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La rimozione percutanea di fibrina
(Percutaneous Fibrin Sleeve Stripping)
dai cateteri venosi centrali permanenti

per emodialisl. pub essere causa
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n egli ultimi anni la rapidaDI crescita del programma di
trattamento dialitico extracorporeo
dell'insufficienza renale cronica esta­
ta accompagnata dall' aumento pro­
porzionale dei problemi connessi alIa
creazione e conservazione di un ac­
cesso vascolare (1).
Se la creazione di una fistola artero­
venosa (FAV) rappresenta l'opzione
preferenziale, l'immissione in emo­
dialisi di pazienti ultraottuagenari, 0

con patologie cardiache rilevanti che
mal tollererebbero la presenza di una
FAV prossimale, e di pazienti che col
protrarsi della loro vita dialitica esau­
riscono il patrimonio vascolare peri­
ferico, hanno contribuito ad incre­
mentare la percentuale di pazienti
che eseguonoil trattamento emodia­
litico utilizzando un catetere venoso
centrale tunnellizzato (CVCT) quale

accesso vascolare.
II sito preferenziale di inserzione di
un CVCT e rappresentato dalla vena
giugulare intema destra in quanta ta­
le sede egravata da un minor numero
di complicanze immediate (legate al­
Ia tecnica di posizionamento del ca­
tetere stesso) e tardive (secondarie al
traumatismo che il catetere produce
sulla parete dei vasi con formazioni
di stenosi) (2).
I CVCT hanno, rispetto agli altri ac­
cessi vascolari, alcuni vantaggi:
a) sono immediatamente utilizzabili

non richiedendo un tempo di ma­
turazione e sviluppo come Ie fisto­
Ie artero-venose con vasi nativi 0

in PTFE;
b) non comportano conseguenze

emodinamiche;
c) sono utilizzabili nella totalita dei

pazienti in quanto diversi sono i

siti di posizionamento;
d) non richiedono l'utilizzo di aghi,

cosa che Ii rende graditi ai pazien­
ti anziani 0 comunque ai pazienti
che mal tollerano la venipuntura;

e) sono facilmente sostituibili.
Gli svantaggi dei CVCT rispetto agli
altri accessi vascolari comprendono:
a) elevata morbidita secondaria a

trombosi ed infezioni;
b) rischio di stenosi ed occlusioni di

vene centrali;
c) flusso ematico spesso inferiore a

quello fomito da una FAV;
d) ricircolo piu elevato;
e) possibile scarsa accettazione per

motivi estetici.
La complicanza che piu frequente­
mente si osserva e la formazione di
un trombo nel lume del catetere con
limitazione assai importante del flus­
so ematico durante la dialisi.



Fig. 1 - Irregolar ita "a manicotto " del margine del catetere venoso centrale. Fig. 2 - Format ione di fibrina in prossimita del fo ro terminale del venoso centrale
(angiografi a digitate).

La somministrazione local e di uroki­
nasi in volume sufficiente a riempire
illume del catetere e lasciata in situ
per un tempo variabile da 10' a 30' e
il piu delle volte risolutiva nel ripri­
stinare la pervieta de l catetere .
Non sempre, pero, l'impiego di uroki­
nasi anche in dosi crescenti e per tem­
pi piu prolungati, ein grado di ristabi­
lire il funzionamento del catetere.
La deposizione di fibrina sulla superfi­
cie estema del CVCT spiega il possibi­
Ie insuccesso che si puo osservare dopo
infusione locale di urokinasi e la positi­
va risposta all' infusione sistemica del
fannaco protratta oltre le 12 ore (3).
Qualora l'infusione di urokinasi non
sia stata in grado di ripristinare la
pervi eta del CVCT e ind icato 10 stu-

dio radiologico con mezzo di contra­
sto, anche se non sempre tale indagi­
ne e risolutiva.
I segni radiologici della deposizione
di fibrina possono (4), comunque , es­
sere rappresentati da :
- riduzione del flu sso del mezzo di
contrasto dai fori terminali;
- irregolarita dei margini del CVCT
(Fig. 1,2);
- refl usso de l mezzo di contrasto con
immagine a binario lungo le branche
de l CVCT.
Una me todica alternativa 0 sequen­
ziale all' uso di farmaci fibri no litici
e ra ppresentata dal " Perc uta neous
Fibrin Sleeve Stripping" (PFSS) il­
lustrata recentemente da Crain MR
et al (4) .

La metodica prevede la rimozione
meccanica mediante un catetere a
cappio inserito ne lla vena femora le
dx della fibrina depositata sulla su­
perficie esterna dei CVCT (Fig. 3).
In letteratura non sono descritte com­
plicanze tromboemboliche seconda­
rie alIa tecnica, rna non sono stati
eseguiti studi specifici per esc ludere
tale eventualita.

Pazienti e metodi
Sei pazienti in trattamento emo dia­
li ti co cronico in med ia da 65±52
me si porta tori di CVCT in ve na
giugu lare interna dx che avevano
presentato fl usso ematico intradiali-



tico inadeguato «200 ml/min) an­
che do po trattamento locale con
urokinasi sono stati sottoposti a
PFSS. I cateteri (Soft-Cell, Vas­
Cath") erano posizionati in vena
giugulare interna dx da 10.6±5 mesi
al momenta della PFSS.

Tecnica
In accordo con gli Autori (3) la proce­
dura di PFSS era preceduta da con­
trollo fluoroscopico per evidenziare
eventuali cause non trombotiche del
cattivo funzionamento del catetere,
quali inginocchiamenti, e per valutare
la posizione del tratto terminale del
catetere ed i suoi rapporti anatomici.
Veniva, quindi , eseguita indagine an­
giografica con mezzo di contrasto
(Visipaque 270, Nicomed") iniettato
in entrambe le branche del catetere
alia ve loc ita di infusione di 10
mllmin per un volume di 25 ml.
La tecnica originariamente descritta
(3) veniva modificata nel modo se­
guente: veniva iniettato mezzo di
contrasto anche attraver so un catetere
femorale Pig Tail 5 F fatto risalire
lungo la vena cava inferiore sino ad
incontrare il catetere venoso centrale.
Dopo infiltrazione dei tessuti con
carbocaina veniva posizionato con
tecnica di Seldinger un introduttore
vascolare (Terumo"? F) in vena fe­
morale dx attraverso il quale era in­
trodotto un catetere a cappio (6 F
Snare Catheter, Amplazlvlicrovena")
che veniva fatto risalire lungo la vena
cava inferiore (Fig. 4).
Quindi veniva introdotta attraverso la
branca venosa del catetere per emo­
dialisi una guida idrofilica standard
(Terumo") spinta fino ad incontrare il
catetere a cappio.
II catetere a cappio veniva fatto risa­
lire seguendo la guida lungo la su­
perficie esterna del CVCT fino al
tronco comune della vena brachio­
cefalica (Fig. 5, 6).
II catetere a cappio veniva quindi
stretto attorno al CVCT e veniva riti­
rata delicatamente lungo la superficie
esterna fino ai fori terminali delle
due branche.
Tale manovra di "stripping" era ese­
guita piu volte.

Fig . 3 - II catetere a
capp io, La guida, if ca­
tetere venoso centrale.

Per verificare eventuali episodi di
tromboembolia polmonare asintoma­
tica secondari al distacco di forma­
zioni di fibrina dal CVCT ed al loro
passaggio nel circolo polmonare i pa­
zienti venivano sottoposti il giorno
precedente I' esecuzione di PFSS e
subito dopo I' intervento a scintigrafia
polmonare con 99 mTc.

Risultati
La metodica, eseguita in regime am­
bulatoriale, era ottimamente tollerata
ed un solo paziente pre sento tosse
durante PFSS.
In 5 pazienti si otteneva ripristino di
un adeguato flusso ematico intradia­
litico del CVCT, mentre in un pa­
ziente si rendeva neces saria la sosti­
tuzione del CVCT che , peraltro,

esaminato dopo la sua rimozione
non rivelava trombo si endoluminale
o deposizione di fibrina sulla super­
ficie esterna in prossimita dei fori
terminali.
La scintigrafia polmonare eseguita
dopo PFSS dimostrava in 5 pazienti
deficit di captazione subsegmentaria
del tracciante secondari a microtrom­
boembolia polmonare c1inicamente
asintomatica (Fig. 7,8).

Discussione
I CVCT rappresentano l'ultima tappa
della ricerca relativa agli accessi va­
scolari nei pazienti in trattamento
dialitico cronico iniziata nel 1960 da
Quinton con I' introduzione della
shunt artero-venoso esterno. In se­
guito al diffondersi della dialisi sea-



Fig. 4 - II catetere a cappio in vena cava inferiore
risale lungo la guida introdotta attraverso if cate­
tere venoso central e.

Fig. 5·6 - II catetere a cappio risale lungo la guida e lungo la superficie esterna del catetere venoso centrale.

turi I' esigenza di un accesso vasco la­
re di pili agevole utilizzo e di mag­
gior durata. Nel 1966 Brescia e Ci­
mino svilupparono la tecnica chirur­
gica per la creazione della fistola ar­
tero-venosa, Negli anni '70 si diffuse
la tecnica di allestire le fistole artero
venose con interposizione di segmen­
ti di protesi vascolari costituite da di­
versi materiali (5).
La fine degli anni '80 e il decorso de­
gli anni '90 con la disponibilita di
materiali vascolari biocompatibili ve­
dono una progressiva diffusione del­
I'utilizzo dei CVCT come accesso
vascolare per il trattamento emodiali­
tieo a medio-lungo termine: partico­
larmente per pazienti in attesa di ma­
turazione della fistola artero-venosa
o di consolidamento dei processi di
guarigione in sede di catetere peri to­
neale; per pazienti sottoposti a ripe­
tuti trattamenti plasmaferetici ; per
pazienti cardiopatici che necessitano
di trattamenti di ultrafiltrazione per
mantenere un adeguato compenso
emodinamico.
I CVCT rappresentano anche la solu­
zione definitiva per quei pazienti che
hanno esaurito il loro patrimonio va­
scolare periferico, pazienti solita­
mente destinati a tentativi di chirur-

gia vascolare "estrerna" (di cosiddet­
to terzo livello) .
Accanto a questi trovano una indica­
zione al posi zionamento di CVCT
pazienti che hanno una aspettativa di
vita limitata, pazienti uremici con
grave compromissione della funzione
ventricolare sinistra ed infine pazien­
ti che non tollerano il dolore legato
alla puntura della FAY.
Negli Stati Uniti durante il 1996 il
19% dei pazienti in trattamento emo­
dialitico a 2 mesi dall'inizio della
dialisi utilizzava un CVCT, mentre
tale percentuale era pari al 10% nel
1993 (I).
Jean et al (6) in un recente lavoro ri­
portano una percentuale di CVCT
pari al 15% di tutti gli accessi vasco­
lari adottati nel loro centro. I dati re­
lativi alla sopravvivenza dei CVCT
sono assai variabili.
Questo e dovuto aile diverse sedi di
posizionamento dei CVCT, aIle diver­
se indicazioni cliniche che sono alla
base della decisione del loro posizio­
namento, ai diversi tipi di CVCT oggi
disponibili : differenti per materiali, ti­
po di cuffia, numero delle cannule,
numero dei lumi, geometria dellume.
La "patency rate" varia da 30 a 74%
ad un anna e da 30 a 43% a due anni

(7-11) secondo Ie diverse casistiehe.
La causa pili frequente di insuccesso
dei CVCT fra Ie complicanze tardive
(cioe insorte dopo 1mese dal posizio­
namento) e la comparsa di infezione
batterica. Tuttavia si stima che una
percentuale pari al 2-9% di CVCT
venga rimossa tardivamente per com­
plicanze trombotiche condizionanti
un insufficiente flusso ematico intra­
dialitico (8, 9, 11).
La formazione di fibrina all'interno
del lume del CVCT pub essere il nu­
cleo di aggregazione per la formazio­
ne di trombi occludenti illume del ca­
tetere. Questi sono normalmente ri­
mossi con una energica aspirazione 0

con I'infusione locale di urokinasi.
Causa di insufficiente funzionamento
dei CVCT pub essere anche la deposi­
zione di fibrina sulla superficie estema
in prossimita dei fori terminali (Fig .
2); tali formazioni possono funzionare
come valvole permettendo l'infusione,
rna non I'aspirazione (12).
La deposizione di fibrina sulla super­
ficie estema del catetere pub iniziare
dal sito di inserzione sede di lesione
intimale 0 in prossimita della parte
terminale del catetere quando sia a
contatto della parete venosa ed inizie­
rebbe gia nelle prime 24 ore dopo il



Fig. 7a - Scintigrafia polmonare precedente all 'esecuzione di PFSS.

Fig. Sa- Scintigrafia polmonare precedente all'esecuzione di PFSS.

•

Fig. 7b· Scintigrafia polmonare successiva all' esecuzione di PFSS. Lefrecce in­
dicano i defi cit di captazione del tracciante radioattivo.

Fig. 8b - Scintigrafi a polmonare successiva all 'esecuzione di PFSS. Le f recce
indicano i deficit di captazione del tracciante radioattivo.

posizionamento per avvolgere nel giro
di di 5-6 giomi tutto il catetere (13).
Ciononostante e abbastanza raro os­
servare formazioni di fibrina sulla su­
perficie esterna dei CVCT quando
vengono rimossi, poiche la fibrina ri­
mane adesa alIa parete venosa.
L'ulteriore passo per ripristinare la
funzione perduta senza dover ricorre­
re alIa sostituzione del CVCT e rap­
presentato dalla rimozione meccani­
ca della fibrina mediante PFSS.
Questa tecnica inserita dal 1997 nelle
linee guida del National Kidney
Foundation -DOQI e accreditata di
una totale mancanza di complicanze
non essendo mai stati osservati finora
episodi di tromboembolia nonostante

la metodica possa provocare il di­
stacco dalla superficie del catetere di
frammenti di fibrina.
Anche la rimozione di CVCT puo,
tuttavia , provocare la formazione di
emboli di fibrina senza indurre, pe­
raItro, episodi di tromboembolia pol­
monare sintomatica. A conferma di
questa ipotesi vi e I'osservazione che
in CVCT rimossi per flusso ematico
inadeguato, assai raramente si osser­
vano formazioni di fibrina che, evi­
dentemente, passano in circolo al
momenta della rimozione del CVCT.
L'indagine mediante scintigrafia con
99mTc della perfusione polmonare
da noi eseguita prima ed immediata­
mente dopo PFSS ha comunque con-

fermato l'ipotesi che il distacco della
fibrina dai CVCT cau sa episodi di
tromboembolia seppur clinicamente
non rilevanti.
Infatti la scintigrafia polmonare con
99mTc ha evidenziato in 5 dei 6 pa­
zienti deficit di captazione subseg­
mentaria del tracciante secondari a
tromboembolia polmonare.
Nella nostra iniziale esperienza la
metodica, ben tollerata dai pazienti
ed eseguita in regime ambulatoriale,
si e dimostrata risolutiva nel ripristi­
nare un flusso ematico ottimale in 5
dei 6 pazienti sottoposti a PFSS.
Crain et al riportano una casistica di
40 PFSS eseguite su 23 CVCT senza
alcun episodio di embolia polmona-



•
re; 39 procedure su 40 (pari al 98%)
conseguivano ripristino di un flusso
ematico >300 ml/min (4).

Conclusioni

PFSS e una metodica alternativa 0

sequenziale alla infusione di urokina­
si in grado di ripristinare il funziona­
mento di CVCT in cui la deposizione
di fibrina condizioni un diminuito
flusso ematico .
Essa consente il salvataggio di
CVCT che altrimenti dovrebbero es­
sere rimossi.
Nella nostra esperienza PUQ provoca­
re microemboembolia polmonare eli­
nicamente asintomatica.
11 suo utilizzo deve essere, pertanto,
attentamente valutato in pazienti con
patologie cardiache e polmonari e si­
curamente escluso in pazienti con co­
municazioni interatriali .
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