500-2500 unità) o citrato di sodio al 3, 2 %in 
quantità corrispondente al priming del catetere stesso. 
Diversi studi sono stati effettuati per ridurre il rischio 
di infezione dei cateteri sia per quelli provvisori che per 
quelli tunnellizzati. Sono state utilizzate con successo, 
inteso come una significativa riduzione dell’inciden-
za di batteriemia, soluzioni di gentamicina + citrato 
(40mg/ml + citrato al 3, 13%) (191) o gentamicina + epa-
rina (5mg/ml +5000 u/ml) (192) taurolidina+citrato (193) 
cefotaxine+eparina (10mg/ml+5000 u/ml); (194) citrato 
di sodio ipertonico al 23% (195) o al 30 % (196) ;. 
Da segnalare il rischio di ototossicità dalla sommini-
strazione di aminoglicosidi anche per la somministra-
zione intralock.(197)

Fig.16: medicazione con clorexina Fig.17: Medicazione con povidoneiodine

Fig.18: Alterazione dei cateteri 
in poliuretano da polietilenglicole

Fig.19: Alterazione dei cateteri 
in poliuretano da polietilenglicole
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Trattamento delle infezioni dei 
CVC: aspetti particolari

Infezioni locali

A) cateteri provvisori:
È opportuno rimuovere il catetere per l’alto rischio di 
propagazione dell’infezione alla porzione del catetere 
intravascolare. L’incidenza di batteriemia è di 1, 9 % 
dopo un giorno dall’evidenza dell’infezione dell’exit-
site, ma è incrementato al 13, 4 5 nel secondo giorno se 
il catetere non viene rimosso (132).

B) Cateteri tunnellizzati.
1. Infezioni exit site: terapia locale (pomata antibiotica, 

inizialmente bactropan quindi orientando la terapia 
sul microrganismo ev. isolato da tampone e sull’anti-
biogramma) + ev. terapia sistemica orale o parentera-
le basata sulla severità del quadro clinico.

2. Infezioni tunnel: rimozione catetere + terapia sistemica.

Infezione sistemica.

Cateteri provvisori. 
La prima misura da attuare in un paziente con verosi-
mile infezione correlata ad un CVC temporaneo x H.D. 
dovrebbe essere la rimozione dello stesso (Fig.20). 
La rimozione di ogni catetere in caso di febbre di origi-
ne non documentata può far sacrificare qualche cannula 
innocente ma può evitare sepsi severe. È altresì indicata 
cultura dal catetere (Fig.21)
 e l’inizio di adeguata terapia antibiotica dapprima em-
pirica quindi, se possibile, mirata.

Cateteri tunnellizzati. 
Uno degli obiettivi del trattamento delle infezioni dei 
cateteri tunnellizzati è anche quello di evitarne la rimo-
zione considerato che rappresentano una delle ultime 
possibilità di accesso vascolare per molti dei nostri pa-
zienti. Da un lavoro di Mermel (133) (Fig. 22) sono tratte 
le linee guida per la gestione delle batteriemie correlate 
ai CVC tunnellizzati. 

Fig. 20: rimozione catetere Fig. 21: cultura punta 

Fig. 22:
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In considerazione del fatto che le infezioni dei cateteri 
cuffiati originano per lo più dalla contaminazione del 
raccordo e dalla successiva propagazione dei germi 
nel lume, numerosi studi (134‡147) sono stati praticati 
per ottenere la sterilizzazione del lume stesso con una 
soluzione lock di antibiotici. La maggior parte di questi 
lavori ha documentato un significativo maggior numero 
di cateteri salvati anche se la percentuale di successi 
dipendeva dal tipo di patogeno isolato (migliore per st. 
coagulasi negativi che per lo st. aureo o la Pseudomonas 

aeruginosa). Nella Tab. X sono riportate la stabilità e 
compatibilità dei principali antibiotici con l’eparina.
Il salvataggio dei cateteri tunnellizzati complicati 
con sepsi ma senza infezione del tunnel può essere 
ottenuto, in una buona percentuale dei casi, anche 
con la sostituzione degli stessi sotto filo guida dopo 
aver ottenuto con una appropriata terapia antibiotica la 
risoluzione della febbre; necessario quindi proseguire 
la somministrazione degli antibiotici per 2-3 settimane 
(148‡150;242;243)

Tab.X  Soluzione Lock = stabilità e compatibilità

1 Eparina 500 ‡ 2500 U/ml in associazione con:

a) cefazolina = 5 mg/ml

b) vancomicina = 2,5mg/ml (usata anche a 10 mg/ml)

b) vancomicina = 2,5 mg/ml‡5 mg/ml (è stata usata fino a 120 mg/ml)

d) gentamicina = 1-2 mg/ml

e) amikacina = 2 - 4 mg/ml (usata anche a 5 mg/ml)

f) ciprofloxacina = 2 - 4 mg/ml (usata anche a 5 mg/ml)

2 Eparina 500 ‡ 2500 U/ml in associazione con :

a) vancomicina 5 mg/ml + gentamicina 4 mg/ml

b) cefazolina 5 mg/ml + gentamicina 1 mg ml
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Terapia antibiotica empirica delle 
infezioni correlate al CVC.

È generalmente accettato che appena la diagnosi di batte-
riemia associata a catetere è sospettata clinicamente, il pa-
ziente dovrebbe iniziare una adeguata terapia antibiotica. 
Questa sarà ovviamente empirica ma deve tener conto 
dei microrganismi maggiormente responsabili delle in-
fezioni del CVC.
Bisogna anche considerare la presenza o meno di pato-
logie del paziente che ci indirizzano su particolari ger-
mi o agenti opportunisti. 
I batteri più frequentemente associati ai CVC sono i 
Gram + (stafilococco coagulasi negativo e stafilococco 
Aureo) (151‡156). 
È pertanto indicata una terapia con farmaci principal-
mente efficaci contro i Gram+(157‡159). 
Una batteriemia da Gram negativi è invece riscontra-
bile tra il 25 e 30% dei casi, è opportuno quindi asso-
ciare anche un antibiotico efficace contro tali germi (160) 

(Aminoglicosidi-Chinolonici e cefalosporine di terza 
generazione). 
Anche il trend di sensibilità e antibiotico resistenza a 
livello locale degli stessi è da valutare. 
Nella Tab.XI viene riportata la sensibilità dei ceppi di S. 
Aureo nei confronti degli antibiotici più frequentemen-
te saggiati (Dati AR-ISS) (75) e nella TAB. XII è inve-
ce riportata la resistenza ai vari antibiotici dei ceppi di 
St.Aureo resistenti alla meticillina. Non è stato riscon-
trato ancora in Italia alcun caso di VISA o GISA.
Nella nostra Azienda Ospedaliera (Azienda Ospeda-
liera “G.Brotzu”, Cagliari), nel periodo 01/02/2005 
– 15/09/2005, su 484 ceppi di S. Aureo isolati da vari 
materiali biologici, è stato rilevato una percentuale di 
resistenza all’oxocillina del 33%, mentre fra i 31 ceppi 
isolati nello stesso periodo presso la nostra Divisione 
di Nefrologia e Dialisi la resistenza è stata rilevata nel 
23% dei casi.
Nella Tab.XIII è stata riportata la sensibilità dei ceppi di 
S. Aureo isolati rispettivamente in tutta l’azienda Brotzu 
e nel nostro reparto ai principali antibiotici testati.

Tab XI- sensibilità agli antibiotici dei ceppi di 
S. aureo isolati dal sangue (dati AR.ISS) 

Antibiotico % di sensibilità

Penicillina 13

Oxacillina 58,5

Ciprofloxacina 58

Clindamicina 65,6

Eritromoicina 55,7

Gentamicina 59,4

 Rifampicina 92,1

Tetraciclina 90,1

 Vancomicina 100

Tab. XII  resistenza ad antibiotici
nei ceppi di MRSA (dati AR.ISS)

Antibiotico % di resistenza

Ciprofloxacina 87

Gentamicina 85

Eritromicina 84

Clindamicina 79

Rifampicina 14

Tetraciclina 15

Tab.XIII  Sensibilità agli antibiotici dei ceppi 
di S. Aureus isolati in tutta 

l’Azienda Ospedaliera Brotzu e nella 
Div. di Nefrologia dal 01/02/2002 al 15/09/2005

az. Ospedaliera 
(tot 484) %

Nefrologia (tot. 31) 
%

Acido Fusidico 100 100

Chinupristin/Dalfopr 100 100

Ciprofloxacina 68 84

Gentamicina 70 90

Levofloxacin 71 90

Linezolid 100 100

Oxacillina MIC 67 77

Rifampicina 92 100

Teicoplanina 100 100

Tetralcina 94 100

Trimetroprim/Sulfam. 99 100

Vancomycin 100 100
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Quali farmaci per i Gram positivi ?

Gli antibiotici beta-lattamici sarebbero i farmaci 
di scelta per le infezioni da stafilococchi. Anche la 
cefazolina (161), una cefalosporina di prima generazione 
si è dimostrata efficace per molti agenti patogeni 
responsabili di infezioni nei pazienti emodializzati, 
mostrando fra l’altro livelli terapeutici nel sangue dopo 
48-72 ore dalla somministrazione, cosa che renderebbe 
praticabile la somministrazione presso il centro, tre 
volte alla settimana, dopo la dialisi.
Nonostante il rischio di contribuire a selezionare 
ceppi di stafilocchi o altri germi resistenti dobbiamo 
però considerare che l’uso inappropriato di antibiotici 
, inteso come la scelta di un antibiotico dotato di uno 
spettro antibatterico non rivolto anche verso i batteri 
multiresistenti e quindi non efficace, determina un 
aumento degli indici di mortalità superiore a quello che 
si verifica utilizzando terapie appropriate dal punto di 
vista dello spettro antibatterico.
Recenti studi hanno inoltre dimostrato che l’utilizzo 
dell’antibiotico meno potente di una determinata 
classe, al fine di riservare i farmaci più efficaci per i 
casi più difficili, non fa che aumentare l’insorgenza 
di antibiotico-resistenze: piuttosto è da preferire la 
molecola più attiva, somministrata per un tempo 
adeguato ed al corretto dosaggio.
L’elevata percentuale di presunte responsabilità 
eziologiche di MRSA e la gravità della patologia 
correlata con una maggiore mortalità devono condurre 
a considerazioni di carattere terapeutico relative alla 
scelta dell’antibiotico da utilizzare ed in particolare 
devono suggerire il quesito sull’opportunità di preferire, 
nella scelta terapeutica, la classe dei glicopeptidi (161-162) 

da soli o in associazione, tutte le volte che si ritenga che 
l’infezione da trattare sia sostenuta da un microrganismo 
del genere Staphylococcus Aureus e ciò è valido 
soprattutto quando in un centro l’incidenza di MRSA 
è considerata alta, supera cioè il 20%, ed in special 
modo se sono presenti fattori di rischio individuali per 
infezione da MRSA(163-164) (Tab. XIV). L’utilizzo di 
glicopeptidi, così come per tutti gli antibiotici, deve però 
essere valuto in maniera opportuna, al fine di limitare la 
pressione selettiva operata dal loro stesso impiego sulla 
flora batterica residente.

Tab.XIV  
Fattori di rischio per infezione da MRSA

RELATIVA AL PAZIENTE

Conosciuta colonizzazione (incluse quelle nasali) per 
MRSA

Obesità

Insufficienza renale cronica

Terapia immunosoppressiva

Diabete mellito

Insufficienza Epatica

Score di insufficienza multiorgano ≥ 1

RELATIVE AL TRATTAMENTO

Precedente terapia antibiotica

Durata dell’ospedalizzazione > di 2 settimane

Procedure invasive

Catetere intravescicolari (specie CVC)

Prolungata ventilazione meccanica

Prolungati stazionamenti in aree d’ospedale ad alto 
rischio

FATTORI DI RISCHIO PER MORTALITÀ DA MRSA

Infezione polmonare

Sede sconosciuta di infezione

Età elevata

stato di shock
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Antibiotici per i Gram +
Non vi sono trials randomizzati e controllati sull’efficacia 

dei diversi tipi di antibiotici per le infezioni 
correlate a CVC per HD

Farmaci maggiormente utilizzati
Beta lattamici - Cefazolina

Glicopeptidi (Vancomicina, Teicoplanina)
Linezolid

Quinopristi/Dalfopristin

Cefazolina

Cefalosporina di Iª generazione.  È documentata la sua effica-
cia su molti agenti patogeni responsabili di infezioni nei pazienti 
emodializzati. 

Mostra fra l’altro i livelli terapeutici nel sangue dopo 48/72 ore 
dalla somministrazione; ciò rende praticabile la somministra-
zione presso il centro, tre volte alla settimana, dopo la dialisi.

Linezolid e Quinopristil/Dalforistin

L’uso di questi farmaci è indicato sopratutto nel trattamento di in-
fezioni da Gram + (specie MRSA) che non rispondono ad altri antibiotici 

o in presenza di intolleranze.

Linezolid 

È un antibiotico sintetico che agisce inibendo la tra-
duzione delle proteine batteriche e la fase iniziale della 

sintesi proteica. È attivo contro MRSA e VRE. Tra gli effetti 
collaterali vi è la soppressione del midollo osseo (preva-

lentemente Trombocitopenia

Quinopristil/Dalforistin

È una combinazione di due steptogramine che eserci-
tano la loro azione inibendo la sintesi delle proteine. Indi-

vidualmente ogni componente ha un’azione batteriostatica 
contro stafilococchi e streptococco, insieme hanno invece 
un’azione battericida. Gli effetti collaterali più comuni sono 

artraglia, mialgia, nausea, vomito, diarrea e rush.

Glicopeptidi

Esercitano azione battericida inibendo la sintesi della 
parete batterica Ad eccezione degli VRSA e VISA tutti i ceppi 

di St aureo sono sensibili ai glicopeptidi

Vancomicina - Teicoplanina

• Posseggono paro efficacia
•  Tollerabilità migliore per la Teicoplanina
• Teicoplanina non necessità del monitoraggio delle concent-

razioni sieriche
• Costo trattamento notevolmente ridotto per la Vancomicina



22 Cateteri venosi centrali per emodialisi una sfida continua

Terapia mirata

L’identificazione del microrganismo responsabile della 
batteriemia e la disponibilità di un antibiogramma favo-
risce di sicuro la scelta della terapia antibiotica più ade-
guata e quindi indirizzerà l’ulteriore somministrazione 
di farmaci. A questo proposito un nuovo test di biologia 
molecole (Sepsi della Roche) che rileva gli antigeni ge-
nomici dei batteri (sia Gram+ che Gram-) e dei funghi 
più frequentemente rilevati causa di sepsi può dare un’ 
adeguata risposta in solo 5 ore.
Nel caso di S.aureo meticillino sensibile gli antibiotici 
betalattamici dovrebbero essere la prima scelta in pa-
zienti senza storia di allergia alla penicillina o in alter-
nativa le cefolosporine di prima generazione come la 
cefalozina. Il razionale di tale scelta è principalmente 
mirato a ridurre il rischio di resistenza ai glicopeptidi. 
Ulteriori dati a favore del loro utilizzo sono alcuni la-
vori fra cui uno studio sui pazienti affetti da polmonite 
di MSSA che ha documentato un significativo più alto 
rischio di mortalità nei pazienti trattati con vancomici-
na rispetto a quelli in terapia con oxacillina(165).

Già altri dati clinici e sperimentali avevano evidenzia-
to inoltre una batteriemia più prolungata in casi di en-
docardite da MSSA trattati con glicopeptidi rispetto a 
quelli trattati con antibiotici betalattamici.(166-167)

Così pure endocarditi da MSSA trattati con vanconci-
na hanno mostrato una più elevata incidenza di insuc-
cesso (37%-50%) comparata con pazienti simili trattati 
con nafcillina (1.4%-26%) (168-169). Per le infezioni da 
MRSA i glicopeptidi sono invece i farmaci al momento 
da preferire e in alternativa il linezolid o il quinopri-
stin/dalfopristin. I glicopeptidi giocano quindi un ruolo 
determinante nella terapia delle infezioni da S.aureo. 
Un ulteriore quesito da porsi è però quale glicopeptide 
sia da preferire tra quelli disponibili nella pratica tera-
peutica: vancomicina e teicoplanina. 

Un review pubblicata nel 1996 (170)sintetizza le caratte-
ristiche comparative delle due molecole:
-teicoplanina e vancomicina possiedono un efficacia pari
-la tollerabilità di teicoplanina è superiore a quella di 

vancomicina
-la teicoplanina a differenza di vancomicina, abitual-

mente non necessità di un monitoraggio routinario 
delle concentrazioni sieriche .

-la vancomicina presenta il vantaggio di una più lun-
ga permanenza in circolo nel paziente uremico, ma 
è frequente l’intolleranza alla sua somministrazione, 
necessariamente endovena e che deve essere praticata 
in infusione lenta.

- il costo del trattamento nel paziente uremico è più ele-
vato per la teicoplanina.

Il Linezolid è un farmaco di recente introduzione nel-
l’uso clinico che sta suscitando un particolare interesse. 
È il capostipite di una nuova classe di antibiotici :gli 
oxazolidinoni. È un nuovo agente antibatterico cui sono 
per lo più universalmente sensibili sia gli S. coagulasi 
negativi sia gli S. aureo meticillino sensibili e meticil-
lino resistenti. 
Una metanalisi di due recenti studi ha trovato una si-
gnificativa più elevata sopravvivenza in soggetti con 
polmoniti ospedaliere da MRSA trattati con Linezolid 
rispetto a quelli che ricevevano vancomicina(171) e così 
pure una miglior efficacia, sempre nei riguardi della 
vancomicina, nel trattamento delle infezioni dei tessuti 
molli da MRSA, complicate dall’interessamento degli 
strati più profondi (277) 
La spiegazione della diversa attività microbiologica dei 
due farmaci è verosimilmente dovuta alla maggior ca-
pacità di penetrazione nei tessuti (specie il polmone) 
del Linezolid rispetto ai glicopeptidi che presentano un 
elevato legame alle proteine plasmatiche. (172) Per quan-
to riguarda l’utilizzo del Linezolid nei pazienti nefropa-
tici la farmacocinetica del farmaco non giustifica alcun 

Fig. 23
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aggiustamento del dosaggio in caso di insufficienza 
renale anche grave, (173) mentre va supplementata con 
una ulteriore somministrazione del 32-35% circa dopo 
una emodialisi standard o dopo 24 ore di emofiltrazione 
continua(174‡177). 
La posologia è in genere di 600 mg ogni 12 ore som-
ministrato per via endovenosa o, indifferentemente, per 
os in quanto anche la formulazione orale presenta una 
biodisponibilità del 100%.
Può inoltre essere somministrata anche per terapia 
Lock alla posologia di 2 mg/ml (147) ed è compatibile la 
sua miscelazione con eparina. In un recente trial clinico 
internazionale randomizzato è stato inoltre valutato il 
rapporto costo-efficacia del Linezolid rispetto alla Tei-
coplanina: è risultato migliore proprio per il Linezolid 
nonostante questo farmaco comporti un costo medio di 
trattamento più elevato (278) 
Nella Fig.23 è mostrato un algoritmo per la terapia delle 
batteriemie del CVC, mentre nella Tab.XV sono eviden-
ziati i rischi individuali ed ospedalieri per VRE. (178)

Tab. XV  
Rischio individuale ed ospedaliero per VRE

FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALE

Precedenti terapie con vancocina o con più 
antibiotici includenti farmaci come cefalosporine di 
3° generazione o contro gli anaerobi

Vicinanza di pazienti VRE positivi

Prolungata durata di pregressa 
terapia con vancomicina

Pazienti immunosoppressi

Presenza di CVC 

Prolungato supporto ventilatorio

Prolungato stazionamento in unità di terapia intensiva

Lunga durata della cura

Conosciuta colonizzazione

Prolungato stazionamento 
preoperatorio in ospedale

FATTORI DI RISCHIO OSPEDALIERO

Inadeguata compliance di misure di igiene 
e utilizzo di barriere di protezione

Superlavoro

Età elevata

Non adeguato riconoscimento 
di soggetto portatore

Durata Terapia.

L’appropriata durata della terapia antibiotica è di circa 
7-10 gg (179)per l’infezione di stafilococchi coagulasi 
negativo. Per le infezioni da stafilococco aureo è invece 
indicato un trattamento per 2-3 settimane (180‡182) sem-
pre che si rilevi scomparsa della febbre e della batterie-
mia entro le 72 ore. 
Un trattamento di breve durata può essere sufficiente 
in pazienti con basso rischio d’infezione delle valvole 
cardiache. (183) 
Opportuno pertanto un ecocardiogramma possibilmente 
transesofageo; se positivo per vegetazioni il trattamento 
deve essere proseguito per 6 settimane. (183)

Anche nel caso di infezione associata a tromboflebite 
è indicata una terapia antibiotica prolungata per 6 set-
timane e dovrebbe essere somministrata contempora-
neamente una terapia anticoagulante per questo motivo 
sarebbe indicato un controllo ecografico del vaso incan-
nulato subito prima della rimozione di un CVC specie 
in caso di febbre.
Tutti i pazienti che presentano una infezione correlata 
al catetere debbono essere monitorizzati per almeno sei 
settimane per rilevare eventuali segni di infezioni meta-
statiche (cardiache-osteomieliti etc.).

VACCINO CONTRO LO STAFILOCOCCO AUREO
Anche l’utilizzo di un vaccino contro lo st. aureo viene 
valutato per contrastare l’alta morbilità e mortalità di 
questo patogeno nella popolazione uremica.
Al momento però l’ultimo report pubblicato (184), seb-
bene abbia documentato una significativa riduzione di 
batteriemia da s. aureo nel breve termine (3-40 settima-
ne dopo la vaccinazione) non ha evidenziato una effica-
cia nel tempo per cui ulteriori studi sono necessari per 
chiarirne il ruolo nei pazienti emodializzati.

CONSIDERAZIONI FINALI
Le batteriemie correlate al catetere da S. aureo e  in par-
ticolar modo da MRSA sono da considerarsi infezioni 
particolarmente gravi sia per l’antibiotico resistenza sia 
per la particolare virulenza di questo patogeno.
Un certo numero di nuovi antibiotici già disponibili 
come il Linezolid o in fase di studio (glycylcicline, dal-
bavancina, cefalosporine con attività anti-MRSA) co-
stituiscono però promettenti speranze per migliorarne 
il trattamento.
La frequenza delle infezioni ospedaliere, e così pure 
quelle da stafilococco aureo correlate all’accesso va-
scolare e più in particolare al CVC del paziente in emo-
dialisi, rappresentano un indicatore della qualità del-
l’assistenza erogata.
Tali infezioni rappresentano infatti un danno per il pa-
ziente ed un costo aggiuntivo  per l’assistenza ospeda-
liera. La lotta contro queste infezioni richiede un note-
vole coinvolgimento ed impegno di tutti gli operatori 
sanitari.
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La trombosi è una complicanza non infrequente del ca-
teterismo dei vasi centrali. La sua incidenza varia per 
le diverse sedi di incannulamento e i dati riportati in 
letteratura risentono delle differenti tecniche díindagine 
(ultrasuoni o flebografie) usate per individuarle (Tab.
XVI). Nella Tab.XVII è riportata la classificazione di 
tali complicanze. Le trombosi possono in parte essere 
correlate al paziente per situazioni di trombofilia da 
cause congenite o acquisite (infezioni neoplasie LES) 
ma altri fattori giocano un ruolo importante:
a) danno su base meccanica al foro díingresso del cate-

tere nel lume vasale (199)

b) trombogenicità dei cateteri (sarebbero meno trom-

bogenici quelli ad alta biocompatibilità come i cate-
teri in poliuretano e silicone anche se in osservazioni 
comparate e pubblicate nessun vantaggio in termini di 
complicazioni è stato dimostrato (200). 

c) ridotto flusso venoso (rapporto diametro vena /catetere)
d) infezione del catetere (è stata documentata una corre-

lazione fra complicanze trombotiche e infettive)
e) prolungata cateterizzazione (è verosimilmente uno 

dei fattori più rilevanti in quanto determina un danno 
dell’endotelio a livello dei vari punti di contatto con 
il catetere) (201).

Nelle fig. 24‡27 sono mostrate le sedi e i possibili tipi 
di trombosi della vena succlavia e giugulare interna.

Fig. 26- a) trombo a palla, b) trombo alla punta

Fig. 25- a) fibrin sleeve, b) trombosi murale parziale,
c) trombosi murale totale.

Fig.24 – sedi di possibile trombosi da catetere in vena succlavia
da lesione meccanica

COMPLICANZE TARDIVE TROMBOSI E STENOSI

Tab. XVI

Tab. XVII
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Riguardo alle complicanze trombotiche e stenotiche dei 
vasi centrali, sono ben documentate quelle relative all’in-
cannulamento delle vene succlavie (figg.28 – 29)).
Alla fine degli anni ’70 c’era stato un entusiastico uti-
lizzo delle vene succlavie (202‡205) come sede di catete-
rismo per emodialisi. 
L’evidenza però dell’alta incidenza (fino al 50%) di ste-
nosi e trombosi (206‡211) che provocavano il fallimento 
delle fistole artero-venose allestite omolateralmente ne 
ha decretato il quasi totale abbandono. 
Le linee DOQI (212) dicono di evitare l’inserzione di cate-
teri in vena succlavia nei pazienti che possono necessitare 
di accesso vascolare permanente per la dialisi. Come per 
la trombosi della vena succlavia anche la trombosi della 
vena giugulare interna passa spesso inosservata perché 
non determina fallimento nel funzionamento del catete-
re ed è perlopiù totalmente asintomatica. 

Ciò non di meno è una complicanza importante perché 
può determinare in maniera irreversibile la perdita di 
tale vaso per il posizionamento di cateteri tunnellizza-
ti da utilizzare come accesso vascolare a permanenza. 
L’incidenza del fenomeno della trombosi della v. giugu-
lare interna varia notevolmente in letteratura.(213‡215) .

In alcuni importanti reports è stata riportata una inci-
denza relativamente bassa (variante da 5 a 10 %).
Utilizzando la tecnica ecografia nella sorveglianza dei 
cateteri in vena giugulare interna è stata stimata invece 
una incidenza di trombosi della vena cioè estrinseche al 
catetere del 36% nei cateteri tunnellizzati (216) (fig.30) 
e di oltre il 20% nei cateteri provvisori (217) (fig. 31). 
L’evoluzione spontanea della trombosi della V.G.I. da 
catetere è stata valutata in uno studio prospettico osser-
vazionale (218) praticato in pazienti con trombosi asinto-
matica della vena giugulare. È stata riscontrata la com-

pleta ricanalizzazione in caso di fibrin 
sleeve, l’alta possibilità di risoluzione 
spontanea della trombosi murale par-
ziale, ma un frequente esito in stenosi 
delle trombosi murali totali (Fig.32).
Non è ancora ben stimata ,anche se si-
curamente elevata, l’incidenza di trom-
bosi della v. anonima. 
Tale complicanza è correlata soprattut-
to ai cateteri a permanenza (Fig.33) ma 
può essere conseguenza anche di un ca-
teterismo provvisorio in V.G.I (Fig.34) 
particolarmente protratto (oltre 30-40 
giorni). 
La trombosi della vena anonima è fre-
quentemente asintomatica: l’edema del 
collo, spalla, arto superiore è in genere 
presente quando si allestisca omolate-
ralmente una fistola artero-venosa con 
conseguente maggior riempimento del 
letto venoso (Fig.35).
 Anche l’ostruzione della Vena Cava 
Superiore (VCS) può essere asintoma-

tica ma può determinare una sindrome della VCS che si 
presenta con dispnea, dolore toracico, tosse, cefalea, di-
sfagia e sintomi di ipertensione endocranica (219‡224) .

Fig.27- corrispettivi quadri ecografici dei vari tipi di trombosi estrinsechi al catetere

Fig.28 Trombosi v.succlavia con catetere provvisorio in situ   Fig.29 Trombosi v. succlavia destra da pregresso cateterismo       
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La maggior difficoltà nel diagnosticare queste compli-
canze sta nel fatto che possono essere evidenziate solo 
con esame angiografico, TAC spirale o RMN essendo 
in queste sedi l’indagine ecografia inadeguata.
In un recente report (225) viene consigliato, prima di un 
intervento di inserzione di catetere tunnellizzato per 
emodialisi in V.G.I., l’esecuzione di un esame angio-
grafico per ridurre il rischio di complicanze traumatiche 
della procedura giacchè da questi autori è stata eviden-
ziata una elevata incidenza di stenosi o eccessive ango-
lazioni dei vasi centrali. 

Queste alterazioni erano presenti con incidenza dop-
pia nei pazienti che avevano già avuto un catetere tun-
nellizzato in V.G.I.. Ciò conferma che l’uso di cateteri 
tunnellizzati per emodialisi può complicarsi facilmente 
con lo sviluppo di stenosi dei vasi centrali.
Con l’ecografia è possibile rilevare trombi asintomatici 
come fibrin sleeve a livello delle vene femorali (226) e 
anche ovviamente le trombosi murali (Fig.36).
Anche l’ostruzione trombotica e la stenosi della vena 
iliaca comune (227) (Fig.37)e della vena cava inferiore 
(228) sono un evenienza non infrequente specie per ca-
teterismi prolungati o ripetuti ed è stata riportata una 
incidenza in questi casi del 29% (229)

Il tromboembolismo polmonare può essere una seria 
conseguenza delle trombosi in queste sedi anche se la 
sua incidenza nei pazienti emodializzati è controversa. 
Alta secondo alcuni autori (230) che rileverebbero dati in 
linea con quelli descritti per pazienti critici sottoposti a 
cateterismo per motivi non dialitici (231), sarebbe invece 
relativamente bassa per altri (232) che la giustifichereb-
bero con la disfunzione piastrinica dell’uremico.
I sintomi dell’embolismo polmonare complicante la 
trombosi dell’asse iliaco-femorale parrebbero comun-
que di gravità minore rispetto a quella originatasi in 
altre sedi degli arti inferiori e passerebbero spesso inos-
servati (233-234), 
L’ostruzione trombotica o la stenosi delle vene iliache 
possono inoltre costituire un grosso problema per i sog-
getti in attesa di un trapianto di rene. 

 Fig.33: trombosi vena anonima destra da catetere a permanenza                         Fig.34: trombosi vena anonima da catetere  provvisorio (an-
cora in situ)

Fig.31-Un caso di trombo murale con catetere 
ancora in situ.

Fig. 30:trombosi V.G.I. da catetere tunnelliz-
zato per HD

Fig.32 Esito in stenosi di trombosi della VGI 
(freccia)

Fig.35: Marcato edema arto sup. sx per trombosi della vena anonima in pre-
senza di fistola artero venosa omolaterale
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Come precedentemente riportato il rischio di trombosi 
correlato al catetere varia a secondo del sito di inser-
zione, e gli studi pubblicati su riviste nefrologiche con-
fermerebbe il maggior rischio per la vena succlavia. In 
un trial in ambito anestesiologico (231) paradossalmente 
l’incidenza delle complicanze trombotiche del catetere 
riferito alle varie sedi è totalmente invertito: una trom-
bosi da catetere è stata riscontrata nel 21,5 % dei pa-
zienti con catetere venoso in femorale e nell’1,9% di 
quelli con catetere in succlavia e in un altro studio os-
servazionale in ambito anestesiologico (235), il rischio 
di trombosi associato con catetere in vena giugulare in-
terna fu approssimativamente 4 volte superiore a quello 
del catetere in succlavia. 
Sempre in ambito anestesiologico (236) su pazienti pe-
diatrici critici è stata invece rilevata un’elevata inci-
denza (44%) di trombosi da catetere (di poliuretano o 
polietilene da 3 - 4 o 5 F) in vena femorale. 
L’esame ultrasonografico effettuato dopo 3 giorni, dopo 
ogni settimana e dopo la rimozione del catetere ha evi-
denziato formazione di trombi in vena iliaca nell’85% 
dei pazienti, in vena femorale nel 38% e in vena cava 
inferiore nel 23%.

Fig.36

Fig.37
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Profilassi

Cateteri provvisori

La prevenzione delle complicanze trombotiche consiste 
anzitutto nel minimizzare il danno intimale con líuso 
di cateteri morbidi a bassa trombogenicità e di calibro 
adeguato alla dimensione del vaso, nella scelta delle 
sedi più idonee e soprattutto in un adeguata permanen-
za del catetere. Per quanto riguarda la profilassi farma-
cologica mancano studi controllati nella popolazione 
dialitica specie per i cateteri provvisori per cui non è 
possibile proporre raccomandazioni secondo principi 
universalmente accettati.
È utile comunque, specie per i pazienti allettati (il ruo-
lo ricoperto dall’immobilizzazione come fattore di ri-
schio per patologia tromboembolica è oramai noto e 
universalmente riconosciuto), o con accresciuti fattori 
di rischio trombotico per attivazione del processo coagu-
lativo (stati infettivi neoplastici anticorpi antifosfolipidi) 
una terapia profilattica, anche per ridurre il rischio di em-
bolia polmonare (specie cateteri in vena femorale), con 
eparina a basso peso molecolare (E.B.P.M.).
Le eparine B.P.M., rispetto all’eparina standard, pre-
sentano il vantaggio della monosomministrazione (in 
profilassi), il minor rischio di piastrinopenia da eparina 
e quindi una maggior maneggevolezza. Anche una pro-
filassi farmacologicamente corretta può comunque com-
portare un’aumentata incidenza di eventi emorragici.

 Cateteri tunnellizzati
La presenza di un catetere tunnellizzato, come accesso 
vascolare, è associato ad un duplice rischio di trombosi 
(intrinseche ed estrinseche). Il più elevato è quello di un 
occlusione locale intrinseca al catetere.
Il rischio di trombosi del CVC è relativamente elevato 
in pazienti oncologici ed è stato riportata (237) l’efficacia 
profilattica di Warfarin a basse dosi e di eparina a basso 
peso molecolare (EBPM).
L’utilità di tale approccio è stato però smentito da un al-
tro lavoro in ambito oncologico (238), mentre un recente 
studio randomizzato (239) condotto su pazienti oncolo-
gici con CVC ha confrontato Warfarin (1 mg/ml) e Na-
droparina (2500 UI/die) nella prevenzione delle trom-
bosi e ha documentato per entrambi i farmaci efficacia 
nel ridurre líincidenza di eventi trombotici e sicurezza 
soddisfacente per entrambi i trattamenti con simili rap-
porti rischio/beneficio.
Occorrerebbero sicuramente ulteriori studi controllati 
che chiariscano meglio l’indicazione o meno ad una 
profilassi antitrombotica di lunga durata anche nei pa-
zienti in dialisi con CVC tunnellizzati.

Terapia

Il trattamento della trombosi venosa profonda (TVP) as-
sociata alla presenza di un catetere dovrà conformarsi a 
quanto generalmente raccomandato per questa indicazio-
ne ma dipenderà soprattutto dai sintomi del paziente. 
Come già accennato, sono infatti sintomatiche soprat-
tutto le trombosi acute interessanti le vv. femorali con 
edema marcato allíarto interessato, e significativo ri-
schio di tromboembolia polmonare. Raramente danno 
segni clinici quelle che insorgono nelle vene giugulari 
e succlavie. 
Queste ultime mostrano rilievo clinico se si allestisce 
una F.A.V.I. all’arto superiore omolaterale.
Il trattamento dei pazienti sintomatici consiste nellíin-
staurare immediatamente una terapia anticoagulante 
iniziando con eparina pronta o meglio eparina a basso 
peso molecolare a dosi scoagulanti e associando en-
tro 24 ore la somministrazione di anticoagulanti orali 
(Coumadin 5 mg al 1° giorno) la cui dose deve essere 
aggiustata quantitativamente e,ad un INR di 2,0, si può 
sospendere líeparina.
Il trattamento con anticoagulanti orali deve essere pro-
seguito per almeno 3 mesi cercando di tenere l’INR a 
2,5 (range 2,0 - 3,0).
La rimozione del catetere dovrebbe essere praticata 
dopo 5 - 6 giorni dall’inizio della terapia per un minor 
rischio di tromboembolismo.
La terapia trombolitica con Urokinasi trova raramente 
indicazione anche per l’alto rischio emorragico, mentre 
l’utilizzo di filtri cavali, nel caso della trombosi acuta 
sintomatica della v. femorale e/o iliaca esterna con alto 
rischio di embolia polmonare, è riservato ai casi in cui 
è controindicata la terapia scoagulante.
Il trattamento delle trombosi venose associate a CVC 
tunnellizzati è un problema che si pone poco frequen-
temente perché esse sono quasi sempre asintomatiche 
(tranne ovviamente i casi, peraltro poco numerosi, di 
cateteri a permanenza in vena femorale). 
Esse si instaurano lentamente determinando una pro-
gressiva riduzione, fino alla scomparsa, del lume circo-
stante il catetere stesso.
La diagnosi può essere posta agevolmente col controllo 
ecografico ove questo permetta la visualizzazione dei 
vasi (v.giugulare, succlavia e v. femoro-iliaca) o con 
l’esame angiografico per le vene più centrali. 

Considerazioni finali
Non adeguati trias su utilità di dicumarolici, EBPM o 
antiaggreganti nel ridurre il rischio di trombosi venosa 
profonda da CVC per emodialisi. Certamente la profi-
lassi antitrombotica va tenuta presente e deve essere 
individualizzata in base ai fattori di rischio del singolo 
paziente.



Cateteri venosi centrali per emodialisi 2�una sfida continua

Cateteri provvisori

Il malfunzionamento è la più frequente complicanza 
meccanica dei cateteri provvisori ed anche la più frequente 
complicanza in assoluto nella nostra esperienza. (240)

La sede con la maggior incidenza è la v. femorale.
Il malfunzionamento di un catetere può dipendere da 
una malposizione o migrazione del tip terminale, ma è 
soprattutto conseguenza di una trombosi intrinseca al 
catetere a livello della punta (241) e può essere seconda-
ria ad un inadeguato riempimento con soluzione anti-
coagulante durante líintervallo interdialitico; ciò è più 
frequente per i cateteri con i fori laterali.
L’occlusione può essere parziale o totale.
Le conseguenze saranno pertanto rispettivamente scar-
so flusso o assenza dello stesso.
Se non si riuscisse con le idonee manovre (vedi gestio-
ne infermieristica) alla disostruzione ed al ripristino di 
adeguato flusso, si può optare per due soluzioni: sosti-
tuzione su filo guida o disostruzione con fibrinolitici.

1) Sostituzione su filo guida
La sostituzione di un catetere malfunzionante con líau-
silio di un filo guida è procedura ben codificata ed utile 
specie in circostanze díurgenza dialitica in pazienti con 
rischi emorragici o quando debba essere effettuata da 
personale medico non particolarmente addestrato; essa 
infatti riduce le complicanze immediate correlate allíin-
serzione del catetere.Sarebbe buona norma praticare 
sempre una cultura del tip del catetere sostituito e, se 
positivo sia per colonizzazione o per infezione, il cate-
tere riposizionato dovrebbe essere rimosso. 
La manovra deve essere eseguita con le massime norme 
di asepsi, lasciando per almeno 5 minuti un impacco 
antisettico (amuchina 10%) intorno alla parte più pros-
simale del catetere e sull’exit site, tagliando quindi il 
catetere a 3 - 4 cm dal punto di inserzione pinzandolo 
con klemer a tenuta. 
Ciò riduce la possibile contaminazione legata al maneg-
giamento del catetere esterno e permette líintroduzione 
del filo guida anche dalla parte del terminale a J (Fig.38 
a- b).
Bisogna porre poi estrema attenzione a non mollare il 
moncone del catetere perché potrebbe scivolare, come ri-
succhiato, dentro il lume vasale, specie per i cateteri in v. 
giugulare o succlavia.
Se tale malaugurata complicanza occorresse è necessario 
rimuovere il catetere con l’ausilio di angiografisti inter-
ventisti esperti. (Radiological Retrieval) (244) (Fig.39 a- b).
In considerazione della difficoltà oggettiva ad una sosti-
tuzione del catetere senza il rischio di infezione legata 
sia alla manovra che alla verosimile possibile contami-
nazione dell’exit site specie se catetere a dimora da più 
giorni, pur in assenza di evidenze su dati di letteratu-
ra, può essere consigliabile la somministrazione di una 
dose di antibiotico come profilassi.

2) Disostruzione con fibrinolitici

La terapia della trombosi intrinseca al catetere con líu-
rochinasi è coronata dal successo nel 70 - 90 % dei casi 
(245-246) e consiste nel somministrare dentro il lume una 
soluzione di Urokinasi in concentrazione di almeno 
5000 U / ml in quantità sufficiente a riempire il lume 
stesso.
Bisognerebbe aggiungere 0,3 ml di soluzione fisiolo-
gica ogni 10’ per 2 - 3 volte per rimuovere l’urokinasi 
nella parte distale del catetere. 
Aspirare e ripetere la procedura se necessario. A volte 
può occorrere una concentrazione di urokinasi superio-
re e una sosta nel catetere di alcune ore.

TRATTAMENTO DELLE COMPLICANZE MECCANICHE

Fig.38 a-b: sostituzione su filo guida del catetere

Fig.39 a-b- recupero di catetere con metodica radiologica interventistica
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Trattamento.
Il trattamento primario del malfunzionamento del ca-
tetere include tre opzioni (70):

a) getto forzato
b) terapia meccanica
c) terapia fibrinolitica

a) getto forzato
consiste in una infusione, rapida e forzata, di soluzione 
fisiologica dentro il lume del catetere che si presume sia 
trombizzato. 
Poiché la forza che può essere generata da una siringa 
è inversamente proporzionale alla dimensione della si-
ringa stessa, la forza più grande può essere ottenuta con 
una siringa più piccola.
La tecnica prevede una infusione rapida, effettuata con 
notevole forza, di 4 - 5 cc di soluzione fisiologica con 
una siringa da 5 cc e se possibile dotata di raccordo tipo 
Luer - Lock; dovrebbe quindi essere provata uníaspi-
razione del catetere, se ancora ostruito la manovra può 
essere tentata una seconda volta.
Un rischio della procedura consiste nellíimmettere in 
circolo il coagulo occludente che è però piccolo ed in 
genere non crea problemi alcuno.
Un altro svantaggio è rappresentato dal piccolo rischio di 
rottura del catetere che è però evenienza piuttosto rara.

In conclusione quale è delle due tecniche la più indi-
cata in caso di malfunzionamento del catetere?.
Quando la sessione dialitica può essere procrastinata di 
alcune ore è valida l’opzione della terapia fibrinolitica.
È consigliabile ridurre al minimo la sostituzione su filo 
guida (limitare tale procedura a urgenze dialitiche inde-
rogabili, a pazienti con gravi stati coagulativi, quando 
il paziente non presenti altri possibili accessi venosi o 
quando il paziente stesso sia intollerante alla puntura 
per nuova inserzione).
Quando il malfunzionamento occorre dopo diverso tem-
po dall’inserzione del catetere è indicato approfittarne 
per cambiare sede del catetere stesso (ciò né riduce le 
complicanze sia infettive che trombotiche).

Per quanto riguarda le altre complicanze meccaniche 
da catetere temporanei e cioè la fissurazione e o rottu-
ra e la dislocazione, a parte gli ovvi opportuni prov-
vedimenti da adottare in caso di importanti implicazio-
ni cliniche ( embolia gassosa, emorragia, perforazioni 
vascolari), la soluzione è líimmediata rimozione degli 
stessi.
Essendo cateteri temporanei possono e debbono essere 
rimossi (ed eventualmente sostituiti) in caso di compli-
canza seria, reale o anche solo sospetta.

Cateteri tunnelizzati
Anche per i cateteri tunnellizzati il malfunzionamen-
to è il problema più comune (247). Ovviamente bisogna 
escludere problemi legati a malposizione dei cateteri 
stessi (Fig.40) o possibile Kinking (Fig.41) facendo ef-
fettuare una radiografia subito dopo líintervento di po-
sizionamento. 
Ècomunque ben conosciuta la frequente difficoltà di 
utilizzo (scarso flusso o alte resistenze) dei cateteri che 
si verifica in genere alla prima dialisi dopo il loro posi-
zionamento.
 Non è chiara la natura di tale problema ma è comunque 
facilmente prevenibile usando líaccortezza di riempire 
il lume dei cateteri, immediatamente dopo líintervento, 
con una soluzione contenente urokinasi (in genere uti-
lizziamo una fiala da 25.000 unità diluita in 6 cc di so-
luzione fisiologica che viene instillata come soluzione 
lock in quantità di 3 cc in ogni lume in caso di cateteri 
di Tesio).
Quando il malfunzionamento insorge invece tardiva-
mente nella maggior parte dei casi è correlato ad una 
trombosi intrinseca al catetere ma non sono rari i casi 
secondari a quadri di Fibrin Sleeve che arrivano a cir-
coscrivere il tip terminale del catetere.

Prevenzione.
Uno studio randomizzato (248) in pazienti in emodialisi 
è stato condotto con líutilizzo di basse dosi di warfarin 
(1 mg/die) per valutare líefficacia nel prevenire il tardi-
vo malfunzionamento dei cateteri tunnellizzati dovuto 
sia a trombosi intrinseca che a formazione di fibrin slee-
ve, ma ha mostrato líinutilità di tale procedura.

Fig.40 –Malposizione del catetere

Fig.41- Kinking del catetere
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La diagnosi di fibrin-sleeve viene posta tramite catete-
rografia, dai seguenti segni radiologici 
(Fig.44 a-b):
- mancata visualizzazione dello spruzzo dai fori laterali 

e da quello terminale del contrasto iniettato
- rigonfiamento a palla della punta del catetere
- reflusso del contrasto, dai fori terminali del catetere, 

lungo la parte più prossimale del catetere stesso.

Trattamento del malfunzionamento da fibrin sleeve.

a) fibrinolisi: l’infusione di enzimi litici, come urokinasi 
(256-257) può essere utilizzata con discreta percentuale 
di successo (anche 80%).
L’urokinasi viene utilizzata alla posologia di 20.000 
(257) o 30.000 (258)  unita allíora per quattro sei ore 
(questo dosaggio non produce effetti sistemici e non è 
necessaria líospedalizzazione).
Anche l’ateplasi (rtPA o attivatore tissutale del 
plasminogeno) (259-260) può essere utilizzato alla 
posologia di circa 2,5 mg in 50 ml di fisiologica ed 
infuso alla velocità di 17 ml/h x 3 ore anche se la 
frequente necessita di ripetere il trattamento lascia 
dubbi sui suoi effetti benefici in rapporto ai costi 
(261).

b) stripping percutaneo del manicotto di fibrina 
utilizzando un catetere a laccio che viene introdotto 
tramite la v. femorale (Fig.45 a-b).

b) terapia meccanica
Rimozione del trombo occludente usan-
do filo guida (249) o un brush per biopsia 
ureterale (250).

Presentano il vantaggio di essere discre-
tamente efficaci ma sono potenziali fonti 
di contaminazione batterica.

c)  terapia fibrinolitica
I farmaci utilizzabili per la terapia fibri-
nolitica sono líurokinasi e líattivatore tis-
sutale del plasminogeno essendo lo strep-
tokinasi generalmente non raccomandato 
per la possibilità di reazioni allergiche 
dopo usi ripetuti .
Líurokinasi è il farmaco più utilizzato in 
Italia, mentre negli Stati Uniti è stato ri-
tirato dal mercato per il supposto rischio 
di trasmissione di agenti infettivi anche 
se una nuova formulazione di urokinasi 
ricombinante è attualmente in studio.

Urokinasi : Schwab (251) e Suhoki (252) 
hanno utilizzato con successo variante 
dal 74 al 95% dei casi una posologia di 
5000 unità/ml in un volume sufficiente a 
riempire il catetere e lasciato per circa 20 
minuti.
Dosaggi più elevati e più lunghi tempi di 
permanenza possono essere utilizzati in 
caso di insuccesso.
Altri Autori (253) raccomandano invece 
posologia di 10.000 unità/ml ripetute fino a 3 volte in 
circa 4 ore.
Poiché nel prontuario sanitario italiano la confezione 
con il dosaggio inferiore è di 25.000 unità è opportuno 
adattare tale posologia sia per uno singolo che per en-
trambi i cateteri di Tesio se occorresse, con periodi di 
sosta del farmaco di almeno 2 ore per evitare insuccessi 
e necessità di ulteriore infusione.

Attivatore tissutale del plasminogeno: La posologia rac-
comandata per questo enzima è di 2 mg/2 ml in volume 
sufficiente a riempire il lume interno del catetere e sa-
rebbe più efficace dell’urokinasi (254) e utile anche nella 
maggior parte dei casi in cui líurokinasi ha fallito (255).

Un limite all’utilizzo di questo farmaco è però l’elevato 
costo (€ 383) per la confezione da 20 mg che è quella 
con dosaggio più basso ma che determina comunque un 
notevole spreco di farmaco.

Trattamento secondario
In caso di fallimento della terapia litica è necessaria una 
valutazione radiologica per escludere eventuali dislo-
cazioni del tip del catetere (Fig.42) e potere così prov-
vedere ad un tentativo di correzione ricorrendo anche a 
radiologi interventisti.
Spesso però l’esame con mezzo di contrasto rivela 
un quadro di fibrin sleeve cioè un manicotto di fibri-
na che avvolge il catetere fino alla porzione più distale 
(Fig.43).

Fig.42 dislocazione tip del catetere Fig 43- fibrin sleeve adeso alla parte 
terminale di un catetere di Tesio rimosso

Fig.44(a):contrastografia che mostra fibrin sleeve 
avvolgente la porzione distale di uno dei due ca-
teteri di Tesio

Fig.44(b): quadro contrastografico del secondo 
catetere esente da fibrin sleeve
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I successi sono buoni (92 - 98%) (262‡264), gli svan-
taggi consistono in embolizzazione per altro asinto-
matica dei frammenti del manicotto di fibrina, una re-
lativamente breve durata del successo della metodica, 
ripresentandosi il problema mediamente entro 2 mesi, 
e nei costi elevati della procedura.
In un trial prospettico e controllato (258) fra stripping 
e urokinasi non sono state rilevate significative dif-
ferenze nella sopravvivenza primaria del catetere (ri-
spettivamente 75 e 86% dopo 15 gg e 35 e 48% dopo 
45 giorni).

Se le manovre sopra descritte non sortissero risultati è 
necessario la sostituzione del catetere che può essere 
eseguita su filo guida previa rimozione dellíeventuale 
manicotto di fibrina con Fogarty (265-266)

In tali casi è però preferibile rimuovere i cateteri e po-
sizionarne due nuovi in altra sede se disponibile (il fi-
brin-sleeve tende a riassorbirsi spontaneamente in alcu-
ni mesi).Altre complicanze

- Fuoriuscita parziale del catetere con estroflessione 
parziale o totale della cuffia (Figg.46-47) determina 
aumentato rischio di infezione e di fuoriuscita totale 
del catetere; opportuno la sostituzione su filo guida 
del catetere appena possibile.

- Erosione cutanea in corrispondenza della cuffia: eve-
nienza poco frequente che può verificarsi in pazienti 
con pannicolo sottocutaneo molto ridotto; determina 
aumentato rischio di infenzione, necessario la sostitu-
zione del catetere.

- Rottura accidentale o provocata dal paziente della 
porzione esterna del catetere: se la porzione restante 

è sufficientemente lunga , previa adeguata disinfezio-
ne del moncone, collegare nuovo kit di connessione 
(Figg.48-49).
Opportuna profilassi antibiotica sistemica e intralock 
dopo la manovra.

- Fissurazione porzione esterna del catetere (perico-
lo per embolismo, perdita ematica, infezione): se la 
porzione a monte del punto fissurato lo consente, con 
tecnica di asepsi, tagliare il catetere a quel livello e 
inserire nuovo kit di connessione.

- Rottura del tip intravascolare del catetere: determina 
l’embolizzazione del tip stesso dentro líarteria pol-
monare con potenziali gravi conseguenze. 

Di fatto è una evenienza molto rara e descritta soprattu-
to per i cateteri tunnellizzati posizionati in v. succla-
via e quindi utilizzati per lo più in ambito oncologico 
(267‡ 269). 

Il danno che determina la lesione del catetere è deter-
minato dal cronico attrito meccanico subito dal catetere 
stesso nel passaggio fra clavicola e I° costa. 
Il segno cosiddetto del pinch-off caratterizzato da uno 
schiacciamento o kinking del catetere a questo livello, è 
un precoce segnale díallarme per impedire la rottura del 
catetere (270) mentre il trattamento consiste nel recupero 
del frammento del catetere embolizzato per via chirur-
gica o radiologica interventistica (269). 
È stato comunque descritta anche una rottura spontanea 
del tip di un c.v.c. tunnellizzato posto nella vena giugu-
lare int. dx la cui causa comunque non è stata chiarita 
(271).

Fig.46: estroflessione parziale del-
la cuffia di catetere di Tesio

Fig.47: fuoriuscita totale della cuffia 
di una branca del catetere di Tesio

Fig.48-Rottura accidentale di 
catetere

Fig.49-adattamento al moncone di 
un nuovo kit di connessione
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Allegato 1 

Consenso informato all’incannulamento di un vaso centrale

Il sotttoscritto Dott____________________  rende edotto il/la Sig./a ___________________.su quanto segue:

Si rende necessario, per poter praticare trattamento emodialitico/di plasmaferesi, il posizionamento di un catetere provvisorio /a 
permanenza in un vaso centrale (v giugulare interna o v. femorale).
Le potenziali complicanze immediate del cateterismo della vena giugulare e femorale sono le seguenti:

1)  la puntura arteriosa rappresenta una complicanza relativamente frequente di entrambe le metodiche, ma può essere 
facilmente controllata e raramente è causa di ematoma importante, perfino nei soggetti con coagulopatia; può provocare 
anche una fistola artero-venosa o un pseudoaneurisma.

2)  Altre complicanze, potenziali e serie, dellíincannulamento della vena femorale sono:
a)  perforazione del vaso con ematoma perivascolare, a volte grave se retroperitoneale;
b)  perforazione di viscere cavo.

3)  Complicanze inerenti líincannulamento delle vene giugulari interne possono essere:
a) irritazione cardiaca con aritmie atriali e più raramente ventricolari, ma solo in condizioni   eccezionali sono necessarie 

la cardioversione o la somministrazione di farmaci antiaritmici;
b) il pneumotorace (presenza di aria nel torace che può determinare difficoltà respiratoria) compare in meno dellí1% di 

tutte le cateterizzazioni, anche se l’incidenza è strettamente correlata allíesperienza del medico;
c) raramente è stata descritta líinsorgenza di embolia gassosa clinicamente significativa;
d) infine la perforazione vascolare e miocardia, estremamente rare, possono causare un tamponamento pericardio o un 

emotorace minaccioso per la vita
e) sono state ancora descritte, in rarissimi casi, lesioni delle strutture adiacenti al vaso da incannulare, quali ad esempio del 

plesso brachiale, della trachea e del nervo laringeo ricorrente

Possibili complicanze tardive dei cateteri sia femorali che giugulare.

Relativamente frequenti se il catetere è mantenuto per un lungo periodo sono le infezioni del tramite sottocutaneo e/o sepsi con 
batteriemia che necessitano di pronto ed adeguato trattamento oltre alla eventuale rimozione della cannula stessa.
Frequenti sono anche le trombosi e stenosi venose e possibili sono le tromboflebiti.
Líincannulamento sarà eseguito in anestesia locale, le cui possibili, anche se rare complicanze comprendono:

1) Reazioni avverse imprevedibili, generali o locali, ai farmaci che possono essere a volte gravi fino allo shock.
2) Reazioni da sovradosaggio relativo per un riassorbimento eccessivamente rapido dell’anestetico (effetti tossici sul sistema 

nervoso centrale e sull’apparto cardio-vascolare).

Il Medico

 ____________________________________

Il sottoscritto___________________. dichiara di aver ben compreso quanto sopra riportato e di acconsentire allíincannulamento 
di un vaso centrale (vena giugulare interna o vena femorale).

Allegati
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Allegato 2

 Nota informativa per i portatori di cateteri provvisori per emodialisi

Occorre tener ben presente innanzi tutto che la presenza di un catetere venoso per lo svolgimento del trattamento emodialitico 
è una necessità cui non si più fare a meno fino anche non si possa utilizzare un accesso vascolare a permanenza (fistola artero-
venosa interna).
Tale catetere deve essere rimosso appena non più indispensabile e comunque in genere non va tenuto più di tre settimane se in 
vena giugulare e non più di sette giorni se in vena femorale.
È necessario conoscere i possibili, anche se non frequenti effetti collaterali o complicanze degli stessi e bisogna inoltre mettere 
in atto attente misure di prevenzione.
Tra le principali complicanze bisogna tener presente la possibilità di infezione che deve essere sospettata allorché insorgesse 
iperpiressia (febbre), spesso accompagnata da brividi non giustificata da altre patologie concomitanti (stati influenzali o altro) in 
special modo se insorta a distanza di poche ore dal termine del trattamento emodialitico,
Cosa bisogna fare?
Contattare immediatamente i medici del proprio centro dialisi, In ogni caso è possibile rivolgersi a un medico di questa struttura 
telefonando in orario diurno (ore 8-20) ai seguenti numeri:... o in orario notturno o nei giorni festivi al medico di guardia della 
divisione nefrologia:...
Un’altra possibile complicanza è la trombosi della vena sede di catetere. Nei cateteri in vena femorale si manifesta con edema 
(gonfiore) dell’arto sede di cateterismo, che si presenta di volume e circonferenza superiore al controlaterale ed è facile rilevare 
un segno caratteristico (la fovea), cioè premendo sulla cute col dito rimane l’impronta dello stesso per alcuni secondi.
Nel caso di vena giugulare interna la trombosi è per lo più asintomatica e solo raramente può manifestarsi con edema della spalla, 
del collo o dellíarto omolaterale (cioè dello stesso lato ove situato il catetere.
In entrambi i casi bisogna avvertire immediatamente i medici del proprio centro dialisi o di questa struttura.
Per prevenire questa complicanza, in casi selezionati, viene prescritta terapia anticoagulante profilattica con eparine a basso peso 
molecolare che il paziente direttamente (o tramite un familiare) deve somministrarsi sotto cute. Questa procedura a sua volta può 
fare insorgere complicanze emorragiche verranno immediatamente segnalate al medico (particolare attenzione all’emissione di 
feci sanguinolente o di color nero-picee).

Altre complicanze da tenere in considerazione:

Sanguinamento dal punto di ingresso cutaneo del catetere. Ciò in genere può avvenire entro i primi 7- 10 giorni dal posiziona-
mento del catetere. Se di modesta entità tale da determinare solo una macchia di sangue sulla garza della medicazione non deve 
destare alcuna preoccupazione.
 Se invece il sanguinamento fosse di entità maggiore tale da determinare, oltre all’imbibizione della garza, anche un rivolo di 
sangue sulla cute che supera i bordi della medicazione, è necessario effettuare una compressione con il pugno chiuso a livello 
dellíinserzione del catetere per almeno cinque minuti e comunque fino a cessazione del sanguinamento e avvisare il medico.

Rottura o fissurazione del catetere, evenienza che può manifestarsi con fuoriuscita di sangue dal catetere stesso ( o meno fre-
quentemente con aspirazione di aria). È necessario clampare immediatamente con una pinza adeguata sopra il punto di rottura e 
quindi avvertire immediatamente il medico.

Fuoriuscita parziale del catetere. In tal caso bisogna fissare la porzione esterna del catetere alla cute con un cerotto e avvertire 
immediatamente il medico.

Fuoriuscita totale del catetere. In caso di perdita ematica dal foro cutaneo bisogna comprimere a pugno chiuso tale sede per 
almeno 5 minuti o comunque fino all’emostasi ( cessazione del sanguinamento). In assenza di perdita ematica non cíè alcun 
problema.

Come prevenire alcune di queste complicanze?
Porre attenzione a non bagnare o sporcare la medicazione. Una piccola presenza di sangue o sierosità non deve preoccupare. Se 
molto sporca o bagnata è opportuno recarsi al proprio centro dialisi dove verrà eseguita una nuova medicazione. Curare al mas-
simo líigiene personale anche se ovviamente non è possibile ricorrere ad una doccia o a un bagno completo.
Controllare, specie nei soggetti poco lucidi o non collaboranti, che non si tocchino e non si strappino il catetere.
In caso di cateterismo della vena femorale opportuno limitare al massimo la deambulazione.
Per finire è di particolare importanza tenere presente che, essendo il sangue veicolo di infezioni virali (epatite ecc..=, bisogna 
manovrare in tute queste situazioni indossando guanti puliti monouso che quindi è necessario tenere sempre a disposizione.
Si consegna pertanto ad ogni paziente il seguente materiale sanitario: guanti monouso, garze e cerotti.Si resta ovviamente a di-
sposizione per qualunque altro chiarimento necessario.
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Allegato3

Nota informativa per i pazienti con cateteri tunnellizzati per emodialisi

Gentilissimo sig. / sig.ra

Previo Suo Consenso Informato le è stato posizionato come accesso vascolare per emodialisi un catetere tunnel-
lizzato.

Come già precedentemente spiegato, si tratta di un catetere che presenta una porzione intravascolare ed un tratto 
sottocutaneo con un’emergenza sulla cute (exit site).
Il tratto sottocutaneo è provvisto di una piccola cuffia solitamente in Dacron che ne permette dopo circa 20-30 
giorni dal posizionamento una perfetta aderenza ai tessuti circostanti, ciò allo scopo di evitare rimozioni acci-
dentali del catetere stesso ma anche di costituire una barriera allíingresso di germi limitando così il rischio di 
infezione.

Anzitutto occorre tener ben presente che la presenza di un catetere venoso tunnellizzato è una necessità di cui in 
certe situazioni cliniche, come appunto la Sua, non si può fare a meno per lo svolgimento del trattamento emo-
dialitico. 
Ciò premesso è necessario prestare alcune semplici attenzioni per una buona gestione e manutenzione dei cateteri 
che ne permettano una lunga durata e ne riducono le possibili complicanze.

La medicazione del punto di inserzione del catetere viene effettuato in genere dal personale del proprio centro di 
emodialisi almeno una volta alla settimana
Porre comunque attenzione a non bagnare o sporcare la medicazione. Se molto sporca o bagnata è necessario 
effettuare una nuova medicazione recandosi al proprio centro dialisi.
Curare al massimo l’igiene personale. Si può praticare anche una doccia utilizzando cerotti trasparenti impermea-
bili per coprire il catetere. Ovviamente è necessario praticare subito dopo una nuova medicazione dellíexit site. È 
sconsigliato invece il bagno dentro la vasca e tanto meno in acqua di mare.

È inoltre necessario conoscere le possibili, anche se non frequenti, complicanze dei cateteri per poter intervenire 
prontamente e ridurne così la gravità.
Tra le principali complicanze bisogna tener presente la possibilità di infezione che deve essere sospettata dal ri-
scontro di iperpiressia (febbre) spesso accompagnata da brividi, non giustificata da altre patologie concomitanti 
(stati influenzali o altro) in special modo se insorgesse a distanza di poche ore dal termine del trattamento emo-
dialitico. 
Cosa bisogna fare? Contattare immediatamente i medici del proprio centro dialisi. 

Uníaltra possibile complicanza è la trombosi della vena sede del catetere. 
Nel caso di vena giugulare interna la trombosi è per lo più asintomatica e solo raramente può manifestarsi con 
edema della spalla, del collo o dell’arto omolaterale cioè dello stesso lato ove situato il catetere. Non è necessaria 
in linea di massima la rimozione del catetere che in genere continua a funzionare regolarmente.
In caso di catetere posto in vena femorale invece la trombosi può manifestarsi con edema (gonfiore) dellíarto sede 
del cateterismo, che si presenta di volume e circonferenza superiore al controlaterale ed è facile rilevare un segno 
caratteristico, la fovea, cioè premendo sulla cute col dito rimane líimpronta dello stesso per alcuni secondi. È ne-
cessario in questa situazione avvertire subito i medici dellíinsorgenza di tale problema
Per prevenire la complicanza trombotica, in casi selezionati, viene prescritta terapia anticoagulante profilattica. 
Questa procedura a sua volta può fare insorgere complicanze emorragiche che debbono essere segnalate immedia-
tamente al medico (particolare attenzione allíemissione di feci sanguinolente o di colore nero-picee).

Altre complicanze da tenere in considerazione:

Sanguinamento dal punto di ingresso cutaneo del catetere. Ciò in genere può avvenire entro i primi 7- 10 giorni 
dal posizionamento del catetere. Se di modesta entità tale da determinare solo una macchia di sangue sulla garza 
della medicazione non deve destare alcuna preoccupazione.
 Se invece il sanguinamento fosse di entità maggiore tale da determinare, oltre all’imbibizione della garza, anche 
un rivolo di sangue sulla cute che supera i bordi della medicazione, è necessario effettuare una compressione con 
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il pugno chiuso a livello dell’inserzione del catetere per almeno cinque minuti e comunque fino a cessazione del 
sanguinamento e avvisare il medico.

Rottura o fissurazione del catetere, evenienza che può manifestarsi con fuoriuscita di sangue dal catetere stesso 
(o meno frequentemente con aspirazione di aria). È necessario clampare immediatamente con una pinza adeguata 
sopra il punto di rottura e quindi avvertire immediatamente il medico.

Fuoriuscita parziale del catetere. In tal caso bisogna fissare la porzione esterna del catetere alla cute con un ce-
rotto e avvertire immediatamente il medico.

Fuoriuscita totale del catetere. Evenienza rarissima nei cateteri dotati di cuffia di ancoraggio. In caso di perdita 
ematica dal foro cutaneo bisogna comprimere a pugno chiuso tale sede per almeno 5 minuti o comunque fino al-
líemostasi ( cessazione del sanguinamento). In assenza di perdita ematica non cíè alcun problema.

N.B.: Consigli per i parenti o accompagnatori di pazienti non collaboranti.
 Porre attenzione che non si tocchino e non rimuovano la medicazione e soprattutto che non si strappino la porzio-
ne esterna del catetere. In questi soggetti è opportuno tenere la medicazione sotto un indumento aderente.
È inoltre di particolare importanza tenere ben presente che, essendo il sangue veicolo di infezioni virali (epatite 
ecc.), per evitare rischi di contaminazione si deve cercare di evitarne il contatto con occhi o zone cutanee con 
abrasioni. In tutte le situazioni in cui si verificasse una fuoriuscita di sangue o dai cateteri o dall’exit-site, bisogna 
quindi manovrare indossando guanti puliti monouso che è necessario avere sempre a disposizione.

Per far fronte a situazioni di emergenza si consegna ad ogni paziente il seguente materiale sanitario: 2 kit conte-
nente ciascuno il seguente materiale sterile:
2 paia di guanti monouso, garze, cerotti e 2 pinze atraumatiche in plastica.
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Allegato 4 
 

PROTOCOLLO PER LA GESTIONE INFERMIERISTICA DEI CVC :
PROVVISORI E TUNNELLIZZATI ( CATETERE DI TESIO )

A cura di Annarita Zara Inf. Prof. 

1. MEDICAZIONE
 
FREQUENZA

• Catetere di Tesio: una volta alla settimana
• Catetere provvisorio: ad ogni seduta dialitica

Comunque, in entrambi i casi, ogni volta che si presenti aperta, sporca o non asciutta.

MATERIALE NECESSARIO
Il materiale descritto deve essere presente nel carrello delle medicazioni:

v Guanti non sterili
v Guanti sterili
v Amuchina 5% - 10% - 50%
v Iodopovidone in soluzione
v Betadine crema
v Antibiotico in crema 
v Soluzione fisiologica in fiale
v Etere o benzina - acqua ossigenata
v Garze sterili
v Siringhe di varie misure (2.5 - 5 - 10 - 20 ml)
v Campetto sterile per medicazione
v Cerotto in tessuto traspirante anallergico
v Pellicola trasparente (Parafilm)
v Renino, sacchetto per rifiuti, contenitore per aghi e bisturi

Altro materiale che deve essere facilmente reperibile:
• Tampone per esame microbiologico
• Medicazione in poliuretano trasparente

PROCEDURA
• Ambiente 
Durante la medicazione dei CVC i movimenti d’aria dovrebbero essere ridotti al minimo (operazioni di pulizia, 
rifacimento letti, trasporto malati)

• Paziente 
In caso di catetere posizionato in vena giugulare, posizionare il paziente con il capo girato dalla parte opposta del 
catetere e fargli indossare la mascherina.

• Operatore/i
a. Rimuovere orologi, anelli, bracciali me tutto ciò che può essere ricettacolo di sporco
b. Indossare cuffia e mascherina
c. Lavarsi accuratamente le mani con sapone antisettico per qualche minuto
d. Disporre il materiale occorrente precedentemente preparato su un piano asciutto e pulito
e. Aprire tutti i flaconi e le fiale, lasciarli pronti sopra il carrello
f. Accertarsi che i disinfettanti non siano in uso da troppo tempo (possibile contaminazione)
g. Indossare guanti non sterili e rimuovere adagio dal basso verso líalto la vecchia medicazione facendo 

attenzione a non esercitare strappi o trazioni sul catetere
h. Sostituire i guanti con altri puliti
i. Osservare attentamente il decorso sottocutaneo del catetere (se tunnellizzato) e l’emergenza cutanea, 

ed effettuare una leggera compressione manuale vicino all’exit-site; nel caso si presentasse arrossata 
o fossero presenti secrezioni, praticare esame emocolturale con tampone

j. Pulire la cute e rimuovere dalla superficie cutanea eventuali residui di cerotto con etere o benzina, 
o acqua ossigenata. Nel caso di catetere tunnellizzato evitare il contatto del solvente con il catetere 
stesso

k. Disinfezione exit-site
Catetere di Tesio: 

• Disinfettare l’emergenza cutanea con un tampone imbevuto di Amuchina al 10% con una leggera pressione 
e con movimenti circolari partendo dall’emergenza cutanea verso l’esterno, evitando di tornare indietro con 
lo stesso tampone.
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• Ripetere la stessa manovra una seconda volta con un tampone nuovo
• Pulire sempre con Amuchina al 10% il catetere per circa 7 cm dall’emergenza cutanea verso la parte più 

distale
Catetere provvisorio:

• Eseguire le stesse manovre utilizzando come disinfettante Amuchina al 5% o iodopovidone liquido (Betadi-
ne)

• Applicare sull’exit-site pomata di Betadine

Per entrambe i cateteri (tunnellizzato e provvisorio):
• Non applicare d’abitudine creme antibiotiche all’exit-site, utilizzarle solo in presenza di segni evidenti d’in-

fezione e sempre su indicazione del medico. Se si applicano pomate, eliminare, rimovendola con la garza 
sterile, la prima parte che fuoriesce dal tubo perché è da considerarsi potenzialmente contaminata.

NOTA BENE 
Verificare sempre la compatibilità dei materiali dei cateteri, specie per quelli a permanenza, con i vari disinfet-
tanti o pomate medicamentose . 
Il silicone è incompatibile con il Betadine.
Il poliuretano con unguenti contenenti polietilenglicole (es. Betadine pomata).

2. UTILIZZO PER EMODIALISI

Inizio della seduta dialitica
a. Indossare cuffia e mascherina (operatore/paziente), lavarsi accuratamente le mani con sapone antisettico per qualche 

minuto
b. Indossare i guanti
c. Disporre sotto il terminale del catetere un telino in tessuto o carta sterile
d. Rimuovere la parte di medicazione che contiene la parte terminale del catetere
e. Prima della rimozione del tappino, lasciare per almeno 3 minuti la parte terminale del catetere a contatto con una 

garza imbevuta di soluzione disinfettante (Amuchina al 50%)
f. Dopo la rimozione del tappino, aspirare con una siringa da 5ml, circa 3cc di sangue per rimuovere ed eliminare la so-

luzione anticoagulante ed eventuali coaguli - con altra siringa verificare la pervietà del catetere eseguendo un lavaggio 
con soluzione fisiologica (8-10ml)

g. Procedere con la dialisi
h. Avvolgere la parte terminale del catetere con garza sterile, meglio se imbevuta di Amuchina al 50%
i. Coprire il catetere con il telino ed ancorare con cerotto le linee al paziente ed al suo letto

Fine del trattamento dialitico
a. Indossare cuffia e mascherina (operatore/paziente), lavarsi accuratamente le mani con sapone antisettico per qualche 

minuto
b. Indossare i guanti
c. Almeno 3 min prima dello stacco, inumidire adeguatamente con Amuchina al 50% la garza lasciata in precedenza a 

contatto con la parte terminale del catetere
d. Procedere con lo stacco
e. Al termine della restituzione, riempire il lume del catetere con 5ml di soluzione fisiologica e successivamente con la 

soluzione anticoagulante (sodio citrato 3.8%)
f. In caso di malfunzionamento per occlusione del lume, utilizzare per il lavaggio eparina 0.2-0.3 ml + urochinasi 10000-

25000 unità secondo prescrizione medica, portato alla quantità desiderata con soluzione fisiologica (utilizzare le fiale 
monouso)

Catetere di Tesio:
la quantità è quella corrispondente al volume interno del catetere che in condizioni normali (catetere mai accorciato) è di 
2.8 ml
Catetere provvisorio:
la quantità corrispondente al volume interno del catetere viene indicata solitamente dal costruttore sulla confezione o sul 
terminale del catetere stesso
g. Chiudere con tappino sterile
h. Accertarsi che le clamp siano chiuse e coprire il catetere con garza sterile asciutta ed avvolgere con pellicola trasparente 

(Parafilm) e quindi ancorare con cerotto al paziente, facendo attenzione a non creare stenosi ed a non lasciare appendici 
sporgenti.

NOTA BENE:

v Per raccordi: Amuchina PD (cloro attivo 0.55 gr) spray oppure Amuchina Med 1.1% da diluire al 50%
v  Per medicazione (exit-site): Amuchina Med 1.1% da diluire al 5% (5ml di amuchina portati a 100ml con fisiologica)

In caso di catetere tunnellizzato può essere utilizzata anche Amuchina al 10% (confezione già pronta)
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