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Fra le possi-

bili scelte nel-
I’identificare un
accesso per un
catetere venoso
centrale in gene-
rale e di un si-
stema totalmente
impiantabile
(port) in particolare, I’isolamento chi-
rurgico di una vena periferica rappre-
senta un’opzione tecnicamente sem-
plice, eseguibile in anestesia locale, in
regime ambulatoriale o di day surgery,
con minimo discomfort per il paziente.
La vena giugulare esterna, unico ramo
affluente della vena succlavia nella
quale sbocca in prossimita della sua
confluenza con la vena giugulare in-
terna, rappresenta un accesso abitual-
mente agevole, prossimo a un piano
osteomuscolare (a parete toracica ante-
riore) da utilizzare come struttura di an-
coraggio del reservoir, in un distretto
anatomico che consente un comodo ac-
cesso al port e non presenta articola-
zioni la cui escursione comporti il ri-
schio di torsioni, angolazioni, di-
slocazioni o traumatismi del catetere.
La tecnica chirurgica prevede un’in-
cisione di minima in sede sovraclaveare
con isolamento della vena nell’atmo-
sfera adiposa immediatamente sotto-
stante il muscolo platisma. Con il pa-
ziente in posizione di Trendelmburg, al
fine di ottenere un’adeguata replezione
del vaso ed evitare il rischio di embolie

gassose, si pratica una venotomia attra-
verso la quale fare procedere il cate-
tere. Mediante controllo angiografico
intra-operatorio, si verifica che I’apice
del catetere sia posizionato in cava su-
periore. Da un punto di vista topogra-
fico ¢ gia possibile una valutazione suf-
ficientemente attendibile, misurando la
distanza fra il punto di inserzione del
catetere e la seconda articolazione con-
drosternale (angolo del Luis), la quale
corrisponde al termine del tronco bra-
chiocefalico. Tuttavia il controllo ra-
diologico ¢ comunque indispensabile,
per accertare che il catetere non abbia
inavvertitamente preso direzioni errate
(ad esempio v. succlavia controlaterale).
La malposizione dell’apice del catetere
¢, infatti, una delle cause piu frequenti
di trombosi e formazione di guaina fi-
brosa con occlusione del lume. II pro-
cesso inizia con lesioni focali intimali e
perdita dell’endotelio, e pud proseguire
con la proliferazione di cellule musco-
lari lisce a partenza dalla tonaca mu-
scolare e ispessimento della parete ve-
nosa. Si generano, inoltre, adesioni
focali fra catetere e parete venosa for-
mate da trombi in vario stadio di orga-
nizzazione, collagene e cellule endote-
liali.

Dopo aver confezionato una tasca
sottocutanea in sede sottoclaveare omo-
laterale per I’'impianto del reservoir, si
tunnellizza il catetere e lo si raccorda al
serbatoio. Occorre aver cura che lo
spessore dei tessuti molli al di sopra
del serbatoio sia intorno al centimetro:

una distanza eccessiva fra cute e mem-
brana del serbatoio potrebbe renderne
problematico il reperimento e la pun-
tura, mentre un lembo troppo sottile po-
trebbe esitare in ulcerazioni cutanee. Il
sistema viene testato accertando il buon
reflusso di sangue in aspirazione e la te-
nuta del raccordo catetere-serbatoio du-
rante 1’infusione. Il serbatoio viene fis-
sato al piano muscolo-fasciale e al
termine della procedura si esegue un
lavaggio del sistema con soluzione fi-
siologica eparinata.

Il posizionamento del CVC a cielo
aperto attraverso un vaso periferico con-
sente di evitare le complicanze imme-
diate piu temibili, anche se rare, delle
venipunture a cielo coperto, quali il
pneumotorace, la puntura arteriosa ac-
cidentale con ematoma/emotorace, le
lesioni del plesso brachiale, del dotto to-
racico (in caso di incannulamento a si-
nistra), del nervo ricorrente.

In alcuni casi, tuttavia, 1’anatomia di
questo distretto venoso pud rendere pro-
blematico il corretto posizionamento
del catetere. La vena giugulare esterna,
infatti, nel suo tratto distale riceve al-
cuni affluenti quali la vena soprasca-
polare, la giugulare anteriore e la tra-
sversa del collo. Nella maggior parte
dei casi ¢ presente anche un ramo ana-
stomotico con la vena giugulare interna,
ma numerose sono le varieta anatomi-
che che puo presentare per origine, af-
fluenti e terminazione.

Nel suo tratto terminale perfora quindi
la fascia cervicale superficiale e media,
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e confluisce nella succlavia formando
un angolo quasi retto aperto antero-me-
dialmente. Questi dettagli anatomici
rendono ragione delle difficolta che ta-
lora si incontrano nella progressione
del catetere e del fallimento di alcuni
tentativi. Nella sua porzione distale, in-
fine, presenta abitualmente due valvole,
una negli ultimi 4 cm e una in corri-
spondenza del suo sbocco, fra le quali
puo dilatarsi un sinus. Questo ulteriore
ostacolo puo essere superato con 1’arti-
fizio di far progredire il catetere infon-
dendo contemporaneamente soluzione
fisiologica attraverso lo stesso, al fine di
distendere la vena e dilatarne il lume.

Altri fattori possono addirittura ren-
dere indaginoso il reperimento stesso
della vena, quali pregressi interventi
chirurgici del collo o la conformazione
anatomica del paziente (obesita, bra-
chitipia, collo taurino). Nei casi di fal-
limento, & possibile, attraverso lo stesso
accesso chirurgico, isolare e incannu-
lare la vena giugulare interna.

Analoghe rispetto alle altre tecniche di
posizionamento sono invece le possibili
complicanze tardive, quali I’occlusione
del catetere, la reazione infiammatoria
della tasca, la formazione della guaina
fibrinica, I’infezione dell’impianto con
eventuale sepsi, il dislocamento o la
rottura/deconnessione del catetere, la
trombosi, la necrosi cutanea. L’ accesso
giugulare, d’altro canto, & scevro dal ri-
schio della cosiddetta pinch-off syn-
drome (sindrome del morso), che con-
siste nella progressiva erosione del
catetere da parte delle strutture ossee,
qualora il suo decorso avvenga a troppo
stretto contatto dell’angolo sterno-cla-
veare.

Occorre sottolineare, tuttavia, come le
complicanze tardive siano talora il se-
gno di una cattiva gestione del port:
inosservanza delle norme dell’asepsi,
utilizzo di aghi inadeguati (i normali
aghi possono danneggiare la membrana
e le particelle di silicone che si libe-
rano ostruire il sistema) o di siringhe
inadatte (siringhe di capacita inferiore a
10 mL possono generare pressioni
troppo elevate nel catetere, fino a pro-
vocarne la rottura o il distacco), insuf-
ficiente manutenzione (il sistema va la-
vato dopo ogni utilizzo, e fra una
somministrazione e 1’altra in caso di

utilizzo di farmaci diversi per evitare il
rischio di formazione di precipitati; il
lavaggio con soluzione eparinata deve
essere preceduto dal lavaggio con sola
soluzione fisiologica perché alcune so-
stanze reagiscono con l’eparina e pos-
sono provocare la formazione di preci-
pitati). Durante la rimozione dell’ago,
infine, ¢ corretto mantenere una pres-
sione positiva all’interno dalla siringa
per evitare il reflusso di sangue all’in-
terno del catetere. Come suggeriscono
Ballerini et al., ’esperienza dello staff
chirurgico e infermieristico & probabil-
mente il fattore cruciale nella riduzione
dell’incidenza complessiva di compli-
canze.
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