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sanguigno correlate al catetere e trombosi correlata al catetere in pazienti 
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una scoping review 
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Introduzione: negli ultimi decenni, il catetere venoso centrale ad inserimento periferico (Peripherally Inserted Central 
Venous Catheter, PICC) è stato riconosciuto come un dispositivo di accesso vascolare efficace e sicuro. Nonostante i grandi 
vantaggi, i PICC non sono esenti da complicanze. Quelle più note includono le infezioni del flusso sanguigno correlate al 
catetere (Catheter-Related Bloodstream Infections, CRBSI) e le trombosi venose correlate al catetere (Catheter-Related 
Venous Thrombosis, CRT). In letteratura c’è ancora poca sintesi sui molteplici fattori connessi a queste complicanze e molta 
eterogeneità nei tassi di CRBSI e CRT. Questa scoping review mira a identificare le cause che determinano l’insorgenza di 
complicanze.  
Materiali e Metodi: sono state consultate le seguenti banche dati: PubMed, CINAHL, Scopus e Web of Science. La sele-
zione degli studi e l'estrazione dei dati sono state eseguite in modo indipendente da due autori. 
Risultati: 19 articoli finali hanno permesso di identificare i fattori correlati all’impianto, al paziente o al management che 
incidono sull’insorgenza delle complicanze. La tecnica di inserzione, la tipologia del dispositivo vascolare, la patologia e 
la terapia del paziente sono risultati fattori chiave nello sviluppo dei tassi delle complicanze.  
Discussione: la conoscenza della molteplicità dei fattori determinanti le complicanze da PICC è essenziale per migliorare 
la pratica clinica e gli outcome dei pazienti. Servirebbero ulteriori studi per analizzare quanto l’esperienza degli impiantatori 
incida sulle complicanze.   
 
 
Parole chiave: catetere venoso centrale ad inserimento periferico, trombosi venosa correlata al catetere, infezione sistemica 
correlata al catetere.
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Introduction: in recent decades, the Peripherally Inserted Central Venous Catheter (PICC) has been recognized as an effective and 
safe vascular access device. Despite the great advantages, PICC are not free from complications. The most common complications 
include Catheter-Related Bloodstream Infections (CRBSI) and Catheter-Related Venous Thrombosis (CRT). The literature still lacks 
a comprehensive synthesis of the multiple factors associated with these complications and shows considerable heterogeneity in 
CRBSI and CRT rates. This scoping review aims to identify the causes that determine the onset of complications. 
Materials and Methods: the following databases were consulted: PubMed, CINAHL, Scopus and Web of Science. Study selection 
and data extraction were performed independently by two authors. 
Results: 19 final articles allowed us to identify factors related to the implant, the patient or the management that affect the onset of 
complications. Insertion technique, choice of vascular device, patient pathology and therapy were found to be key factors in the devel-
opment of complication rates. 
Discussion: Knowledge of the root causes of PICC complications is essential to improve clinical practice and patient outcomes. 
Further studies are needed to analyze how the experience of implanters affects complications. 
 
 
Key words: peripherally inserted central venous catheter, catheter-related venous thrombosis, catheter-related systemic infection.
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Introduzione 
Il catetere venoso centrale ad inserimento periferico 

(Peripherally Inserted Central Venous Catheter, PICC) è stato rico-
nosciuto, negli ultimi decenni, come un dispositivo di accesso 
vascolare efficace e sicuro determinando un aumento costante del 
suo utilizzo.1,2 Il PICC è raccomandato per i pazienti sottoposti a 
chemioterapia, trasfusioni di sangue frequenti, Nutrizione 
Parenterale Totale (NPT) o antibioticoterapia.2-4 Rispetto al dispo-
sitivo di accesso venoso centrale ad inserzione centrale (Central 
Venous Access Device, CVAD) è associato a complicanze peri pro-
cedurali e sistemiche ridotte2-5 come lo pneumotorace iatrogeno o 
l’embolia gassosa.6 L’impianto di PICC coinvolge infermieri 
esperti e formati e può essere effettuato in ambienti esterni alle 
unità di terapia intensiva e alle sale operatorie, comportando un 
beneficio per i sistemi sanitari in termini di costi e assistenza 
rispetto ai CVAD.7 Nonostante i numerosi vantaggi, i PICC non 
sono esenti da complicanze quali: infezione, irritazione venosa, 
trombosi e occlusione.2,6,8 Le infezioni possono causare: embolia 
settica, endocardite infettiva, osteomielite e persino la morte.9 
Provocando un aumento della mortalità, del costo e della durata 
della degenza ospedaliera, sono una delle complicanze correlate al 
catetere più gravi. Tuttavia, grazie alla minore densità batterica nel 
sito di inserzione, il rischio di infezioni del flusso sanguigno cor-
relate al catetere (Catheter-Related Bloodstream Infections, 
CRBSI) è più basso rispetto ai CVAD.10 La frequente migrazione 
di batteri dal sito di ingresso del catetere ha indotto a sviluppare 
dispositivi antimicrobici11 che hanno comportato una riduzione 
delle infezioni, soprattutto nei pazienti immunocompromessi e cri-
tici.12,13 La trombosi associata al catetere (Catheter-Related Venous 
Thrombosis, CRT), altra complicanza tipica da impianto, può cau-
sare la perdita dell’accesso vascolare nel 30% dei casi prima del 
completamento dell’iter diagnostico terapeutico e danni al sistema 
vascolare. In alcuni casi la CRT può portare gravi conseguenze 
come l’embolia polmonare o la sindrome post-trombotica (14,15). 
In una metanalisi in cui si confrontavano pazienti portatori di PICC 
con pazienti portatori di CVAD, i primi erano associati a un rischio 
di 2,5 volte superiore di sviluppare trombosi venosa ma non embo-
lia polmonare, specie nei pazienti con cancro e malattie critiche.7 
L’evento trombotico è causato dai meccanismi legati alla triade di 
Virchow (stasi, danno endoteliale e stato ipercoagulativo) attribui-
bile al danno fisico causato dal catetere (lesione dell’intima), 
all’impatto delle variazioni emodinamiche sulla parete vascolare 
(velocità del flusso sanguigno) e all’ aumento dei livelli 
piastrinici.5 Infatti, l’inserimento del catetere porta a un danno 
endoteliale e l’utilizzo del PICC ha un impatto notevole sulla 
determinazione del flusso sanguigno e della stasi.16 Poiché l’inci-
denza dei casi di CRT è estremamente variabile (1,6% - 71,9%)7,17-

21 così come i tassi di infezione,22 questa scoping review è stata 
condotta per individuare le variabili implicate nei loro meccanismi 
di sviluppo, identificando i fattori di sviluppo delle complicanze 
post-impianto dei PICC, correlati o meno al paziente. 

 
 

Materiali e Metodi 
È stata condotta una revisione della letteratura sui fattori che 

causano CRBSI e CRT. Per la stesura del report sono state seguite 
le linee guida Preferred Reporting Items for Systematic reviews 
and Meta-Analyses extension for scoping review.23  

Sono stati inclusi articoli primari e secondari che rispondevano 
ai seguenti criteri di inclusione: i) studi su pazienti adulti di ogni 
sesso; ii) studi pubblicati negli ultimi dieci anni; iii) studi con full 

text disponibile, senza limiti per la lingua; iv) studi che mostravano 
correlazioni alla comparsa di complicanze quali CRBSI, CLABSI 
e CRT; v) revisioni sistematiche, metanalisi, studi di coorte, studi 
caso controllo, studi randomizzati e controllati.   

Non sono stati presi in considerazione: i) studi su neonati o 
pazienti pediatrici; ii) studi comparativi tra PICC e CVAD; iii) 
studi nel setting dell’urgenza/emergenza; iv) studi case report. 

Sono state interrogate le banche dati biomediche: PubMed, 
CINAHL, Scopus e Web of science. È stato applicato un filtro tem-
porale di dieci anni. Non sono stati applicati altri filtri alla ricerca.  

Il quesito di ricerca della scoping valuta i principali fattori 
coinvolti nell’insorgenza di CRBSI e CRT. La domanda di ricerca 
è stata implementata secondo il modello PIO (patient/population, 
intervention, outcome). 

È stata utilizzata la combinazione dei criteri booleani AND e 
OR. Ogni termine della stringa è stato ricercato in tutti i campi. La 
query utilizzata per le banche dati consultate è: ((Peripherally 
inserted central catheter OR PICC) AND adult patient) AND 
(PICC management OR PICC insertion OR peripherally inserted 
central catheter insertion OR peripherally inserted central catheter 
management) AND (thrombosis OR infection OR MARSI OR 
CRBSI OR CABSI OR CLABSI OR occlusion).  

I risultati ottenuti dalla stringa di ricerca sono stati caricati sul 
software Rayyan.24 Dopo la rimozione dei duplicati, due ricercatri-
ci (SP) e (ALV) hanno selezionato gli studi per titolo e per abstract 
in maniera indipendente, secondo i criteri di ammissibilità. 
Eventuali disaccordi tra i revisori sono stati risolti prima con una 
discussione e poi, se necessario, attraverso l’arbitrio di un terzo 
revisore (FM). Gli abstract che non fornivano sufficienti informa-
zioni su criteri di inclusione ed esclusione, sono stati valutati nel 
testo completo. L’autore corrispondente è stato contattato nel caso 
in cui fosse necessario ottenere dati non inclusi nel report pubbli-
citario. Gli outcome presi in considerazione per la revisione sono 
stati: CRBSI, CLABSI e CRT.  

Per gli articoli che hanno superato la selezione, sono stati 
estratti i seguenti dati: i) autore; ii) anno; iii) titolo; iv) popolazione 
e numerosità campionaria; v) metodologia e disegno dello studio; 
vi) outcome; vii) risultati. tutte le informazioni sopracitate hanno 
permesso la creazione di tabelle di sintesi, come riportato nei 
Materiali Supplementari, Tabella 1. La valutazione della qualità è 
stata fatta da due ricercatrici (SP e ALV) in maniera indipendente. 
I disaccordi sono stati risolti da un terzo autore (FM). Sono stati 
utilizzati gli strumenti del Joanna Briggs Institute,25 incluse le 
Critical appraisal tools per: randomized controlled trial, cohort 
studies, case control studies, systematic review and research syn-
thesis.26-29 Il cut-off minimo stabilito per includere gli articoli nella 
valutazione qualitativa è stato del 70%. 

 
 

Risultati 
Nel mese di aprile 2024 sono stati individuati 1063 articoli 

senza restrizioni temporali e 673 con un criterio temporale di 10 
anni, provenienti dalle seguenti banche dati: PubMed (430), 
CINAHL (75), Scopus (52) e Web of science (116). Dopo la rimo-
zione dei duplicati, il numero totale di articoli è sceso a 495. 
Successivamente, applicando criteri di inclusione ed esclusione 
sulla base di titolo e abstract, sono stati eliminati 433 articoli, 
lasciandone 62 tutti disponibili in full text. Dopo un’ulteriore valu-
tazione, 40 articoli sono stati esclusi poiché non soddisfacevano i 
criteri di inclusione, portando a un totale di 22 articoli selezionati. 
Infine, con l’analisi qualitativa, sono stati esclusi altri 3 articoli, 
per un totale di 19 articoli inclusi nella revisione finale. Maggiori 
dettagli in Figura 1.30  

Articolo di revisione
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Gli studi inclusi comprendono nove studi di coorte, due studi 
di prevalenza, quattro revisioni sistematiche (tre con metanalisi), 
uno studio caso controllo e tre trial randomizzati.  

Quattro studi sono stati condotti in Cina, due in Corea del sud, 
due in Australia, quattro in America, uno in Canada e uno in 
Giappone. La dimensione campionaria andava da 120 a 23088 
pazienti.  In dodici studi l’outcome primario era la trombosi veno-
sa, in nove erano CRBSI o CLABSI. Lo studio di coorte retrospet-
tivo di Sharp e colleghi ha esaminato l’effetto del rapporto catete-
re-vena catheter to vein ratio (CVR) sui tassi di CRT. I risultati 
mostrano 39 casi di trombosi (1,6%). Un cut off CVR del 45% si 
è rivelato predittivo di trombosi e il rischio è aumentato con l’in-
cremento del CVR (RR 2,30; IC95%:1,202- 4,383; p=0,01). Un 
cut off CVR del 33% o del 45% non ha mostrato risultati statisti-
camente significativi nei pazienti con patologie infettive o non 
maligne. Gli autori suggeriscono che un CVR < 45% nei pazienti 
affetti da cancro può ridurre il rischio trombotico.20 Lo studio di 
Ballard e colleghi del 2016 ha valutato la correlazione tra posizio-
ne della punta dei CVAD, refertata da radiologi abilitati, e 
Trombosi Venosa Profonda (TVP). Le distanze tra punta del cate-
tere e la carena sono state divise in quattro categorie: atrio destro, 
giunzione cavo-atriale, zona prossimale della vena cava superiore 
e vena succlavia/anonima. I risultati hanno mostrato 18 casi di 
trombosi. L’analisi ha mostrato come il rischio trombotico aumenti 
con il progressivo posizionamento periferico della punta del cate-
tere.31 Nel loro studio, Sheng e colleghi hanno valutato l’efficacia 

della tunnellizzazione durante l’inserzione dei PICC rispetto al 
metodo convenzionale. Il gruppo sperimentale ha avuto una ridu-
zione della frequenza cumulativa delle complicanze (18,6% vs 
30,5%; p<0,01). La CRBSI si è verificata nel 3% del gruppo spe-
rimentale e nel 7,1% del gruppo di controllo. Sono stati rilevati 11 
episodi di trombosi venosa nel gruppo sperimentale (3,3%) rispetto 
a 28 (8,3%) del gruppo controllo.32 Jia Li e colleghi, con un RCT 
hanno indagato se lunghezze diverse del tunnel sottocutaneo potes-
sero incidere su complicanze precoci e tardive dell’impianto quali: 
trasudazione della ferita, spostamento del catetere e infezione della 
linea centrale. Il campione è stato diviso in 5 gruppi in base alla 
lunghezza del tunnel (0, 3, 4, 5, 6 cm). I risultati hanno dimostrato 
che tunnel di lunghezza maggiore erano associati a una permanen-
za superiore del PICC e minori complicanze. Tuttavia, non ci sono 
state differenze statisticamente significative tra i gruppi per quanto 
riguarda infezioni o trombosi.33 Chopra e colleghi, in uno studio di 
coorte hanno valutato l’associazione tra scambio di PICC e CRT. 
Lo studio ha coinvolto 23.010 pazienti, 589 dei quali avevano rice-
vuto uno scambio di PICC per dislocazione o occlusione del cate-
tere. Il 2,1% ha manifestato CRT. Lo scambio del PICC è stato 
associato a un rischio trombotico doppio rispetto ai pazienti senza 
scambio del PICC (HR 1,98; IC95%:1,37-2,85).34 Nello studio 
effettuato da Chopra nel 2017, era stata creata una scala di previ-
sione del rischio di CRT. I fattori di rischio identificati erano: pre-
gressa storia di trombosi, PICC multi-lume, cancro, presenza di un 
altro CVAD, conteggio dei Globuli Bianchi (GB) >12.000. Per la 
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Figura 1. Prima Flow Diagram.



creazione dello score si era assegnato un punteggio a ciascun fat-
tore in base ai coefficienti di regressione. La classificazione del 
rischio era fortemente associata allo sviluppo di trombosi, con 
OR=1,68 (IC95%:1,19-2,37), 2,90 (IC95%:2,09-4,01) e 5,20 
(IC95%:3,65-7,42) per il rischio classi II, III e IV.35 Il valore pre-
dittivo dei GB su rischio trombotico legato al PICC, però, è stato 
messo in discussione da uno studio di Cardoso del 2023. Sono stati 
analizzati sette database per identificare l’associazione tra i valori 
di alcuni biomarcatori e l’insorgenza di TVP. Sono stati identificati 
solo alti valori di D-dimero (0,37 µg/ml; IC95%: 0,02-0,72; 
p=0,04) e le piastrine (8,76 x 109/L; IC95%: 1.62-15.91; p=0,02) 
come associati al rischio di TVP.36 Nello studio di coorte di Qiu e 
colleghi, sono stati inclusi 510 pazienti oncologici ed è stato dimo-
strato come il tasso di CRT del gruppo di dislocazione spontanea 
del PICC era più alto rispetto al gruppo senza dislocazione (RR= 
17,46; IC95%: 8,29-36,82; p = 1.09x10-17). Cinque fattori di 
rischio predisponevano alla dislocazione: cancro polmonare pri-
mario e metastatico, radioterapia toracica, tosse vigorosa e vomito 
grave.37 L’associazione tra il taglio dei PICC e l’insorgenza di 
trombosi è stata analizzata nello studio condotto da Steele e colle-
ghi. I pazienti sono stati divisi in due gruppi in base all’alterazione 
del PICC in seguito al taglio dello stesso. È stata riscontrata una 
differenza significativa relativa alla presenza di trombosi tra i 2 
gruppi (9,8% vs 1,95 %; p< 0,001).38 Una revisione condotta da 
Balsorano e colleghi nel 2019 ha definito il tasso effettivo di CRT 
in pazienti in cui l’inserimento è stato effettuato seguendo le recen-
ti evidenze scientifiche di buona pratica quali: inserimento eco gui-
dato, scelta appropriata della dimensione del catetere vascolare e 
verifica corretta della posizione della punta del catetere. I risultati 
hanno mostrato una frequenza ponderata della TVP del 2,4% 
(IC95%:1,5-3,3), con valori inferiori rispetto alla metanalisi di 
Chopra e colleghi.7,39 Uno studio di coorte condotto da Mo Koo e 
colleghi ha indagato l’associazione tra lo sviluppo di TVP in 
pazienti portatori di PICC e il sistema del gruppo sanguigno ABO. 
È stato rilevato un aumento del rischio trombotico nei pazienti con 
gruppo sanguigno B (RR 2,13; IC95%: 1,19-3,82; p<0,011).40 Un 
RCT condotto su 120 pazienti con tumori solidi, ha esaminato l’ef-
ficacia dell’esercizio di presa della mano utilizzando una palla ela-
stica nel prevenire la CRT. I partecipanti sono stati reclutati e asse-
gnati casualmente nel gruppo esercizio e nel gruppo di controllo. 
L’incidenza di trombosi nel gruppo esercizi è stata inferiore a quel-
la del gruppo di controllo in 3 momenti temporali definiti (tutti p < 
0,05).41 Per valutare l’impatto del tunneling sottocutaneo sul posi-
zionamento del PICC in termini di CLABSI, Kim e colleghi hanno 
condotto uno studio retrospettivo su pazienti impiantati con tecnica 
di tunnellizzazione o con tecnica convenzionale. La CLABSI si è 
dimostrata significativamente inferiore dopo il tunneling rispetto 
alla tecnica convenzionale (HR= 0,328; IC95%:0,149-0,721).42 
Nello studio di Herc è stato creato uno strumento di previsione del 
rischio di CLABSI con l’identificazione di sei fattori. Dei 23.088 
pazienti che avevano ricevuto PICC durante il periodo di studio, 
1,1% avevano sviluppato una CLABSI. I fattori di rischio include-
vano la presenza al momento del posizionamento del PICC di: can-
cro ematologico, CLABSI entro tre mesi dall’inserimento del 
PICC, PICC multi-lume, tumori solidi con chemioterapia in corso, 
NPT e la presenza di un altro CVAD.43 In uno studio di coorte su 
746 pazienti con PICC, la CRBSI si è verificata in 58 pazienti 
(6,2%) ed era associata al numero di lumi, chemioterapia e durata 
della degenza ospedaliera. Inoltre, la chemioterapia, la presenza di 
diabete e l’età avanzata erano correlati all’aumento della 
mortalità.44 Dalla revisione sistematica con metanalisi effettuata da 
Kramer e colleghi nel 2017, è emerso che i casi di CLABSI nei 
pazienti con PICC antimicrobici è stata dello 0,2% (IC95%:0,0-
0,5) mentre nei cateteri antimicrobici è stata del 5,3% (IC95%: 2,6-

8,8). Nessuna differenza significativa nel RR è stata evidenziata tra 
il rivestimento minociclina-rifampicina e clorexidina.45 Nello stu-
dio caso controllo effettuato da Kim MD è stata analizzato il 
rischio di CRBSI associato a precedenti posizionamenti di CVAD. 
L’analisi multivariata conferma l’aumentato rischio (OR 2,48; 
IC95%:1,36-4,53). Con l’aumento del numero dei precedenti inse-
rimenti di PICC, i tassi di infezione aumentano gradualmente: 
3,5% nessun posizionamento; 7,6% un posizionamento; 9,9% due 
o più posizionamenti.46 Kurata e colleghi hanno effettuato uno stu-
dio di coorte per indagare se l’utilizzo della colla cianoacrilica 
fosse associata a una diminuzione delle infezioni. I risultati hanno 
mostrato come la rimozione del PICC per sospetta infezione fosse 
più alta nel gruppo di controllo (9,1%) che in quello sperimentale 
(3,2%; p=0.03). Tuttavia, i casi di infezione confermata non diffe-
rivano tra i due gruppi.47 La revisione sistematica effettuata da 
Coyne e colleghi ha analizzato vari fattori coinvolti nello sviluppo 
di CRBSI, non connessi al paziente. I risultati della revisione rag-
gruppano i determinanti in fattori legati a: scelta del dispositivo 
vascolare, inserzione, cura e management.22 La valutazione della 
qualità degli studi inclusi è stata effettuata da due ricercatrici in 
maniera indipendente secondo il modello JBI critical appraisal 
tool.25 

 
 

Discussione 
L’obiettivo principale di questa scoping review era quello di 

indagare i fattori connessi alle complicanze associate al manage-
ment o all’inserimento dei PICC quali CRBSI, CLABSI E CRT. 
L’intervallo dei tassi di trombosi tra gli studi variava dall’ 1,6 % al 
71,9% a causa dell’eterogeneità dei contesti di indagine, dei setting 
clinici o delle differenti definizioni di trombosi (sintomatiche o 
asintomatiche).7,17-21 Anche l’incidenza di CRBSI variava da 0,47 a 
4,79 giorni catetere.22 Sulla base dei risultati degli studi inclusi, 
abbiamo distinto le variabili coinvolte nello sviluppo di TVP in 
quattro fattori: quelli correlati all’impianto e al dispositivo; quelli 
correlati al paziente; quelli correlati alla terapia e quelli correlati 
all’operatore.  

I risultati hanno confermato l’associazione tra il rapporto cate-
tere-vena e la CRT e determinato che, un utilizzo di un cut off < 
45%, è utile a prevenire il rischio di trombosi in pazienti affetti da 
cancro, come sostenuto anche dagli Infusion Therapy Standard of 
Practise.20,48 Il flusso sanguigno, la cui stasi è uno dei meccanismi 
alla base della triade di Virchow, dipende infatti dalle dimensioni 
del catetere e della vena. Nel modello meccanicistico, Nifong e 
Mcdevitt hanno dimostrato che il PICC può ostacolare fino 
all’93% il flusso sanguigno, creando le condizioni per lo sviluppo 
di trombosi.16 Un secondo elemento coinvolto nell’eziologia trom-
botica è la posizione della punta del catetere. Più il posizionamento 
è distale rispetto l’atrio destro o la giunzione cavo atriale, più l’in-
cidenza di CRT aumenta perché la maggiore portata del flusso san-
guigno in prossimità dell’atrio determina una maggiore miscela-
zione tra i farmaci lesivi e il sangue.31 Tuttavia, anche dopo un cor-
retto posizionamento, lo spostamento spontaneo del PICC può 
bloccare il flusso sanguigno venoso causando lesioni intimali e 
inducendo CRT. I risultati dello studio di coorte di Qiu e colleghi 
hanno evidenziato cinque fattori responsabili della dislocazione 
spontanea del catetere: cancro polmonare primario, cancro polmo-
nare metastatico, radioterapia toracica, tosse vigorosa e vomito 
grave.37 L’utilizzo della colla cianacrilica per il fissaggio del cate-
tere riduce la migrazione della punta e la formazione di trombosi 
come dimostrato da Kurata e colleghi (spostamento di 8,2 mm nel 
gruppo sperimentale e di 15 mm nel gruppo di controllo).47 Anche 
la creazione del tunnelling sottocutaneo può ridurre le complicanze 
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correlate al PICC come la dislocazione spontanea e la trombosi. 
Come evidenziato nello studio di Sheng, la creazione del tunnel 
permette di migliorare il CVR, lasciando il punto di uscita del cate-
tere nel terzo medio del braccio. I risultati del suo RCT hanno evi-
denziato una significativa riduzione della CRT tra i due gruppi 
(3,3% vs 7,1%; p=0,21).32 Tuttavia, poiché non esiste un consenso 
basato sull’evidenza di una lunghezza ottimale del tunnel sottocu-
taneo, nell’ RCT condotto da Li e colleghi, sono stati divisi 5 grup-
pi di pazienti in base alla lunghezza del tunnel: 0,3,4,5,6 cm. Solo 
il gruppo da 6 cm ha avuto un tasso ridotto statisticamente signifi-
cativo di spostamento del catetere (p=0,005).33 Un altro elemento 
coinvolto nell’insorgenza delle trombosi è stato il riposizionamen-
to del PICC dopo scambio del catetere. I risultati dello studio di 
coorte di Chopra evidenziano che l’incidenza di trombosi è mag-
giore nei soggetti sottoposti a scambio rispetto a quelli non sotto-
posti a scambio (3,6% vs 2,0%; p<0,001), con un rischio di trom-
bosi doppio (HR 1,98; IC95%: 1,37-2,85). Il rischio della trombosi 
dopo scambio del PICC è stato secondo in ordine di grandezza solo 
rispetto ai lumi del dispositivo, con i dispositivi a doppio e triplo 
lume associati a un rischio di trombosi maggiore (HR 2,06; 
IC95%: 1,59-2,66 e HR 2,31; IC95%: 1,6-3-33). Il danneggiamen-
to dell’intima del vaso in seguito allo spostamento del PICC e il 
contatto diretto del filo durante il riposizionamento sono alla base 
dell’aumento dell’infiammazione e dell’aumento del rischio trom-
botico.34 Il numero dei lumi del PICC viene segnalato anche nello 
score di Chopra e colleghi come uno dei cinque fattori per preve-
dere il rischio di insorgenza trombotica.35  

I risultati degli studi identificano, inoltre, vari fattori dipenden-
ti dal paziente e dalle sue patologie coinvolti nell’aumento del 
rischio trombotico. La metanalisi condotta da Cardoso consente 
l’identificazione di biomarcatori plasmatici che riflettono l’attiva-
zione del sistema sanguigno e le conseguenti complicanze. La CRT 
era associata a valori di D-dimero più alti (0,37 µg/ml; 
IC95%:0,02-0,72; p=0,04) e piastrine più alti (8,76 x 109/L; 
IC95%: 1,62-15,91; p=0,02).36 La conta dei GB>12.000, la storia 
di pregressa TVP,34,35 la presenza di tumore attivo34,35,37,40,48  e l’esi-
stenza di un altro CVAD al momento dell’impianto35 sono i risul-
tati degli altri fattori predittivi di trombosi secondo il MRS. Inoltre, 
anche il gruppo sanguigno ha implicazioni nel rischio di genesi 
della trombosi. Una metanalisi di Dentali e colleghi ha evidenziato 
che i pazienti con gruppo sanguigno diverso da 0 avevano il doppio 
della possibilità di sviluppare una trombosi venosa (OR 2,8; 
IC95%:1,83-2,37; p<0,00001).49 In uno studio di coorte condotto 
per esaminare l’associazione specifica tra CRT e ABO, è emerso 
che il gruppo sanguigno B era un fattore di rischio per lo sviluppo 
di trombosi venosa nei pazienti con PICC.40 I nostri risultati 
mostrano che il rischio trombotico è maggiore nei pazienti con 
cancro attivo o che effettuano chemioterapia34,36 e radioterapia 
toracica.37 I risultati di uno studio sull’efficacia dell’esercizio di 
presa di una palla elastica per 3 settimane per prevenire la CRT, 
mostra come l’incidenza di trombosi è inferiore nei 2 gruppi di 
esercizi rispetto al gruppo di controllo. Lo studio mostra un miglio-
ramento anche dei parametri del flusso sanguigno della vena ascel-
lare nel gruppo sperimentale.41  

L’inserimento eco guidato,14 l’elettrocardiogramma intracavi-
tario,50 la corretta scelta del CVR e il metodo di inserimento nella 
zona ZIM51 hanno un ruolo cruciale nel ridurre l’incidenza trombo-
tica. I risultati sull’incidenza dei tassi trombotici di una metanalisi 
che ha incluso solo studi in cui l’inserzione era effettuato secondo 
guida ecografica, scelta della dimensione appropriata del catetere e 
corretta verifica della posizione della punta mostrano una frequen-
za ponderata del 2,4%.39  

L’analisi degli studi inclusi ha consentito, inoltre, di correlare 

le CRBSI alla tipologia di dispositivo impiantato, ma anche alla 
fase di impianto, al management e al paziente stesso. L’impatto 
della tunnellizzazione sull’incidenza delle infezioni è stato indaga-
to da tre diversi articoli.32,33,42 I risultati mostrano che le CLABSI 
si sono mostrate significativamente inferiore nel gruppo sperimen-
tale rispetto al convenzionale (8/6972 giorni catetere e 28/7574 
giorni catetere; p=0,414; HR= 0,328; IC95%: 0,149-0,721).42 
Come riportato da Jia Li, le linee guida dell’Infusion Nursing 
Society suggeriscono che i cateteri tunnellizzati sono associati a 
una diminuzione delle infezioni correlate al catetere.33,48 
L’eziopatogenesi è la migrazione di microrganismi lungo il catete-
re.52 Inoltre, l’utilizzo di PICC con rivestimento antimicrobico è 
associato a una riduzione significativa delle CLABSI22 come anche 
riportato dai risultati della metanalisi di Kramer (RR 0,29; IC95%: 
0,10-0,78). Il tipo di rivestimento (clorexidina piuttosto che mino-
ciclina o rifampicina) non erano associati a differenze significati-
ve.45 L’utilizzo della colla cianoacrilica, utilizzata per fissare e sta-
bilizzare i cateteri, è efficace nel prevenire le infezioni. Tuttavia, i 
risultati dello studio di coorte di Kurata e colleghi confermano una 
minore rimozione del catetere nel gruppo sperimentale per sospetta 
infezione dello stesso ma non mostrano una differenza laboratori-
stica di infezione tra i due gruppi.47 Inoltre, i risultati dello studio 
di Kim MD hanno evidenziato come fattore indipendentemente 
connesso alle infezioni un pregresso posizionamento di PICC (OR 
2,48; IC95%: 1,36-4,53). I tassi aumentano parimenti con la fre-
quenza dei precedenti posizionamenti (3,5% senza precedente 
posizionamento, 7,6% con un posizionamento, 9,9% due o più 
posizionamenti).46 La presenza di un catetere venoso centrale al 
momento del posizionamento è stata, ugualmente, associata ad 
aumento del rischio di infezione.43 Questo fattore, insieme al 
numero di lumi del PICC è inserito in un modello per prevedere 
l’infezione del flusso sanguigno associata alla linea centrale.43 I 
risultati di altri due studi si pongono a conferma di questo 
risultato.22,44 Patologie o terapie del paziente quali cancro ematolo-
gico, chemioterapia, NPT,43 l’età avanzata46 o una pregressa 
CLABSI43 sono risultati statisticamente rilevanti. Inoltre, i risultati 
della revisione sistematica sui fattori non correlati al paziente, indi-
cano che una tecnica di Seldinger modificata e una corretta posi-
zione della punta prevengono la comparsa delle infezioni mentre il 
ritardo nella cura o un tempo di permanenza più lungo ne favori-
scono la comparsa.22 

 
 

Conclusioni 
Questa scoping review ha evidenziato molteplici fattori asso-

ciati alla genesi di CRBSI e CRT. Dalla revisione è emerso che 
l’incidenza di tali complicanze dipende da variabili legate sia 
all’impianto e alla gestione del catetere, sia alle caratteristiche cli-
niche dei pazienti. I fattori più rilevanti includono: tecnica di inser-
zione, scelta del dispositivo, rapporto catetere-vena e condizioni 
cliniche del paziente. Per prevenire le complicanze, è necessario 
adottare le migliori pratiche durante l’inserimento e il manage-
ment, quali l’utilizzo di tecniche di tunnellizzazione, il monitorag-
gio del rapporto vena/catetere e la scelta del numero di lumi del 
catetere. È stata, inoltre, confermata l’efficacia dell’utilizzo di 
dispositivi antimicrobici e della colla cianoacrilica per la stabiliz-
zazione del catetere. In conclusione, la gestione ottimale del PICC 
richiede un approccio multidisciplinare e personalizzato che tenga 
conto dei fattori di rischio specifici di ogni paziente. Servono ulte-
riori studi per valutare l’impatto dell’esperienza degli operatori 
sanitari sugli outcome clinici e per perfezionare le strategie preven-
tive volte a ridurre l’incidenza di complicanze. 
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