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 Agocannule periferiche

 Minimidline

 Cateteri arteriosi per monitoraggio emodinamico

 CVC non cuffiati e non tunnellizzati

 CVC multilume

 Cateteri di Swan-Ganz

 Cateteri per emodialisi non tunnellizzati a doppio lume

200.000.000

20.000.000 

5.000.000-7.000.000

700.000



 CVC con cuffia e tunnellizzati (100.000)

 CVC tipo Hickman/Broviac/Groshong

 Cateteri per emodialisi tunnellizzati

 Port sottocutanei (Toracici e Picc- Port; 200.000)

 In Italia circa 30.000 cumulativamente



PICC



❖ Le infezioni degli accesi venosi si 
distinguono in:

❖ Infezioni locali

❖ Infezioni della emergenza cutanea
❖ Infezioni della tasca
❖ Infezioni del tunnel

❖ Infezioni sistemiche



Infezione della emergenza cutanea

➢Eritema, dolorabilità, indurimento, e/o essudato purulento entro 2 cm dal 
punto di emergenza cutanea del catetere

Mermel, 2009



Infezione della emergenza cutanea



















Infezione della tasca

➢Eritema e/o necrosi della cute sovrastante il reservoir di un 
sistema venoso totalmente impiantabile, oppure essudato 
purulento nella tasca sottocutanea dove è alloggiato il reservoir



Infezione della tasca



Infezione del tunnel

➢Eritema, dolorabilità, e/o indurimento dei tessuti sovrastanti il tratto 
sottocutaneo di un catetere esterno tunnellizzato



Infezione del tunnel











Infezioni sistemiche

❖ Infezioni batteriemiche associate a catetere (CRBSI):

❖ Infezione batteriemica in un paziente portatore di catetere 
intravascolare, manifestazioni cliniche di infezione (febbre, 
brividi, e/o ipotensione), senza fonti apparenti di infezione e 
con almeno uno dei seguenti criteri:

❖ Coltura quantitativa o semiquantitativa di un catetere con 
l’isolamento dello stesso microrganismo (stessa specie e 
antibiogramma) dal sangue e dal catetere;

❖ Emocolture quantitative da sangue periferico e da sangue da 
catetere con un rapporto di crescita > 5:1 (CVC vs sangue 
periferico);

❖ Positivizzazione di emocolture da sangue periferico 2 o più ore 
dopo la positivizzazione di emocolture da catetere.

Mermel LA et al. Guidelines for the management of intravascular
catheter-related infections. CID, 2009



Emocolture

❖ Quante?

❖ Quando?

❖ Quanto sangue?

❖ Quale antisettico?



Purpose of Blood Cultures

❖Culture of blood is the MOST SENSITIVE 
method for detection of bacteremia or 
fungemia.

❖Blood cultures should be obtained PRIOR to 
initiation of antimicrobial therapy in any 
patient with fever, leukocytosis or leukopenia.

❖A normal WBC does NOT rule out 
bacteremia.

❖Timely, early initiation of goal-directed 
therapy, can be life-saving!



Accurate Blood Culture Results

❖Accurate, careful blood culture 
collection is critical to:

❖ Accurate identification of the 
offending microorganism

❖ Allowing tailored antimicrobial 
therapy

❖ Avoiding false positives



Emocolture “contaminate”

E’ definita “contaminata” una singola emocoltura tra 
diverse effettuate positiva per:

Stafilococchi coagulasi negativi

Corynebacterium spp

Micrococcus

Propionibacterium

Bacillus

Baron, AVA 2006



Contaminazione delle emocolture rispetto 
all’antisettico impiegato

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

5

Clorex. Tintura iodio Iodopovidone

Baylor, 2006



QUANTI SET DI EMOCOLTURE DOVREBBERO 
ESSERE RACCOLTI? 

Si consiglia inoltre di utilizzare due o

tre set di flaconi (due flaconi per set)

per episodio settico, vale a dire, per gli

adulti, da 40 a 60 ml di sangue prelevato

dal paziente per 4-6 flaconi, con 10 ml

per flacone .

Per ogni millilitro aggiuntivo di sangue

coltivato, la resa di microrganismi

recuperati dal sangue adulto aumenta in

proporzione diretta fino a 30 ml.

Questa correlazione è correlata al

numero relativamente basso di CFU in

un millilitro di sangue adulto.



Quando o quanto?

Numerosi studi hanno rilevato che il timing delle 
emocolture è meno importante del volume di sangue 
prelevato

Relativamente al “quando”, la sensibilità è lievemente 
maggiore da 0.5-2.5 ore prima del picco febbrile fino 
ad alcune ore dopo



La carica batterica o fungina nella sepsi può 

essere inferiore a 1 unità formante colonia 

(CFU) per ml di sangue. 

Ogni set include un flacone aerobio e un flacone 

anaerobio e ogni flacone deve essere inoculato 

con circa 10 ml di sangue. 

Maggiore è il 

volume di 

sangue coltivato 

e maggiore è la 

resa

Un adeguato volume 

di sangue è il 

parametro più 

importante per la 

rilevazione di 

microrganismi nel 

torrente circolatorio

QUALE VOLUME DI SANGUE DOVREBBE ESSERE 
RACCOLTO?



PER I PAZIENTI PEDIATRICI



Colonizzazione del catetere

❖ Colonizzazione = presenza di un microrganismo in un 
ospite, con crescita e moltiplicazione ma senza interazioni
(risposta immune o manifestazioni cliniche)

❖ Crescita significativa di microorganismi dalla coltura di un 
catetere (> 15 CFU con metodo semiquant., oppure > 
1000 con metodo quant.), in assenza di sintomatologia 
clinica

Mermel, 2009; Ryder, 2005; Raad 2007



Colonizzazione

❖ Tutti i CVC vengono colonizzati dopo l’inserzione 

❖ Disfunzione del CVC pur non provocando una vera 
e propria infezione



Colonizzazione/infezione

CVC

MICROBI OSPITE

Eggimann, 2007; Byrnes, 2007; Raad, 2007



Colonizzazione
❖ La colonizzazione di un dispositivo intravascolare può 

avvenire per via EXTRALUMINALE:

❖ Microrganismi dalla cute circostante

❖ Colonizzazione per via ematogena

External

Eggimann, 2007; Byrnes, 2007; Raad, 2007



Colonizzazione

❖ La colonizzazione di un dispositivo intravascolare può 
avvenire per via INTRALUMINALE:

❖ Contaminazione dai raccordi (rubinetti, rampe) delle 
vie di infusione

❖ Somministrazione di infusioni contaminate

Endoluminal

Eggimann, 2007; Byrnes, 2007; Raad, 2007



PATOGENESI 

Maki, 2001



Formazione del Biofilm



Biofilm

❖ Le caratteristiche fondamentali delle infezioni correlate alla 
presenza di un biofilm sono:

❖ Resistenza agli antibiotici

❖ Resistenza alle cellule del sistema immunitario

❖ Alcune infezioni croniche si presentano con cicliche 
esacerbazioni e remissioni proprio perché rifornite da un 
biofilm.

Ryder, 2005



Formazione del biofim

❖ La velocità della colonizzazione 
dipende in maniera diretta dalla 
colonizzazione del sito di inserzione 
del catetere, che è di 1.000/10.000 
UFC per cmq al sito della giugulare e 
della succlavia e 10 UFC nella zona 
antecubitale.

Ryder, 2005











Colonizzazione intraluminale



Courtesy of M. Ryder



Prevention of extra and intraluminal colonization

CHG Eluting 
Disk 

(applied after catheter 
insertion and with every 
dressing change)

CHG Skin 
Preparation
(applied before catheter 
insertion and with every 
dressing change)

Swabable 
Needleless 
Connector

Intraluminal

colonization 

Extraluminal

colonization

Modified, Courtesy of R. Garcia, MD



Munoz, 2004; Sligl, 2006

















The Risk of Bloodstream Infection in Adults With Different 

Intravascular Devices: A Systematic Review of 200 Published 

Prospective Studies

Dennis G. Maki, Dalniel M. Kluger, Christopher J. Crnich

Mayo Clin Proc. September 2006; 81 (9): 1159-1171



















Mr MRSA



For HAIs, it is widely demonstrated that all 
are preventable, but some are partly 
preventable and some others (CLABSI), on 
the contrary, are completely preventable 
and avoidable.







APIC - Targeting Zero



According to IHI’s experiences and 
Campaigns, the best tool to Target 
Zero Infections is the “Bundle”



IHI developed the concept of “bundles” to help health care providers 
more reliably deliver the best possible care for patients undergoing 
particular treatments with inherent risks. A bundle is a structured way 
of improving the processes of care and patient outcomes: a small, 
straightforward set of practices — generally three to five — that, 
when performed collectively and reliably, have been proven to 
improve patient outcomes.

2008

What is a “bundle”?



Linee Guida di Riferimento per la prevenzione delle
CRBSI

❖CDC Atlanta 2002 (Centers for 
Disease Control, USA)
❖RCN 2005 (Royal College of Nurses, 
UK)
❖INS 2006 (Infusion Nursing Society, 
USA)
❖BCSH 2006 (British Committe for 
Standards in Hematology, UK)
❖EPIC 2007 (Evidence -Based 
Practice in Infection Control, UK)
❖SHEA/IDSA 2008 
❖ESPEN 2009
❖RCN 2010
❖INS 2011
❖CDC 2011
❖EPIC 3 2014
❖SHEA 2014
❖INS 2016
❖RCN 2016





Central Line Bundle

❖ Hand Hygiene 

❖ Maximal Barrier Precautions Upon Insertion

❖ Chlorhexidine Skin Antisepsis 

❖ Optimal Catheter Site Selection, with 
Subclavian Vein as the Preferred Site for 
Non-Tunneled Catheters 

❖ Daily Review of Line Necessity with Prompt 
Removal of Unnecessary Lines

www.ihi.org, 2008

http://www.ihi.org/












Bundle’ GAVeCeLT per la prevenzione delle 
infezioni associate a cateteri venosi centrali non 
tunnellizzati a breve e medio termine

❖ Igiene delle mani e Massime precauzioni di barriera durante 
l’impianto del catetere venoso

❖ Scelta appropriata del sito di inserzione (in ordine di preferenza: 
metà braccio, zona sottoclaveare, zona sopraclaveare, collo, 
inguine)

❖ Impianto ecoguidato, ovunque possibile, sia per i cateteri a 
inserzione centrale che per i cateteri a inserzione periferica

❖ Utilizzo di clorexidina al 2% per la disinfezione cutanea prima 
dell’inserzione nonché per la disinfezione continua o discontinua 
dell’exit site

❖ Impiego di “sutureless devices” per il fissaggio del catetere, 
ovunque possibile

❖ Impiego di medicazioni semipermeabili trasparenti, ovunque 
possibile

❖ Rimozione immediata del catetere venoso centrale non più 
indispensabile



Targeting zero CLABSI in patients with PICC 
lines: a case-control study

G. Scoppettuolo§, L. Dolcetti§, C. Taraschi§, C. Chiarini§, C. Donato§, S. 
Lardo§, A. La Greca*, M. Pittiruti*

§ Clinic of Infectious Diseases, * Dpt. of Surgey, Catholic University, Rome

AVA 2011



Patients and Methods

❖Setting: Clinic of Infectious Diseases, Catholic University, 

Rome

❖Study: Case-Control (1:3)

❖Duration: 12 months



Results







BUNDLE 2017
❖ VERIFICA DELLA CORRETTA INDICAZIONE ALL’INSERIMENTO DEL CVC

❖ IGIENE DELLE MANI CON GEL IDROALCOLICO PRIMA DELL’IMPIANTO E 
PRIMA E DOPO OGNI MANOVRA SUL CVC E IMPIEGO DI KIT DI INSERIMENTO 
CONTENENTI ANCHE LE MASSIME PRECAUZIONI DI BARRIERA

❖ SCELTA CORRETTA DEL SITO DI INSERZIONE, UTILIZZANDO I PICC COME 
CATETERI DI SCELTA

❖ IMPIANTO ECOGUIDATO, OVUNQUE POSSIBILE, SIA PER I CATETERI A 
INSERZIONE CENTRALE CHE PER I CATETERI A INSERZIONE PERIFERICA

❖ UTILIZZO DI CLOREXIDINA AL 2% IN APPLICATORI MONODOSE STERILI PER 
L’ANTISEPSI CUTANEA AL MOMENTO DELL’IMPIANTO E PER LA GESTIONE 
DELL’EXIT SITE AL CAMBIO DI MEDICAZIONE

❖ UTILIZZO DI DISPOSITIVI A RILASCIO CONTINUO DI CLOREXIDINA PER LA 
PROTEZIONE DELL’EXIT SITE

❖ IMPIEGO DI “SUTURELESS DEVICES” PER IL FISSAGGIO DEL CATETERE

❖ IMPIEGO DI MEDICAZIONI SEMIPERMEABILI TRASPARENTI, OVUNQUE 
POSSIBILE



BUNDLE 2017
❖ UTILIZZO DI CIANOACRILATO STERILE PER LA PROTEZIONE DELL’EXIT 

SITE AL MOMENTO DELL’IMPIANTO

❖ DISINFEZIONE DEI PUNTI DI ACCESSO (HUB O NEEDLEFREE 
CONNECTORS DI UN CVC MEDIANTE SCRUBBING CON SOLUZIONI 
ALCOLICHE (PREFERIBILMENTE CLOREXIDINA 2% IN SOLUZIONE 
ALCOLICA) OPPURE DISINFEZIONE PASSIVA DEI NFC MEDIANTE PORT 
PROTECTORS.

❖ UTILIZZO DI SIRINGHE PRERIEMPITE STERILI PER IL FLUSH E IL LOCK 
DEI CVC

❖ UTILIZZO DI UN CARRELLO DEDICATO PER L’IMPIANTO

❖ UTILIZZO DI CHECKLIST PER LA VERIFICA DELLA CORRETTA 
APPLICAZIONE DEL BUNDLE

❖ RIMOZIONE IMMEDIATA DEL CATETERE VENOSO CENTRALE NON PIÙ 
INDISPENSABILE



Grazie per l’attenzione! giancarlo.scoppettuolo@policlinicogemelli.it

mailto:giancarlo.scoppettuolo@policlinicogemelli.it

