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correlarsi solamente all’aumento dell’età anagrafica e/o delle 
comorbilità nella popolazione afferente agli ambulatori nefro-
logici, in quanto il loro utilizzo è in netto aumento anche in 
pazienti giovani e non diabetici (3).
L’uso dei CVC è gravato da una dimostrata maggiore morta-
lità globale e cardiovascolare (4-9). È noto ormai da tempo 
che il CVC induce una risposta infiammatoria cronica che, a 
sua volta, può essere uno stimolo ai processi di aterogenesi 
(10, 11) e, dall’analisi multi-variata di diversi studi, è emersa 
una maggiore mortalità dei pazienti portatori di CVC, indi-
pendentemente da altre condizioni, quali età, sesso, abitudini 
di vita, fumo e patologie associate (5-8). in particolare, uno 
studio eseguito in olanda su 1000 pazienti dializzati (9) ha 
evidenziato come i pazienti portatori di CVC e di età maggiore 
di 65 anni abbiano un rischio di mortalità aumentato del 54%, 
se confrontati con pazienti della stessa età portatori di FaV. 
Sempre nello stesso studio è stato osservato come i pazienti 
con età maggiore di 75 e portatori di CVC abbiano un rischio 
di mortalità aumentato dell’83%, se confrontati con pazienti 
della stessa età portatori di FaV come accesso vascolare per 
dialisi (9).

Introduzione
nonostante il numero elevato di am-
bulatori dedicati alla cura del paziente 
nella fase pre-dialitica, è esperienza re-
lativamente frequente dover ricorrere, 
per necessità, al posizionamento di un 
catetere venoso centrale (CVC), tempo-
raneo o permanente, per iniziare il trat-
tamento dialitico. a conferma di questa 
osservazione, lo studio doPPS (1, 2) ha 
evidenziato, sia nei pazienti incidenti che 

in quelli prevalenti, un trend in costante aumento nell’utiliz-
zo di tali dispositivi. nel periodo 2006-2010, l’utilizzo dei 
CVC tunnellizzati nei pazienti prevalenti in italia è aumentato 
dall’11% al 23.8%, in Francia dal 14.3% al 16.8% e in Spagna 
dal 19% al 30%, mentre, negli USa e in Canada, è passato 
rispettivamente dal 27.3% al 28.5% e dal 39% al 52%. Solo 
il Giappone si mantiene a livelli molto bassi, pur registrando, 
nello stesso periodo, un aumento dallo 0.5% all’1.6% (Fig. 1).
Si è osservato come l’incremento nell’uso dei CVC non sia da 
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come già ricordato, il loro uso è in costante aumento nella 
comunità nefrologica internazionale (1, 2, 20).

Infezioni ematiche correlate ai cateteri intra-
vascolari (CRBSI, catheter related blood-stream 
infections)
Le due maggiori complicanze che si incontrano con l’utilizzo 
dei CVC sono il malfunzionamento per ostruzione da trom-
bosi (o anche, più raramente, per dislocamento o piegatura) e 
le infezioni. Queste due importanti complicanze sono spesso 
correlate, perché, in genere, un CVC malfunzionante necessita 
di frequenti disconnessioni per lavaggi, inversione delle linee 
e altre possibili manovre disostruenti, il che aumenta in modo 
esponenziale il rischio di contaminazione del CVC. L’infezio-
ne può essere extra-luminale, interessando l’area di emergen-
za (exit site) del CVC e/o il tunnel, oppure intra-luminale, con 
contaminazione diretta del lume del CVC, da dove è verosimi-
le la diffusione di un’infezione al paziente.
La morbilità e la mortalità di cui sono gravate le CrBSi im-
pongono l’adozione di misure per ottenere la loro massima 
prevenzione. Una prevenzione efficace consente, inoltre, un 
risparmio economico per la riduzione del numero di procedu-
re e ricoveri, una riduzione dei danni al patrimonio vascolare 
del paziente e una riduzione del carico di lavoro per lo staff 
medico-infermieristico (4, 21, 22).
L’incidenza delle infezioni CVC correlate (CrBSi) varia a 
seconda del tipo di CVC: da 3.8 a 6.6 episodi/1000 giorni di 
permanenza nei CVC temporanei a 1.1-5.5 episodi/1000 giorni 
di permanenza nei CVC tunnellizzati. recentemente, Beathard 
(15), in base all’incidenza delle batteriemie riscontrate in 1000 
giornate di permanenza, ha costruito una tabella che esprime 5 
gradi di efficienza con estremi definiti really bad (>7 infezio-
ni/1000 giorni catetere) ed excellent (<1 infezioni/1000 giorni 
catetere) (Fig. 2). Tali valori devono rappresentare il termine 
di confronto di ogni centro dialisi, dove la maggiore inciden-
za di CRBSI indica un insufficiente e inefficiente protocollo di 

Complicanze legate ai CVC
Le complicanze dei CVC possono dipendere dalla manovra 
del loro posizionamento e dalle conseguenze della permanen-
za del CVC nella sede in cui è stato inserito (12).
Tra le possibili complicanze legate alla manovra di posizio-
namento sono stati segnalati: la lacerazione della vena (in 
rari casi anche la perforazione della vena cava superiore o del 
cuore destro), la lesione dell’arteria con formazione di uno 
pseudoaneurisma e/o di una fistola arteriovenosa, la lesione 
di nervi contigui con paresi secondaria, lo pneumotorace, la 
lesione del dotto toracico, la perforazione della trachea e /o 
della laringe e le aritmie. Utilizzando una tecnica ecoguida-
ta, il numero delle complicanze da inserimento del CVC si è 
ridotto moltissimo e, in alcune casistiche, si è quasi azzerato. 
anche lo sviluppo tecnologico dei cateteri, ora meno rigidi 
rispetto al passato, ha contribuito a una riduzione degli eventi 
avversi. Quando si verificano, alcune di queste complicanze 
possono manifestarsi con sanguinamenti abbondanti, che pos-
sono, però, essere inapparenti quando si riversano verso spazi 
interni (come nel caso di un emotorace o di un emomedia-
stino). Più frequentemente, un sanguinamento dall’emergenza 
di un CVC, specialmente nel caso dei CVC tunnellizzati, è 
determinato dall’uso eccessivo di un anticoagulante durante la 
procedura di inserimento o alla chiusura del catetere.
Tra le possibili complicanze dovute alla permanenza del CVC 
nella sede in cui è stato inserito sono state segnalate: infezioni, 
trombosi, dislocazione, rottura e difficoltà nella rimozione del 
CVC (13, 14).
Le infezioni sono una complicanza particolarmente rilevante 
dei CVC e la maggiore incidenza delle infezioni determina 
una maggiore mortalità per cause infettive (15, 16). L’uso 
di CVC all’inizio del trattamento dialitico si associa a un 
aumento del 47% delle ospedalizzazioni conseguenti alle in-
fezioni (17).
Infine, i CVC possano rappresentare un problema per l’eroga-
zione di un’adeguata dose dialitica (18, 19). nonostante ciò, 
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che gli organismi più spesso associati alle infezioni ospeda-
liere (quali pseudomonas e stafilococchi). Il lavaggio serve 
anche a ridurre la flora batterica residente, più resistente alla 
rimozione ma meno associata alle infezioni ospedaliere (24).
L’uso di guanti sterili durante le procedure è obbligatorio. È 
importante tenere presente che i guanti non forniscono una 
protezione completa contro la contaminazione delle mani, 
in quanto anche un lavaggio accurato, assolutamente indi-
spensabile, non elimina totalmente la flora batterica cutanea. 
Pertanto, l’uso dei guanti sterili non preceduto da un corretto 
lavaggio chirurgico delle mani non protegge completamente 
il paziente dai germi che le nostre mani possono veicolare. È 
altrettanto importante rispettare i tempi d’azione degli antiset-
tici utilizzati sia durante il lavaggio delle mani che durante la 
preparazione del campo operatorio (12, 25).
La prevenzione continua durante le fasi di attacco e stacco 
della procedura dialitica. Questo è il momento più delicato 
nella gestione dei CVC perché può rappresentare una fonte di 
infezione dall’ambiente esterno se non viene utilizzata un’at-
tenta procedura di prevenzione della contaminazione micro-
bica. Esistono diversi protocolli in letteratura che si possono 
adottare, ma non sono ancora disponibili Linee Guida con-
divise sulle procedure da utilizzare e, in particolare, non vi 
è una chiara indicazione in merito alla necessità di eseguire 
l’attacco e lo stacco con due operatori (di cui uno sterile) o alla 
possibilità di procedere correttamente anche con un singolo 
operatore. Tra i protocolli di gestione del CVC disponibili c’è 
anche quello che da anni utilizziamo nel nostro centro e che 
descriviamo, con il quale è stato possibile ottenere, in base alla 
tabella di Beathard (15), il livello di eccellenza, costantemente 
da 10 anni, con un’incidenza di batteriemia inferiore a 1/1000 
giornate di permanenza del CVC (26). riteniamo fondamen-
tale comprendere come non sia il protocollo in sé a produrre 
dei buoni risultati, ma l’aderenza stretta di tutto il personale 
medico e infermieristico al protocollo stesso.
Per quanto riguarda le procedure di allestimento dell’accesso 
vascolare, compreso l’inserimento dei CVC, nel nostro centro, 
da oltre 10 anni, sono stati individuati alcuni infermieri che 
affiancano un nefrologo dedicato all’aspetto chirurgico. È pre-
sente, quindi, un team dell’accesso vascolare che comprende 
uno staff dedicato alle procedure chirurgiche.
Gli infermieri aiutano attivamente il medico in posizionamen-
to, sostituzione e rimozione dei CVC e supervisionano il la-
voro dei colleghi nella gestione dei cateteri, controllando l’a-
derenza al protocollo in uso e monitorando l’incidenza di ogni 
tipo di infezione, così come di ogni problematica relativa al 
CVC, che è subito condivisa con il nefrologo dedicato. Questo 
permette un’immediata presa in carico delle problematiche, 
così come la loro eventuale risoluzione.
Lo staff medico-infermieristico inoltre, si aggiorna periodi-
camente partecipando a corsi e/o a congressi e facendo degli 
AUDIT interni. Le informazioni vengono, in seconda battuta, 
condivise con il restante personale sanitario che opera nel ser-
vizio dialisi.
ricordiamo che studi osservazionali suggeriscono come una 
percentuale troppo elevata di infermieri non specificamen-
te addestrati alla gestione dei CVC e/o un elevato rapporto 
pazienti/infermieri si associa a un aumento dell’incidenza di 

gestione del CVC e, viceversa, l’incidenza inferiore a 1 episo-
dio di infezione/1000 giorni catetere rappresenta l’obiettivo da 
perseguire.
Le vie di propagazione delle CrBSi possono essere le seguenti: 
1) contaminazione diretta del CVC durante il posizionamento 
del dispositivo o nelle manovre di apertura e chiusura, che sono 
ritenute responsabili dell’80% circa delle CrBSi, 2) migrazio-
ne di micro-organismi dal sito di emergenza (soprattutto con i 
CVC temporanei), 3) diffusione ematogena da un focolaio in-
fettivo localizzato in un’altra sede (rara) e 4) contaminazione di 
soluzioni somministrate per via endovenosa (rara).
È, quindi, importante sottolineare come la maggior parte delle 
infezioni non sia causata principalmente dalla “noncuranza” 
o dalle cattive condizioni igieniche del paziente, ma da ma-
novre non corrette del personale medico-infermieristico du-
rante l’assistenza in corso di dialisi. Pertanto se, in un centro 
dialisi, l’incidenza delle infezioni è elevata, è anche possibile 
intervenire sulle procedure assistenziali per correggere la si-
tuazione. nei reparti di terapia intensiva, dove la permanenza 
dei pazienti e dei cateteri è relativamente breve, attualmente 
ci si pone l’obiettivo “zero infezioni”, almeno nei pazienti con 
permanenza dei CVC tra 1 e 9 giorni (23). nei centri dialisi, 
questo obiettivo sembra, al momento, impossibile da raggiun-
gere, ma non è sbagliato porselo, per avvicinarsi il più possi-
bile e rendere più sicuro l’utilizzo del CVC, uno strumento 
prezioso nei casi in cui un accesso vascolare arteriovenoso sia 
impossibile da ottenere o in cui possa essere mantenuto solo 
con interventi chirurgici e procedure interventistiche ripetute 
frequentemente. Lo staff medico-infermieristico è al centro 
della scena e di fronte a una grande responsabilità, potendo 
essere, in alcuni casi, il veicolo dell’infezione e delle sue con-
seguenze potenzialmente molto gravi. dando per scontato 
che tutti gli operatori conoscano i concetti fondamentali per 
la prevenzione della trasmissione delle infezioni in ambiente 
ospedaliero, verosimilmente, nei centri in cui il numero del-
le infezioni è superiore ai livelli adeguati, nessun operatore è 
consapevole di quali siano i propri comportamenti a rischio. in 
genere si tratta, infatti, di un problema di scelta e, soprattutto, 
di applicazione delle corrette procedure, il che sposta la poten-
ziale responsabilità dell’infezione sul team più che sul singo-
lo individuo, tranne nei casi di palese violazione delle regole 
stabilite e condivise all’interno dello staff. Per tutto quanto 
sin qui espresso, deve essere chiaro che è proprio all’interno 
dello staff che devono essere ricercate, capite e risolte le cause 
delle infezioni, perché solo cambiando o modificando i nostri 
comportamenti possiamo fare una vera prevenzione e ridurre 
l’incidenza delle CrBSi.

Prevenzione delle CRBSI
La prevenzione inizia nel momento del posizionamento del 
CVC sia temporaneo che permanente. risultano, in tal senso, 
importanti il lavaggio pre-chirurgico delle mani, l’utilizzo di 
mascherina e cuffia (per tutti gli operatori coinvolti nella pro-
cedura), l’uso di guanti e camici sterili e la conoscenza degli 
antisettici e dei loro tempi e modalità e tempi d’azione.
Il lavaggio delle mani serve a eliminare la flora batterica che 
colonizza gli strati superficiali della cute, in cui risiedono an-
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related blood-stream infections). importante è la loro pre-
venzione attraverso l’educazione del personale sanitario 
che gestisce tali dispositivi, associata a un buon protocol-
lo di utilizzo degli stessi. infatti, è dimostrato che, con un 
adeguato protocollo di inserimento e di gestione dei CVC, 
le CRBSI possono essere significativamente ridotte, al di 
sotto di 1 episodio ogni 1000 giorni-catetere.

Parole chiave: infezioni CVC correlate (CrBSi), Proto-
collo, Complicanze da CVC, Emodialisi
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CrBSi nelle unità di terapia intensiva (12).
Per finire, la prevenzione si completa con una corretta infor-
mazione al paziente, che deve essere parte attiva nella gestio-
ne del dispositivo e di tutte le problematiche ad esso correlate.

Conclusioni
L’uso sempre più frequente dei CVC nei pazienti dializzati 
comporta una crescente necessità di saper prevenire e gestire 
le complicanze ad essi correlate. Tra queste, le CrBSi sono 
quelle più temibili sia per l’enorme impatto su morbilità e 
mortalità che per gli alti costi a cui sono connesse.
La prevenzione è l’arma migliore a nostra disposizione per un 
adeguato controllo delle infezioni. Prevenire le CrBSi signi-
fica educare il personale sanitario in merito alle indicazioni. 

Riassunto
L’uso dei cateteri venosi centrali (CVC) temporanei o per-
manenti è in costante aumento tra i pazienti emodializzati, 
ma questi dispositivi sono gravati da numerose complican-
ze, potenzialmente anche gravi. Tra queste, sicuramente le 
infezioni sono quelle con un maggiore impatto su morbilità 
e mortalità. Le infezioni correlate al CVC possono interes-
sare il sito di emergenza del catetere e il tratto sottocuta-
neo dei cateteri tunnellizzati o, nei casi più gravi, possono 
determinare batteriemie e/o setticemie (CRBSI, catheter 
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