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La cateteriz-
zazione dei vasi
venosi  centrali è
una pratica assai
frequente nella
cura dei pazienti

critici. Circa  sei milioni di impianti di
cateteri venosi centrali (CVC) sono ese-
guiti ogni anno negli USA e circa
200 000 per anno in UK (1).
Il posizionamento del CVC può essere
associato a potenziali complicanze fatali
(traumatiche, trombotiche e/o infettive).
I primi due  tipi sono intimamente  re-
lazionate a un inadeguato posiziona-
mento della punta (tip) del catetere. Il
punto anatomico di minor rischio per il
posizionamento del tip del CVC lo tro-
viamo a livello della crista terminalis
(elemento anatomico che corrisponde
esattamente alla  giunzione tra la vena
cava superiore (VCS) e l’atrio destro)
(2). Shuster et al (3) suggeriscono ad-
dirittura di posizionare il tip del CVC
qualche centimetro prima della crista
terminalis per ridurre ancora di più il ri-
schio di tamponamento cardiaco, poi-
ché il pericardio viscerale tende a pro-
iettarsi cefalicamente, allontanandosi

dal cuore, coinvolgendo la VCS per
circa 3-5 centrimetri (4).
Il metodo più  comunemente usato per
il controllo della  posizione del CVC è
la radiografia standard del torace (rara-
mente la fluoroscopia). Una ulteriore
possibilità di controllo del tip del CVC
è  permesso dall’ elettrocardiografia en-
docavitaria ECG-EC. I primi studi di
elettrofisiologia endocavitaria mediante
l’uso del CVC come elettrodo intraca-
vitario risalgono al 1949 (5). 
Serafini et al (6-8), negli anni Ottanta,
hanno descritto la tecnica per il posi-
zionamento della punta dei CVCs tra-
mite elettrocardiografia endocavitaria
(ECG-EC), che per la sua semplicità, si-
curezza ed efficacia in confronto alle al-
tre metodiche è divenuta attualmente
molto diffusa: d’altra parte si tratta di
una tecnica con un rapporto costo-be-
neficio più favorevole (5, 9-12). In al-
cuni ospedali ha proprio sostituito il
controllo radiologico post-impianto dei
CVC nei reparti di rianimazione. Anche
in sede extraospedaliera (ad esempio,
ambulanza) il controllo con ECG-EC
per l’impianto dei CVC ha dimostrato
di essere una metodica sicura, fattibile,
capace di ridurre in modo significativo

il numero di malposizionamenti del ca-
tetere (13).

Fenomeni elettrofisiologici 

Certi tessuti specializzati come ad
esempio il muscolo o le cellule neuro-
nali, per poter svolgere le proprie atti-
vità utilizzano l’ energia elettrica endo-
cellulare.  Questa energia elettrica è
presente sotto forma di differenza di
potenziale (DP) elettrico transmem-
brana, cioè la DP relativa esistente tra lo
spazio intracelullare ed extracellulare,
dovuta alle differenti concentrazioni io-
niche presenti tra i due spazi biologici.
Questa DP transmembrana viene creata
dalla diversa permeabilità della mem-
brana plasmatica agli  ioni e viene man-
tenuta principalmente attraverso l’atti-
vità della pompa Na+-K+ ATPasi
dipendente con consumo energetico
sotto forma di adenosina trifosfato
(ATP), molecola ad alta energia che
come  sappiamo è il prodotto finale
della respirazione cellulare. 
Le cellule muscolari cardiache hanno
una DP a riposo da -80mV a -90mV:
queste DP transmembrana sono misu-
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rabili in laboratorio tramite il galvano-
metro,  posizionando  un microelettrodo
(0.5 µm) in posizione intracellulare e un
altro nello spazio extracellulare. D’altra
parte è importante ricordare che a li-
vello della superficie cardiaca, cioè in
due punti diversi della superficie  atriale
o di quella ventricolare, esistono diffe-
renze di potenziale. Infatti se prendiamo
in considerazione due punti diversi della
superficie atriale e misuriamo la diffe-
renza di potenziale esistente tra i due
punti tramite il posizionamento di due
elettrodi, avremo  una DP superficiale
che  varia a seconda del momento del
ciclo cardiaco in cui ci troveremo. Sono
proprio quest’ultime DP superficiali che
vengono registrate sull’elettrocardio-
gramma di superficie a 12 derivazioni.
Lo schema della Figura 1 rappresenta
sia quello che succede in una singola
cellula miocardica che nell’intero mu-
scolo cardiaco. 
Il miocardio è un tessuto eccitabile,
ciò vuol dire che uno stimolo adeguato
della membrana cellulare  produce un
cambio nella DP transmembrana (da
-90mV  a  +20mV): questa DP viene
chiamata potenziale d’azione (Pd’A) e
positivizza l’intracellulare. Anche il
miocardio, come il tessuto nervoso,
ha la proprietà di condurre il Pd’A
lungo la stessa cellula e alle cellule
contigue depolarizzando tutto il tes-
suto eccitabile.
Dopo la depolarizzazione del tessuto
eccitabile (Fig. 1B), l’intracellulare
cambia polarità diventando più positivo
dell’extracellulare. Nella ripolarizza-
zione la cellula,  tramite l’attivazione di
diversi canali ionici specifici e al fun-
zionamento della pompa Na+-K+ AT-
Pasi dipendente, torna allo stato di ri-
poso, diventando nuovamente ecci-
tabile.
Nel miocardio normale lo stimolo elet-
trico cardiaco nasce a livello del nodo
del seno [Pace Maker (PM) naturale]
che provvede con ritmo regolare a sti-
molare le fibre miocardiche contigue
dell’atrio destro. Esso genera un Pd’A
che depolarizza in sequenza tutte e due
gli atri e passa quindi alla giunzione
AV e ai ventricoli:  questi tre passaggi
saranno rappresentati in successione
sull’ ECG  come onda P, intervallo PQ
e complesso QRS.

L’interpretazione dell’ECG-EC:
analisi vettocardiografica
dell’attività elettrica atriale 

Dalla considerazione che la posizione
ritenuta ottimale per il tip dei CVC sia
la zona compresa fra la parte bassa-ter-
minale della vena cava superiore e il
primo tratto-iniziale dell’atrio destro,
prende avvio l’idea di utilizzare il CVC
come un elettrodo ECG endocavitario al
fine di capire, tramite la valutazione
delle differenti morfologie assunte dal-
l’onda P,  l’esatto punto in cui il tip si
trova.
La depolarizzazione degli atri genera
delle differenze di potenziali (DP) a li-
vello della superficie del muscolo
atriale (Fig. 1), che cambiano progres-
sivamente di voltaggio durante la si-
stole fino a scomparire completamente
quando il miocardio atriale si è com-
pletamente depolarizzato (Fig. 1B). Le
DP a livello delle pareti atriali si pos-
sono analizzare  matematicamente e de-
scrivere graficamente tramite l’analisi
dei vettori, in base al  concetto di vettore
elettrico o dipolo (Fig. 1). Questi innu-
merevoli vettori istantanei hanno un
orientamento nei tre piani anatomici de-
terminati dalla polarità positiva del vet-
tore (PF: piano frontale; PS: piano sa-
gittale; PC: piano craniale) e hanno una
ampiezza  in relazione al  voltaggio
della DP. Questi infiniti vettori origi-
nano in uno stesso punto (il nodo del

seno) (Fig. 2): i vettori  iniziali rap-
presentano la depolarizzazione della
parete mediale dell’atrio destro, i vettori
medi rappresentano la depolarizzazione
della parete laterale dell’atrio destro e
mediale dell’atrio sinistro, mentre i vet-
tori  finali sono prodotti dalla depola-
rizzazione finale dell’atrio sinistro ri-
manente. Questa sequenza viene
raffigurata nella Figura 2 con i tre vet-
tori principali numerati progressiva-
mente dal 1° al 3°.
La depolarizzazione atriale descritta ge-
nera a livello dell’elettrocardiogramma
di superficie l’onda P che viene seguita
dall’intervallo PQ e dopo dal complesso
QRS.  
A questo punto risulta comprensibile,
perché sull’ECG di superficie dei pa-
zienti con ritmo sinusale l’onda P è ne-
gativa in aVR e positiva in DII. 
Nella Figura 2 il tracciato di superficie
appartenente alla derivazione frontale
aVR (aVR  registra o “guarda”  le DP
presenti sulla superficie del cuore dalla
spalla destra), quindi  “vedrà”  tutte e tre
i vettori principali dell’attività atriale
allontanarsi e di conseguenza registrerà
sul tracciato un’onda P negativa. Il fe-
nomeno opposto si verifica con la deri-
vazione DII che “guarda il cuore” dal
basso e da sinistra, dando luogo a
un’onda P positiva sull’ECG di super-
ficie.
Le onde P sull’ECG di superficie sono
inoltre di minore voltaggio (fino a

Fig. 1 - A) Il dipolo di  depolarizzazione si avvicina all’ elettrodo “A” il quale  registra una deflezione positiva.
B) Finita la depolarizzazione, sulla  superficie miocardica  rimangono solo cariche negative (cioè scompaiono
le DP di  superficie): quindi dopo la deflezione positiva il registro torna alla linea di base.
Ad esempio, se l’elettrodo “A” si trovasse sul lato opposto il suo registro diventerebbe negativo, perché “ve-
drebbe” la coda negativa del dipolo. Questo fenomeno è alla base della formazione e della polarità delle onde
sull’ECG di superficie.
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0.25mV) rispetto al complesso QRS (tra
1 e 4 mV): questo fenomeno ovvia-
mente è dovuto a una minore massa
muscolare atriale (in confronto a quella
ventricolare) che determina DP di mi-
nore ampiezza. 

Registrazione dell’ECG-EC
dalla vena cava superiore 
all’atrio destro

La Figura 3 mostra una veduta frontale
del cuore con in primo piano gli ele-

menti anatomici (VCS e atrio destro)
che si rapportano con il CVC nel mo-
mento del posizionamento: si possono
osservare  dei punti di riferimento (li-
velli), numerati da 1 a 6, posti su punti
anatomici diversi, da dove sono stati
registrati (con un elettrodo esploratore)
degli ECG-EC che vengono  mostrati
sulla parte destra della Figura. 
Se con un elettrodo-EC posto in  VCS
prossimale (livello 1) si registra un trac-
ciato ECG, si rileveranno i vettori del-
l’attività elettrica atriale sempre in al-
lontanamento; quindi, avvicinandosi
progressivamente alla crista terminalis,
le onde P acquisteranno una maggiore
ampiezza, ma sempre di polarità nega-
tiva (livello 2). Se l’elettrodo intracavi-
tario oltrepassa di poco in senso caudale
il nodo del seno (atrio destro alto), re-
gistrerà inizialmente i pochi vettori che
si avvicinano sotto forma di una piccola
deflessione positiva e tutti i restanti, che
si allontano, come una deflessione ne-
gativa più grande (livello 3), definendo
in tal modo il pattern ECG-EC dell’atrio
destro alto. Mentre ci addentriamo nel-
l’atrio destro, la deflessione positiva
dell’onda P aumenta (livello 4). Se poi
si posiziona l’elettrodo lontano dal-
l’atrio destro oppure nella VCI  (livello
5), l’ampiezza dell’onda P sarà di mi-
nore voltaggio e totalmente positiva poi-
ché tutti i vettori della depolarizzazione
degli atri sono sempre orientati in basso. 
Se ora l’elettrodo esploratore è posizio-
nato a livello intraventricolare destro, in
contatto con l’endocardio, l’ECG-EC
registra un’onda di lesione subendocar-
dica rappresentata  da un sopraslivella-
mento del tratto ST (livello 6). 
In emodialisi vengono utilizzati di solito
cateteri a due vie (o doppi), che pre-
sentano un orifizio in punta e un altro
circa 1-3 centimetri sopra. Nella posi-
zione definitiva il tip dovrà rimanere
leggermente sopra la crista terminalis,
cioè nella porzione più distale della
VCS oppure leggermente sotto la crista
terminalis a condizione che l’orifizio
prossimale sia posizionato sempre in
VCS (vedi livello 2).  
Il CVC  deve essere riempito di solu-
zione salina oppure di soluzione di bi-
carbonato di Na che per le loro ottime
proprietà conduttrici costituiscono una
colonna di acqua elettricamente attiva in

Fig. 2 - CVC a doppio lume impiantato adeguatamente. Rapporti anatomici e  fenomeni vettorcardiografici utili
per l’analisi della formazione dell’onda P a livello dell’ECG di superficie (vedasi le frecce sui tracciati; le onde
P in AVR: negative e  in DII: positive). 

Fig. 3 - Spiegazione nel testo. Le  registrazioni ECG-EC sono state eseguite dagli Autori presso l’UTIC del-
l’Ospedale di Sanremo.
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Fig. 4 - ECG a 12 derivazioni con V2 come derivazione endocavitaria “ECG-EC”.

Fig. 5A - Posizionamento adeguato. Vedere spiegazione nul testo.

Fig. 5B - Posizionamento non adeguato.

grado di rilevare l’attività elettrica en-
docavitaria, funzionando come un elet-
trodo esploratore. Il livello d’esplora-
zione sarà sulla punta del catetere, se
usiamo il lume venoso oppure alcuni
centimetri prima, se viene usato  il lume
prossimale o arterioso. Il concetto di
usare il catetere stesso come elettrodo
esploratore,  o in altre parole come de-
rivazione endocavitaria, è il fondamento
dell’utilizzo ECG-EC per il corretto po-
sizionamento del tip del CVC,  permet-
tendo,  tramite le registrazioni ECG-
EC da entrambi i lumi, di seguire “passo
per passo” la posizione del catetere in
corso di impianto. 
Alcuni cateteri vengono già dotati dalla
casa produttrice di guide metalliche che
si introducono nei lumi per eseguire le
registriazioni ECG-EC: l’uso di queste
anime metalliche è  efficace, ma pos-
sono aumentare il rischio di complica-
zioni (14). L’uso di soluzioni saline
come conduttori elettrici  è altrettanto
efficace e più sicuro, quindi è consi-
gliabile quest’ultima modalità.  

Materiale necessario

1) Un catetere centrale a doppio lume
dotato di tappi emostatici perforabili
(“injection cap”).

2) Due siringhe da 10-20 ml, piene di
soluzione salina, provviste del pro-
prio ago.

3) Una flebo da 100 mL di soluzione fi-
siologica.

4) Cavo elettrico sterile dotato di due
pinzette “a coccodrillo” alle estremità.

5) Un elettrocardiografo.

Procedura

• Eseguire un ECG di superficie di 12
derivazioni per verificare che il pa-
ziente sia in ritmo sinusale; in assenza
di tale conferma è consigliabile usare
un altro metodo di controllo per la va-
lutazione del posizionamento del tip
del CVC. 

• Posizionare il CVC con ecoguida in
vena giugulare interna.

• Lavare entrambi i lumi con fisiologica
per eliminare eventuali bolle d’aria e
posizionare gli “injection cap”.
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• La siringa da 10 ml o 20 ml  carica di
soluzione bicarbonato di Na+ con il
suo ago collegato. 

• Pungere con le due siringhe piene di
fisiologica i due tappi emostatici per-
forabili e far defluire 2-3 mL di solu-
zione fisiologica in ogni lume.

• Connettere con il cavo elettrico a pin-
zette l’ago metallico con la derivazio-
neV2 dell’elettrocardiografo (utiliz-
zare eventualmente gel sterile).

• Procedere alla registrazione ECG en-
docavitaria iniziando dal lume distale.

• Collegare tutte le altre derivazioni al
Paziente ed eseguire un ECG di su-
perficie a 12 derivazione di cui V2
sarà la derivazione endocavitaria (EC)
(Fig. 4).

Se la punta del catetere si trova in VCS
prossimale nella derivazione V2 si evi-
denzierà un’onda P negativa di basso
voltaggio, oppure se il tip si trova alla
giunzione con l’atrio destro la P sarà ne-
gativa e di voltaggio più che raddop-
piato; spingendo delicatamente il cate-
tere alcuni millimetri in avanti, l’onda P
nella derivazione V2 diventerà positiva
e negativa (pattern atrio destro alto o
medio), oppure diventerà totalmente po-
sitiva se in atrio basso. Nella Figura 5
sono mostrati gli ECG  di 5 pazienti di-
versi eseguiti tramite ECG-EC:  ogni
paziente ha eseguito la  registrazione
endocavitaria sia dal lume distale o ve-
noso che dal prossimale o arterioso.
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