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cateteri sono legati alle complicanze
(trombosi, emorragie) e in particolar
modo le infezioni locali del sito di inser-
zione e conseguentemente del sistema
ematico da parte di batteri (Stafilococ-
chi, Acinetobacter, Pseudomonas) re-
sponsabili di infezioni sistemiche defini-
te Catheter Related Blood Stream
Infections (CRBSI)4,5. L'incidenza e l’in-
sorgenza di questo tipo di infezioni
sono dipendenti nella maggior parte dei
casi  dalle caratteristiche dei pazienti,
tra cui malattie di base ed età, da para-
metri tecnici legati ai cateteri, dalle
condizioni in cui essi sono stati inseriti

Introduzione

N
elle unità di terapia
intensiva, i Cateteri
venosi centrali (CVC),
sono dispositivi di
grande importanza e
sono comunemente
usati nei pazienti criti-

ci per la somministrazione di liquidi,
farmaci, emoderivati e nutrizione
parenterale1,2,3 per l'inserimento di elet-
trodi di stimolazione transvenosi e per
monitorare lo stato emodinamico. Gli
svantaggi di utilizzare questi tipi di
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Riassunto
Introduzione: i Cateteri Venosi Centrali (CVC), forniscono un accesso indispensabile, ma purtroppo il loro uso determina per i pazienti, tra gli
altri, un rischio di complicanze infettive locali e sistemiche Catheter Related Blood Stream Infections (CRBSI). In Terapia Intensiva (TI), il rischio
è correlato alla gestione asettica del sito cutaneo e al tipo di fissaggio che determina la colonizzazione e la conseguente contaminazione del
catetere vascolare da parte di agenti patogeni esterni.
Obiettivo: definire una modalità di fissaggio cutanea  del CVC,  in modo da ridurre il rischio di infezioni locali e la conseguente colonizzazione.
Metodi: arruolati pazienti di età 18 anni, intubati, ricoverati in TI da almeno 24 ore, GCS ≥13, diagnosi di ingresso di insufficienza respiratoria
acuta. 
Risultati: differenza statisticamente significativa GI tra t3-t4 e t7  ed ai tempi t1,t2,t3,t4 e t7 con p<0,05 in entrambi i gruppi. Correlazione posi-
tiva tra la modificazione del grado di infezione locale e della temperatura (r=0,458; r?= 0,21). 
Conclusioni: il sistema rallenta la comparsa di segni di infezione locali. Questo suggerisce la scelta di includere il metodo come sistema per ridur-
re l’insorgenza di infezioni del sito cutaneo.

Parole chiave: Catetere venoso centrale, Terapia intensiva, Infezioni.

Abstract
Intoduction: in ICUs, central venus catheters (CVCs) are commonly used devices for administration of intravenous therapy (fluids, medications,
blood products, parenteralnutrition), for the insertion of trasvenous pacing electrodes and to monitor hemodynamic status. The CVC provides
access to essential, but unfortunatley their use results for patients, amoug others the risk of local and systemic infections complications, catheter
related blood stream infections (CRBSI), septic thrombophlebitis, endocarditis. In the ICU, the risk related to the management of septic skin site
and the type of attachment that determines the colonisation and subsequent contamination of the catheter by vascular pathogens inside. 
Objective: to define a method of fixing of the CVC skin, so reducing the risk of local infection and subsequent colonization. 
Material and Methods: enrolled patients ≥18 years, intubated, admitted to the ICU for at least 24 hours, GCS ≥13, diagnosed with acute respira-
tory failure. Exclusion criteria: patients with tunnelled central venous access, intravascular, and peripheral venous access ≥ 3. Randomized into
2 groups: group S, anchoring of the CVC with skin suture surgery system; group C, anchor the CVC skin with acrili adhesive with high viscosity. 
Results: statistically significant difference between GI tra t3-t4 e t7, and at time t1,t2,t3,t4  and  t7, with  p<0,05 in both groups.  Positive corre-
lation between the change in the degree of  local infection and temperature (r=0,458; r?= 0,21). In group S, T medium > a t3, t4 and  t7, with
increase local GI to t3,t4 e t7.  
Conclusions: the study did not provide adequate documentation to recommend the use of glue to anchor the skin of the CVC. However, the
system slow down the appearance of local signs of infection, suggesting that the choice of the method can be considered a way to reduce the
occurrence of infections of the skin side.
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(ad es urgente contro non urgenti) e  la
conseguente modalità di gestione, il
tipo di catetere (tunnel versus non-tun-
neling), e la posizione anatomica scelta
per l'inserimento stesso del CVC (vena
succlavia vs giugulare)6,7,8.
La densità dei microrganismi presso il
sito d'inserimento del catetere vascolare
centrale è un fattore di rischio elevato
d'infezione e la gestione infermieristica
del presidio e del sito cutaneo diviene
una delle più importanti misure di pre-
venzione9. La migrazione di organismi
dall’area cutanea della pelle e nello spe-
cifico dalla zona dove è eseguito il fis-
saggio del catetere vascolare e la colo-
nizzazione della punta del catetere
dopo l'inserimento stesso,  è la via più
comune di infezione nei cateteri venosi
centrali10,11,12,13.
Attualmente, la tecnica chirurgica di fis-
saggio del catetere vascolare con punti
di sutura garantisce la sicurezza del fis-
saggio, ma la gestione infermieristica e
nello specifico la cura dell’asepsi e la
modalità di ancoraggio del CVC alla
cute, è predittiva  di un rischio elevato
di colonizzazione del sito cutaneo da
parte di microrganismi comunitari,
determinando l’aumentata incidenza di
infezioni locali e di CRBSI nei pazienti
ricoverati in TI.
Tali fattori, sono associati all’aumento
di una significativa morbilità e mortalità
dei pazienti ricoverati in terapia intensi-
va14,15. Oltre a questo la gestione del
personale sanitario delle linee di infu-
sione in uso a breve o lungo termine,
possono aumentare in modo esponen-
ziale la colonizzazione del catetere
vascolare da parte di potenziali
microrganismi resistenti. In terapia
intensiva il 65% delle infezioni degli
accessi venosi centrali non tunnellizzati
proviene da contaminazione del sito
cutaneo e sono potenzialmente favorite
da infezione locale del punto di sutura
apposto per il fissaggio e dai  micromo-
vimenti del catetere stesso. 
L'interesse quindi per l'infezione da

catetere sta nella mortalità e nei
costi16,17,18 che esso rappresenta. 
A causa della frequenza  del rischio
associato alla gestione infermieristica
del sito di inserzione del CVC e nello
specifico il suo fissaggio cutaneo in
maniera adeguata, vi è la necessità di
esaminare criticamente la pratica clini-
ca, e di individuare nella  ricerca l’o-
biettivo per guidare la pratica clinica.

Materiali e metodi

Studio prospettico randomizzato caso
controllo, condotto su pazienti ricoverati
in una Terapia Intensiva. Sono stati arruo-
lati pazienti di età ≥18 anni, di entrambi
i sessi, GCS ≤13, ricoverati in TI da alme-
no ventiquattro ore, con diagnosi di
ingresso di insufficienza respiratoria
acuta, provenienti dal territorio, intubati
con protesi oro tracheale e sottoposti a
ventilazione di tipo invasivo, portatore di
CVC a 1 lume tipo Medline® in polivini-
le con accesso anteriore destro o sinistro
alla base del collo in vena giugulare
interna , in copertura antibiotica domici-
liare (Tabella 1).
La metodica di inserzione del CVC in
giugulare interna, è una tecnica da
tempo adottata nelle procedure della
nostra TI, perché garantisce una miglio-
re sicurezza clinica nell’immediata
gestione infermieristica in regime di
urgenza. 

I criteri di esclusione sono stati:
• Pazienti in respiro spontaneo non

intubati per via oro tracheale e in
modalità ventilatoria non invasiva;

• Pazienti in trattamento con farmaci
sedativi e/o ansiolitici;

• Pazienti con accessi intravascolari
periferici ≥3 (compreso catetere arte-
rioso radiale) e portatori di CVC a 1 o
più lumi in Teflon, silicone o in poliu-
retano; 

• Pazienti con diagnosi d’ingresso di
sepsi addominale e/o stati infettivi
conclamati con indici di sepsi ematici
alterati (Procalcitonina), discoagulo-
patie, traumatismi arti superiori e
maxillofacciali;

• Pazienti provenienti da altro reparto o
struttura ospedaliera;

• Temperatura corporea vescicale ≥
37,5°C.

Per non incorrere a falsi negativi nei dati
rilevati ed evitare errori di progetto, la

scelta dei  cateteri tipo Medline® in
polivinile e non quelli in Teflon, silicone
o in poliuretano, deriva dal fatto che
questi ultimi sono più resistenti all’ade-
renza di alcuni microrganismi rispetto a
quelli di polivinile e polietilene
(Stafilococchi, Acinetobacter, Pseudo-
monas)19,20.
I pazienti sono stati suddivisi in modo
randomizzato in 2 gruppi:
• Gruppo S, 16 pazienti: esecuzione del

fissaggio cutaneo del catetere vasco-
lare con sistema sutura chirurgica di
ancoraggio(filo di sutura 2-0).

• Gruppo C, 16 pazienti: esecuzione
del fissaggio cutaneo del catetere
vascolare con colla a base acrilica.

Nei 2 gruppi di trattamento sono stati
raccolti i seguenti dati:
• Caratteristiche qualitative del sito di

inserzione (GI: scheda valutativa del
sito cutaneo con conseguente punteg-
gio in base alla valutazione infermie-
ristica giornaliera).

• Indice di flogosi sistemica ematica
(Procalcitonina).

• T°C vescicale (T).
• Emocolture a 3, 5, e 9 giorni dal posi-

zionamento del CVC (EMO).
Il posizionamento del catetere vascolare
centrale è stato effettuato dal medico
strutturato seguendo le linee guida a
disposizione dalla letteratura21,22,23. I
cateteri sono stati inseriti per via percu-
tanea con tecnica Seldinger e sono stati
fissati chirurgicamente con sutura
monofilo in seta 2-0 nel gruppo S. Nel
gruppo C, per il fissaggio alla cute si è
usato un adesivo topico liquido cuta-
neo, sterile, costituente un preparato
monomerico ad alta viscosità (2-octil
ciano acrilato) che polimerizza in pochi
secondi a contatto con la cute garanten-
do l’ancoraggio del catetere vascolare
alla cute. (Figura 1)
Dopo l'inserimento del CVC (tempo 0 -
t0), in entrambi i gruppi di studio, l'area
circostante il catetere è stata trattata con
clorexidina gluconato spray 2 %24,25,26 e
con garza sterile secca per monitorare le
complicanze da sanguinamento27,28.
Conseguentemente dopo 48 ore (t2) con
pellicola trasparente per consentire una
migliore valutazione visiva nel tempo
del sito cutaneo29,30. (Tabella 3)
Le medicazioni in entrambi i gruppi di
studio (A, B) dimostrano che la percen-
tuale assoluta di colonizzazione dei
CVC protetti con i cerotti trasparenti (B:
5,7%) è sovrapponibile a quella protetti
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Numero %
Maschi 22 57
Gruppo I 10 60
Gruppo II 12 50
Femmine 18 43
Gruppo I 10 40
Gruppo II 8 50
Totale 40 100

Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti
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con garze (A: 4,6%) e non esistono
sostanziali differenze sull’incidenza
della colonizzazione nel sito di inser-
zione31-33.
La rilevazione e la raccolta  dei dati per
T°C vescicale e Procalcitonina34 nei 2
gruppi di studio è stata effettuata gior-
nalmente ad orario prefissato. Mediante
scheda di monitoraggio del CVC si è
monitorato visivamente il sito di inser-
zione una volta al giorno per tutto il
periodo di studio. (Tabella 4)
La raccolta delle emocolture è stata ese-
guita con il metodo standard raccoman-
dato dalle linee guida internazionali a
3,5 e 9 giorni dall’inserzione del catete-
re vascolare centrale. (Tabella 5)
La rilevazione di microrganismi e la cre-
scita nelle culture del sangue sono stati
eseguiti utilizzando una tecnica auto-
matizzata con sistema BACTEC ® 9240
(strumento diagnostico Sistema Becton
Dickson, EUA). Al fine dello scopo dello
studio per eliminare eventuali bias sono
state considerate positive a sviluppo di

microrganismi patogeni 2 colture su 3

dallo stesso prelievo effettuato in moda-
lità di tempo differente e dallo stesso
catetere venoso centrale inserito all’in-
gresso. 
Le linee di collegamento di infusione
sono state sostituite al bisogno e non
prima di 96 ore. Nessun unguento anti-
microbico topico è stato applicato ai
siti, prima o dopo l’inserimento del
CVC. 

L’analisi statistica è stata effettuata
mediante test di Fisher e Test di ANOVA
con significatività statistica per p< 0,05.

Considerazioni etiche

Attraverso il modulo di consenso infor-
mato è stato presentato lo studio ai
pazienti sottolineando che sarà garanti-
to il loro diritto alla privacy e all’anoni-
mato. È stato spiegato inoltre che essi,
qualora lo vogliano, potranno recedere
dalla partecipazione allo studio in qual-

siasi momento.

Risultati

Nel presente studio sono stati inclusi 32
pazienti (16 gruppo S e 16 nel gruppo
C). Le caratteristiche della popolazione
sono state le seguenti:
l’ età: media 69 anni (IR 25-75 percenti-
le 61-78).
Il gruppo S era in media più vecchio
rispetto a C, con significatività statistica
p= 0,02.
I pazienti con insufficienza respiratoria
acuta era pari al 56,2%, quelli con
insufficienza respiratoria ipossico/iper-
capnica (compresa BPCO riacutizzata)
il 48,8%.
Per quel che riguarda le caratteristiche
demografiche, i due gruppi di studio
sono risultati sovrapponibili senza diffe-
renze statisticamente significative.
I parametri e modalità ventilatoria tra i
due gruppi non hanno mostrato varia-
zioni statisticamente significative.
Grado di infezione (GI): differenza stati-
sticamente significative a t3-t4 e t7 con
p<0,05, (Test esatto di Fisher). (Grafico 1)

Differenze statisticamente significative
tra i due gruppi ai tempi t1,t2,t3,t4 e t7
con p<0,05 (test t student). Le variazio-
ni nel tempo del grado di infezione e
della temperatura (differenza nelle
misurazioni) correlato tali parametri,
definiscono una debole correlazione
positiva (Regressione lineare) tra la
modificazione del grado di infezione
locale e della temperatura (r=0,458; r?=
0,21).  Da notare come nel gruppo S
(senza colla) si verifichino temperature
medie + elevate al t3, t4 e t7 con  incre-
mento dei  gradi di infezione locale al
t3,t4 e t7. (Grafico 2)

Non risultano esserci differenze statisti-
camente significative riguardo alla Pro-
calcitonina tra i 2 gruppi. Non differen-
ze statisticamente significative per
quanto riguarda le colture ematiche nei
due gruppi di studio.

Discussione

La nostra esperienza clinica ha dimostrato
che anche metodiche semplici possono
essere utili per migliorare la qualità delle
prestazioni infermieristiche nella pratica
clinica quotidiana, connesse alla gestione
e al trattamento di dispositivi invasivi sul
paziente probabilmente deleteri e ricchi di
complicanze se non gestiti con adeguate
conoscenze e capacità professionali35,36,37.
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Gruppo S
Inserzione CVC 

Fissaggio catetere vascolare con tecnica
chirurgica

Cl. 2%+garza a secco (t0)
Cl. 2%+Pell. Trasp. (t2-t9)

Gruppo C
Inserzione CVC 

Fissaggio catetere vascolare con colla
acrilica

Cl. 2%+garza a secco (t0)
Cl. 2%+Pell. Trasp. (t2-t9)

Figura 1 - Gli interventi nei due gruppi di studio

Tempo Inserzione 2 giorni 5 giorni 9 giorni
(t) (t0) (t2) (t5) (t9)

Medicazione Clor. 2% Clor. 2%
+ +

Garza idrofilaA Pellicola trasparenteB

Tabella 3 - Medicazioni in entrambi i gruppi di studio

Grado 0 =0 Grado 1 =1 Grado 2 =2 Grado 3 =3

Tabella 4 - Scheda di riferimento per la sorveglianza del sito cutaneo del CVC e rela-
tivo punteggio assegnato (GI)

Non segni di flo-
gosi, Cute sana
integra.

Iperemia <1 cm
al punto di uscita
del CVC.

Iperemia 1 cm<
2 cm al punto di
uscita del CVC;
+/-  fibrina.

Iperemia, > 2
cm, secrezione di
pus, +/- fibrina.

Tempo(gg) Inserzione 1 2 3 4 5 6 7 8 9
t (t0) (t1) (t2) (t2) (t2) (t5) (t2) (t2) (t2) (t9)

Emocolture • • •
T°C
Procalcitonina
Scheda M.

Tabella 5 - Rilevazione dati in entrambi i gruppi di studio 
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L’insorgenza delle infezioni locali del
sito cutaneo di un catetere venoso cen-
trale in TI,  può essere limitata median-
te l’adozione di specifici criteri preven-
tivi di trattamento e gestione da parte
degli operatori sanitari38,39,40.
Attualmente i metodi più comunemen-
te utilizzati per prevenire l’insorgenza
di infezioni locali e la conseguente
colonizzazione batterica del catetere
vascolare centrale, sono da ricercare
nei diversi tipi di fissaggio, dalle coper-
ture medicali, dalla scelta dei disinfet-
tanti per l’asepsi della cute41,42, che tut-
tora esistono in commercio, e dalle

diversità di utilizzo non uniformi nelle
TI negli specifici contesti ospedalie-
ri43,44. L’utilizzo di filo di sutura per il fis-
saggio del CVC è una pratica ancora in
uso nelle TI, ma se da un lato garantisce
sicurezza45, ha lo svantaggio di aumen-
tare in modo esponenziale della proba-
bilità d’insorgenza di infezioni locali
cutanee derivanti dal punto stesso di
ancoraggio alla cute, con conseguente
proliferazione batterica e contaminazio-
ne del device  venoso centrale46,47.
L’utilizzo di modalità alternative, come
ad esempio il sistema Statlock®, garan-
tisce sicurezza, comfort e un intervento

meno invasivo sul paziente48. Nello spe-
cifico, al contrario delle suture, questi
sistemi sono espressamente progettati
per il fissaggio perché definiscono una
buona adesività rispetto al cerotto e,
rispetto alla sutura, bassissima lesività
per la cute, non permettendo il bascula-
mento del CVC e riducendo  il rischio
infettivo e trombotico (impedisce il ‘va e
vieni’).
D’altro canto le medicazioni per i siti
cutanei dei CVC devono garantire steri-
lità, sicurezza e permeabilità al vapore
acqueo, mentre l’utilizzo di medicazio-
ni occlusive, che intrappolano l'umidità
sulla cute, forniscono un ambiente idea-
le per la rapida crescita della microflora
locale. 
I due tipi più comuni di sistemi di
copertura utilizzati nella nostra unità
operativa sono sterili e semi-permeabi-
li: le garze sterili comuni e le medica-
zioni in poliuretano trasparente rivesti-
to con uno strato di acrilico adesivo.
Queste ultime in poliuretano semiper-
meabile hanno la caratteristica di per-
mettere un continuo controllo visivo
del sito; inoltre consentono una gestio-
ne più semplice, richiedono cambia-
menti meno frequenti rispetto le garze
sterili standard e delineano  un  rispar-
mio di tempo prestazionale  per il per-
sonale. Tuttavia, dato che non ci sono
prove riguardanti quale tipo di medica-
zione fornisce la maggiore protezione
contro le infezioni locali del sito cuta-
neo, la scelta può essere una questione
di preferenza definita da procedure
operative interne alla struttura ospeda-
liera stessa49,50,51, 52.
Il sistema di fissaggio con colla acrilica
ad alta viscosità, permette un’aderenza
migliore alla cute creando in primis
una barriera meccanica che si contrap-
pone sia all’ingresso di batteri patogeni
e sia garantendo una forte adesione
alla cute53. Il comfort e la sua semplice
applicabilità per mezzo di dosatori
calibrati permette una gestione di faci-
le mantenimento in sito.
Nel nostro studio la modalità di anco-
raggio alla cute del CVC con colla ad
alta viscosità, si è dimostrata efficace e
sicura nel garantire la riduzione  della
comparsa di infezioni locali avendo
rilevato, nel gruppo di trattamento S,
uno scostamento ed una dilatazione
dei tempi delle alterazioni visive del
sito cutaneo GI (rapporto tempo/GI-T),
definita anche dalla modificazione
della temperatura rilevata. I valori delle
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Grafico 1 - Tendenza del grado di infezione locale (GI) nel tempo nei 2 gruppi

Grafico 2: Andamento delle temperature (T) nei 2 gruppi
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temperature medie nei 2 gruppi di con-
trollo sono risultate più elevate nel
gruppo S, questo a significare che la
modalità di ancoraggio attraverso il
collante acrilico ha ridotto la probabi-
lità d’incidenza di infezione locale del
sito cutaneo dimostrato anche dalle
tendenze del GI (grado di infezione)
nel tempo. Da sottolineare una que-
stione fondamentale legata alla dutti-
lità e alla modalità di esecuzione del
fissaggio con il collante. La sua alta
operatività d’uso in tempi brevi, con-
sente una gestione infermieristica più
flessibile, in termini di prestazione
operative in regime di urgenza e con-
sente inoltre di poter operare in sicu-
rezza evitando e riducendo sicuramen-
te eventi di punture accidentali da aghi
di sutura. 

Conclusioni

Lo studio non ha fornito dati documen-
tali sufficienti per identificare nella pra-
tica clinica dello studio, un sistema
sicuramente adeguato per impedire l’in-
sorgere di infezioni locali al sito del
CVC. D’altro canto però l’ancoraggio
del CVC alla cute con colla acrilica ad
alta viscosità potrebbe bloccare o ral-
lentare l’insorgere di infezioni locali
cutanee.
L’esperienza nella gestione del presidio
e del sito cutaneo da parte dell'operato-
re è un tema importante, come il rischio
di complicanze infettive che diviene
inversamente proporzionale alla opera-
tore competente. 
È necessario comunque effettuare ulte-
riori e specifici studi su una popolazio-
ne maggiore, in modo da verificare ed
elaborare nuovi studi di ricerca che
diano conferma e trovino un riscontro
positivo nello svolgimento della quoti-
diana attività professionale.
Le infezioni Catetere-correlate del san-
gue rimane la più grave complicanza di
accesso venoso centrale e la principale
causa di infezioni nosocomiali in terapia
intensiva. La prevenzione delle infezioni
da catetere venoso centrale dovrebbe
coinvolgere strumenti e sistemi di gestio-
ne diversi, ma nell’ottica di una piena
responsabilità diretta infermieristica,
l’implementazione e la ricerca diventa-
no fondamento del benessere del
paziente e dell’organizzazione stessa.
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