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Fra le possi-
bili scelte nel-
l’identificare un
accesso per un
catetere venoso
centrale in gene-
rale e di un si-
stema totalmente
i m p i a n t a b i l e

(port) in particolare, l’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 prossimità 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 l’apice
del catetere sia posizionato in cava su-
periore. Da un punto di vista topogra-
fico è già 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 è comunque indispensabile,
per accertare che il catetere non abbia
inavvertitamente preso direzioni errate
(ad esempio v. succlavia controlaterale).
La malposizione dell’apice del catetere
è, infatti, una delle cause più frequenti
di trombosi e formazione di guaina fi-
brosa con occlusione del lume. Il pro-
cesso inizia con lesioni focali intimali e
perdita dell’endotelio, e può 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 l’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 l’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 più 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, l’anatomia di
questo distretto venoso può 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 è presente anche un ramo ana-
stomotico con la vena giugulare interna,
ma numerose sono le varietà anatomi-
che che può presentare per origine, af-
fluenti e terminazione.

Nel suo tratto terminale perfora quindi
la fascia cervicale superficiale e media,

Come posizionare i CVC: 
la venolisi chirurgica
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e confluisce nella succlavia formando
un angolo quasi retto aperto antero-me-
dialmente. Questi dettagli anatomici
rendono ragione delle difficoltà 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
può dilatarsi un sinus. Questo ulteriore
ostacolo può essere superato con l’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 (obesità, bra-
chitipia, collo taurino). Nei casi di fal-
limento, è 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 l’occlusione
del catetere, la reazione infiammatoria
della tasca, la formazione della guaina
fibrinica, l’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, è 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 capacità 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 l’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, è 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., l’esperienza dello staff
chirurgico e infermieristico è probabil-
mente il fattore cruciale nella riduzione
dell’incidenza complessiva di compli-
canze.

1. Ballarini, et al. Complications of
subcutaneous infusion port in the gen-
ral oncology population. Oncology
1999; 56 (2): 97-102.

2. Murga R, et al. Biofilm forma-
tion by gram-negative bacteria on cen-
tral venous catheter connectors: effect
of conditioning films in a laboratory
model. J Clin Microbiol 2001; 39 (6):
2294-7.

3. Booth SA, et al. Central venous
catheterization and fatal cardiac tam-
ponade. Br J Anaesth 2001; 87 (2):
298-302.

4. Rickard NA. Central venous ca-
theter: infection and patient suscepti-
bility. Br J Nurs 2001; 10 (16): 1044.

5. Reeves AR, et al. Recent trends
in central venous catheter placement:
a comparison of interventional radio-
logy with other specialties. J Vasc In-
terv Radiol 2001; 12 (10): 1211-4.

6. Rickard NA. Rudecing infections
associated with central venous cathe-
ters. Br J Nurs 2003; 12 (5): 274-80.

7. Vesely TM. Central venous ca-
theter tip position: a continuing con-
troversy. J Vasc Interv Radiol 2003; 14
(5): 527-34.

8. Girbes AR, et al. Mechanical and
infectious complications of central ve-
nous catheters. Minerva Anestesiol
2003; 69 (5): 330-2.

9. Reardon PR, et al. A loop techni-
que for the safe, secure and convenient
fixation of subclavian central venous
catheters to the chest wall. Am J Surg
2003; 185 (6): 536-7.

10. Jacobs BR. Central venous ca-
theter occlusion and thrombosis. Crit
Care Clin 2003; 19 (3): 489-514.

11. Carlon R, et al. Secondary mi-
gration of a central venous catheter. A
case report. Minerva Anestesiol 2003;
69 (12) : 927-31.

12. Schummer W, et al. Chylothorax

BIBLIOGRAFIA



29

Giornale
di Tecniche

Nefrologiche
& Dialitiche

Anno XVIII n° 4
© Wichtig Editore 2006

after central venous catheterisation.
Considerations to anatomy, diffe-
rential diagnosis and therapy. Anae-
sthesist 2003; 52 (10): 919-24.

13. Russel C, et al. Fatal cardiac
perforation by central venous cathe-
ter dilators : does the lenght matter?
Anaesthesia 2003; 58 (12): 1241-2.

14. Laporte S, et al. Thrombosis
prophylaxis in cancer patients with
a central venous catheter. Arch In-
tern Med 2004; 164 (4): 459.

15. Salman M, et al. Recurrent la-
ryngeal nerve injury: a complication
of central venous catheterization. A
case report. Angiology 2004; 55 (3):
345-6.

16. Bona RD. Thrombotic compli-
cations of central venous catheter in
cancer patients. Semin Thromb He-
most 1999; 25 (2): 147-55.

17. Forauer AR, et al. Histologic
changes in the human vein wall ad-
jacent to indwelling central venous
catheter. J Vasc Interv Radiol 2003;
14 (9): 1163-8.

18. Nesci M, et al. Vascular cathe-
ter positioning and maintenance.
Minerva Anestesiol 2002; 68 (5):
492-8.

19. Isaac J, et al. How to avoid
fatal complications after central ve-
nous catheterization. Br J Anaesth
2002; 88 (1): 147-8.

20. Moureau N, et al. Central ve-
nous catheters in home infusion
care: outcomes analysis in 50,470
patients. J Vasc Interv Radiol 2002;
13 (10): 1009-16.

21. Life-threatening mediastinal
hematoma caused by extravascular
infusion through a triple-lumen cen-
tral venous catheter. Anesth Analg
2004; 99 (1): 31-5.

22. Hartkamp A, et al.  Totally im-
plantable venous access devices:
evaluation of complications and a
prospective comparative study of
two different port systems. Neth J
Med 2000; 57 (6): 215-23.

23. O’Grady NP, et al. Guidelines

for the prevention of intravascular ca-
theter-related infecttions. Centers for
Disease Control and Prevention.
MMWR Recomm Rep 2002; 9: 1-29.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


