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CVC

Non 
tunnellizzati

Temporanei

Tunnellizzati

Definitivi 
(Long-Term)





CVC NON TUNNELLIZZATO



CVC TUNNELLIZZATO



Numero Lumi

MONOLUME

DOPPIO LUME

TRIPLO LUME



Configurazione esterna

RICURVORETTO



Materiale 

 Diametro dagli 8 ai 15 Fr (1 Fr= 0.33 mm)

 Lunghezze variabili a partire dai 16 cm

 La scelta è influenzata da sede di posizionamento, dimensioni 

e corporatura del paziente

 Poliuretano

 Policarbonato

 Carbotano

 Silicone

 Cuffia in silicone o dacron

Dimensioni



Struttura CVC temporanei



Struttura CVC tunnellizzati



CVC 
TUNNELLIZZATI

ANTEROGRADI RETROGRADI

• Facilitano il corretto 
posizionamento 
dell’estremita distale 
nell’atrio dx

• Ridotto rischio di 
kinking

• Riducono 
migrazione del CVC

• Catetere in corpo 
unico

• Le estremità prossimali 
sono già parte 
integrante del CVC



Coating-catheter
Heparin-coated Silver ion-coated



KDOQI 2019



Mahurkar



Arrow Cannon II Plus

V-tipe design and 

orientation

Alcohol 

campatible 

solution

Repleceable hub 

connection



Palindrome 



Tesio

• Catetere retrogrado

• Due lumi singoli

• Flusso ematico fino 

a 400 ml/min con 

pressioni venose 

basse

• Estensioni sostituibili



CVC ideale

• Semplice da collocare

• Adatto al paziente

• Resistente e solido 

• Non lesivo sull’endotelio

• Qb ottimale con basse pressioni venose e 

di aspirazione

• Resistente a kinking e/o collassi per effetto 

di pressioni negative

• Non predisposto ad eventi trombotici

• Limitata attivazione piastrinica e/o 

leucocitaria



CATETERE 

VENOSO 

CENTRALE

Tecnica di 
posizionamento

...rimasta sostanzialmente uguale dall'avvento della tecnica di Seldinger nel 1960 !

Dott.ssa Lieti



Siti di 

posizionamento

Tre siti di accesso 

principali:

 Vena giugulare interna

 Vena femorale

 Vena succlavia



Cosa ci dice la letteratura...

KDOQI clinical practice guideline for vascular access: 2019 update



 Anatomia 

affidabile, accessibilità, basso 

tasso di complicanze

 Preferita la destra per il 

percorso più rettilineo verso 

l'atrio destro

 Maggiore diametro, più 

superficiale

Saugel B, Scheeren TWL, Teboul JL. Ultrasound-guided central venous catheter placement: a 

structured review and recommendations for clinical practice. Crit Care. 2017 Aug 28;21(1):225

Vena giugulare interna, perché?



 Antero-laterale all'arteria 

carotide comune

 Porzione superiore del 

triangolo di Sedillot (capi del 

muscolo 

sternocleidomastoideo e 

clavicola)

 L'accesso può essere 

anteriore, posteriore o 

centrale

Vena giugulare interna, dove?



Vena femorale

 Per pazienti critici, che richiedono monitoraggio 

respiratorio

 Sito facilmente comprimibile (pz coagulopatici)

 Non c'è rischio di pneumotorace

 Maggior comfort per i pazienti

 NB: mentre nel collo la carotide è mediale alla 

v. giugulare, nell'arto inferiore l'arteria è laterale 

alla vena femorale

Nasr-Esfahani M, Kolahdouzan M, Mousavi SA. Inserting central venous catheter in 

emergency conditions in coagulopathic patients in comparison to noncoagulopathic

patients. J Res Med Sci. 2016;21:120



Vena succlavia
 Minor tasso di infezioni e di 

complicanze trombotiche in ICU

 Rischio più alto di pneumotorace

 Uso sconsigliato per i cateteri da 
emodialisi : 

• calibro maggiore che aumenta il

rischio di stenosi limitante l’ouflow

per futuri accessi AV per emodialisi

• Non indicato per i cateteri

relativamente rigidi e corti utilizzati

in emodialisi in urgenza e aferesi

(non hanno flessibilità per la curva

brachiocefalica- vena cava 

superiore)

Parienti JJ, Mongardon N, Mégarbane B., 3SITES Study Group. Intravascular Complications of Central Venous 

Catheterization by Insertion Site. N Engl J Med. 2015 Sep 24;373(13):1220-9



Assolute:

 Infezione della cute o dei tessuti molli nel sito potenziale di 
inserzione

 Presenza di altri dispositivi a dimora/impiantati

 Danno vascolare a monte o a valle (es: lesioni traumatiche)

Relative:

 Coagulopatie o trombocitopenia

 Paziente non collaborante

 Malformazioni congenite/acquisite del sito di inserzione

Controindicazioni



Ready?

Go!



Materiali 

necessari
 Catetere con kit d’inserimento
 Anestetico locale in fiale
 Bisturi
 Filo di seta con ago
 ferri, garze (tagliate e non), telini e 

camice sterili
 Disinfettante in uso per i CVC
 Spugnetta saponificata con 

disinfettante
 Mascherine
 Guanti
 Guanti sterili
 Siringhe da 2,5, 5 e 10 ml
 Fisiologica in fiale
 Cerotto adesivo
 Eparina Sterile

 Consenso sottoscritto da parte del 
paziente

Figure 
professionali

 Medico

 Infermiere professionale



Kit 

d'inserimento

Diverse tipologie:

 Catetere

 Ago introduttore da 18 gauge

 Bisturi n 11

 Filo guida

 Venodilatatore



 Anomalie delle vene sono frequenti

 Vene spesso trombizzate

 Studiare i rapporti anatomici con le arterie

Necessità di un ecografo?



 Posizionare il paziente nella 

posizione più adatta 
(Trendelenburg di 10-20° o supino), 

col capo ruotato dal lato opposto

 Cuscino sotto le spalle

 Posizionare un monitor cardiaco 

per la telemetria

 Eseguire uno studio anatomico 

preliminare con l'ecografo

 Preparare il paziente alla 

procedura

Preparazione-1



 Indossare camice e guanti sterili

 Aprire il kit e creare un campo 

sterile

 Disinfettare la cute con 

clorexidina

 Coprire la sonda con cover sterile

 Posizionare i teli sterili sul paziente 

a delimitare il campo

Preparazione-2

Shi Y, Yang N, Zhang L, Zhang M, Pei HH, Wang H. Chlorhexidine disinfectant can 

reduce the risk of central venous catheter infection compared with povidone: a meta-

analysis. Am J Infect Control. 2019 Oct;47(10)



Procedura - 1

 Sotto guida ecografica, identificare la 

vena (controllare che sia comprimibile 

e, se in dubbio, controllare con il color-

doppler)

 Anestetizzare cute e sottocute con 

lidocaina 1%

 Inserire l’ago introduttore 18 gauge

montato su siringa al centro del 

Triangolo di Sedillot sotto guida 

ecografica

 Far progredire l’ago sul piano sagittale 

in direzione caudale con inclinazione 

posteriore di 30°, aspirando 

intermittentemente

 L'aspirazione di sangue conferma 

l'ingresso della vena giugulare interna



Procedura - 2

 Far scorrere la guida nell'ago 
introduttore. Non devono 
verificarsi resistenze

 Quando la guida entra nell'atrio 
destro, possono essere 
apprezzate extrasistoli atriali alla 
telemetria. 

 Quando la guida è a 15 cm ( 3 
linee ), rimuovere l'ago senza 

mai lasciare la guida

 Verificare il corretto 
posizionamento della guida nel 
lume con l'ecografo in scansione 
longitudinale e trasversale



Procedura - 3
 Eseguire un'incisione con la punta del 

bisturi in prossimità della giunzione tra 

filo guida e cute

 Inserire il dilatatore sulla guida 

ruotandolo leggermente

 Inserire il secondo dilatatore se 

necessario

 Rimuovere il dilatatore, posizionare una 

garza sterile sul sito

 Inserire il catetere venoso centrale sul 

filo guida

 Rimuovere la guida lentamente



Procedura - 4

 Rimuovere l'aria dai lumi 

utilizzando una siringa

 Eseguire un lavaggio con 

soluzione salina sterile

 Eseguire eparinizzazione dei lumi 

come indicato sulle clamp

 Suturare il catetere o posizionare 

un dispositivo sutureless



 Può essere anterograda o 

retrograda

 Minor tasso di infezioni

 Controllare corretto 

allocamento della cuffia nel 

sottocute

Tunnellizzazione



 Posizionamento (su guida) del dilatatore 

coperto dal peel away. Rimuovere la guida 

e il dilatatore

 Inserire il catetere nel peel away. Aprire le 

alette del peel away

 Rimuovere il peel away facendo molta 

attenzione a mantenere il catetere in sede  

aiutarsi con il pollice)

Tunnellizzazione -2



Controllo

 Controllo del posizionamento: 
Rx torace (verifica 
posizionamento e eventuali 
complicanze)

 Corretto posizionamento: 
estremo distale del catetere 
alla giunzione atrio cavale.



Well 

done!



Grazie per l’attenzione!


