
ISTRUZIONI SULLA SICUREZZA PER 
L’INSERIMENTO E L‘UTILIZZO DEL 
 CATETERE VENOSO CENTRALE (CVC) 
Le complicanze dovute all‘uso di un catetere venoso centrale (CVC) si verificano in misura minore rispetto 
ad altri casi di responsabilità civile in ambito anestesiologico; sono però associate a una mortalità 
significativamente più elevata. Le complicazioni più frequenti sono tromboembolismo, tamponamento 
cardiaco, puntura accidentale dell‘arteria carotidea, emato-/pneumotorace e infezione. I dati attuali  
non sono disponibili, ma si può ipotizzare che il tasso di complicanze si sia ridotto con l’avvento 
dell’inserzione di CVC guidato con ultrasuoni.1-5
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1. INDICAZIONE CHIARA PER 
 L‘INSERIMENTO DI CVC 

2. SCELTA DEL TIPO DI CVC

4. APPLICARE LA PROCEDURA 
CORRETTA PER LA PUNTURA VENOSA

3. PROCEDURA  
ASSOLUTAMENTE STERILE

Per  inserire un CVC è necessaria un‘indicazione, che deve 
essere documentata per iscritto e deve essere documentata.6 

La scelta del tipo di CVC che vogliamo inserire deve essere 
adeguata al tipo di trattamento per il quale dobbiamo 
inserire il CVC. Se possibile, scegliere un CVC col minor 
numero di lumi possibile, in quanto il rischio di infezione 
aumenta con il numero di lumi. NOTA BENE: Un CVC 
standard non è un accesso vascolare adeguato per la 
somministrazione rapida di volume per via endovenosa.7-8

Nella pratica della puntura venosa, è essenziale l‘identificare 
chiaramente i punti di riferimento. Idealmente, la vena  
va identificata con l‘ecografia, che permette di identificare 
sia eventuali anomalie posizionali della vena; come pure  
l’assenza della stessa o la presenza di trombi nel lume (ndt). 
In caso di puntura difficile, è necessario chiedere aiuto 
e se necessario chiedere una mano. In questo caso l‘uso 
dell’ecografia è obbligatorio.12

L‘inserimento di un CVC deve sempre essere effettuato 
in condizioni di assoluta sterilità. I cateteri inseriti in un 
situazione di emergenza o di catastrofe vanno sostituiti il  
più presto possibile; questo se e solo se sono davvero 
ancora necessari.9-11
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6. INTERPRETAZIONE CORRETTA 
DELLA RADIOGRAFIA DEL TORACE

5. UTILIZZO CORRETTO DEL 
FILO GUIDA (SELDINGER)

8. COMPLICAZIONI 
POTENZIALMENTE LETALI

7. PROCEDURA IN CASO DI 
 POSIZIONAMENTO INTRA-ARTERIOSO 
ACCIDENTALE DEL CVC

L‘importanza e l’attendibilità di una radiografia del torace 
dopo l‘inserimento di un CVC è limitata in quanto la maggior 
parte delle immagini vengono acquisite in posizione supina.
Una posizione extravascolare del CVC catetere non è 
sempre riconoscibile e in certi casi può rendersi necessaria 
la somministrazione di un mezzo di contrasto. Pneumotorace 
ed emotorace hanno dinamiche proprie e frequentemente 
possono essere diagnosticati solo nell’ulteriore decorso clinico.14

Al fine di prevenire la perforazione della vena centrale, 
quando si inserisce il filo guida, questi deve essere  
inserito senza dover forzare e deve sempre poter  
scorrere liberamente avanti e indietro attraverso l’ago  
o l’agocannula. Dopo l‘inserimento del CVC, il sangue  
deve essere poter essere aspirato liberamente.13

Le situazioni potenzialmente letali sono eventi piuttosto rari. 
Tuttavia in presenza di una instabilità circolatoria, va presa 
in considerazione l’ipotesi di un’ ostruzione meccanica del 
ritorno venoso al ventricolo destro, come può ad esempio 
succedere in caso di tamponamento pericardico o di 
pneumotorace ipertensivo. In casi del genere è mandatorio 
giungere ad una diagnosi, e procedere ad un trattamento 
adeguato in modo rapido ed efficace.13

Nel caso di posizionamento intra-arteriosa accidentale
del CVC, va considerata la rimozione chirurgica dello stesso.15
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