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infettivee riposizionato in venagiugulare interna sinistra.A
maggio2015dopocirca12mesilapazientecivieneinviatain
regimediurgenza,perreiteratomalfunzionamentodelCVCp,
nonostantenumerositentatividiripristinarnelafunzionalità
mediantetrombolisiconl’urokinasi.Inrelazioneallasituazio-
nediurgenza,alfattochelapazientenondializzavadaoltre72
ore,eallarelativa“breve”permanenzainsitudelCVCp,viene
decisalasostituzionedellostesso.L’interventovieneeseguito
insalachirurgica,inanestesialocale,lamanovrainiziaisolan-
dolacuffiaindacron.Primaditagliareilcatetere,memoridei
casiprecedentidiCVCpritenuto(1),sivalutalamobilitàdel
CVCp,ilqualedopomodestatrazionefuoriescedi2-3cmsen-
zaapparentidifficoltà.Pertantosiprocedeatagliareerimuo-
verelapartedistale(quellacomprendentelacuffia)equindi
asfilareilsuotrattoprossimale.Allanuovatrazione,dopola
fuoriuscitadicirca3-4cm,ilcatetereappareintrappolato.Una
nuovaemaggioretrazioneprovocal’insorgeredidoloreretro-
sternaleepertantosiinterrompelamanovra...Siinformanoi
parentidellaproblematicainsortaesponendoipossibilirischi
connessiallediversemanovredirimozioneattuabili(4,6-13).
Iparentineganoilconsensoaqualsiasimanovradirimozione
delcatetere.

Pertanto viene deciso di tagliare più prossimalmente il
CVCp,chiuderloconfilozerononriassorbibile,ealloggiarlonel
sottocuteapplicandounamedicazionecompressivaediposi-
zionareunnuovoCVCpinun’altrasededisponibile(Fig.1).

Per l’urgenzadidovereffettuare il trattamentoemodia-
liticoeper lecondizioniparticolaridellapaziente,assoluta-
mentenoncomplianteescarsamentedisponibileallenostre
richiesteabbiamodecisodinoneseguireesamicontrastogra-
fici(angio-TC)pervalutarelapervietàdeivasivenosicentrali,
eabbiamoeseguitounecocolorDoppler,checihamostrato
lapervietàdellevenefemorali,dellagiugulareesternadestra
edellasucclaviadestra,mentrehamostratotrombosidella
giugulareinternadestra.

Considerata la storia di infezioni, trombosi emalfunzio-
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Introduzione

La sostituzione del catetere venoso
centraletunnellizzato(CVCp)rappresen-
taunamanovrachepuòpresentaredelle
complicanze non sempre prevedibili. In
unprecedentearticolo (1)abbiamode-
scrittoduecasididifficoltosarimozione
diunCVCpesottolineatocomeilsuouso
sempre più esteso, sarà associato a un
aumentoditaleproblematica(2-5).

Inquestoarticolosidescrive,unnuo-
vocasoclinicoincui,ilCVCpritenutoèstatolasciatoinsitu.

Caso clinico

Unadonnadi 88anni, viene inviata allanostraosserva-
zionedaunCentrolimitrofo,conilqualecollaboriamoperla
gestionedegliaccessivascolari.Lapazientepresentanume-
rosecomorbiditàqualidiabeteditipo2,ipertensionearterio-
sa,dislipidemia,fibrillazioneatrialecronica,panvasculopatia
e importantedeterioramentocognitivo. Lapaziente,perun
patrimonio vascolare inadeguato ha iniziato l’emodialisi a
fine2013medianteunCVCpinvenagiugulareinternadestra.
Dopocirca6mesilostessoèstatorimossopercomplicanze

Marina Cornacchiari

Accepted:August20,2017
Published online: November16,2017 

Indirizzo per la corrispondenza:
Marina Cornacchiari 
ASST Ovest Milanese 
Ospedale G. Fornaroli 
Via Donatore di Sangue, 51
20013 Magenta (MI) 
marina.cornacchiari@asst-ovestmi.it



Un caso di CVCp260

© 2017 Wichtig Publishing

namentodeiprecedentiCVCp,sidecidediescluderelavena
femoraledestrao sinistraedi incannulare sottoguidaeco-
grafica, lavenagiugulareesternadestra. Il tentativo fallisce
immediatamenteperchélaguidametallicanonprocedeoltre
i2-3cm,inginocchiandosiperunaverosimilestenosidistale
delvasostessochenonsierapotutoevidenziareallaprece-
denteindagineecografica.Sioptaquindiperl’incannulamen-
todellavenasucclaviadestra,anchesedicalibroridottoma
ancheinquestocasosenzarisultatoeconoltretuttounapun-
turadell’omonimaarteria.Siincannulaallora,lavenafemo-
ralecomunesinistradovesiposizionaunCVCconsuccessiva
tunnellizzazione.

QuestoCVCp invena femorale sinistravieneusato senza
problemifinoamarzo2017,quandolapazientevienenuova-
mente inviataperunsuomalfunzionamentononresponsivo
alla terapia trombolitica con urokinasi. L’indagine ecografica
mostralapresenzaditrombosinellevenefemoraleeiliacasi-
nistrasededelCVCp.Persuperarelatrombosi,si ipotizzaun
posizionamentonellastessasedediunCVCpdimaggiorlun-
ghezza,matalesoluzionevienescartataancheperleprecarie
condizionidiigiene(pazienteconinizialestatodiincontinenza).

In assenza di segni clinici relativi a una sindrome della
vena cava superiore e di indagini contrastografiche e dopo
unnuovoecocolorDoppler si decidedi incannulare la vena
succlaviadestra.Iltentativohasuccessoepertantovienepo-
sizionatounnuovoCVCp(Fig.2).Lapazienteadistanzadi7
mesicontinuaadializzareconquestonuovoCVCp.Abbiamo
contestualmenteaumentatolaterapialong-termconeparina
frazionatapercercarediridurreilrischiodimalfunzionamen-
todelCVCpeditrombosideivasicentrali.

Discussione

ComeevidenziatodaglistudiDOPPS(14),lapercentualedi
pazientiportatoridiCVCpstaprogressivamenteaumentando
intuttoilmondo.ICVCpsonoutilizzatinelpazienteemodia-
lizzatocronicochehaesauritolapossibilitàdiallestireunac-
cessovascolarenativooprotesico,inquelloincidentechenon
haunalberovascolareadeguatoallacreazionediunafistola
o inquellochenega ilconsensoataleprocedura. Inoltre, il
CVCpvieneutilizzatosemprepiù,anchenelpazienteinciden-
te,inattesadiallestireunaFAV,consideratalaminorinciden-
zadiinfezionicorrelatealdispositivopermanenterispettoal
temporaneo(15).

UnCVCpperemodialisi,allastessastreguadiuncatetere
diPicc,diuncatetereMedline,diunpacemakerodiundefi-
brillatore,puòportareaunatrombosideivasiincuièallog-
giato,cosìcomeformareaderenzeestremamentetenacicon
lestrutturevascolariconcuièacontatto.

Nonesistonocriteripredittiviperindividuareinqualedei
nostripazienti,sisvilupperàtalecomplicanzaeinqualitem-
pi.Èesperienzacomune,trovarepazientichepurportatoridi
CVCpdalungotempo,mantengonolapervietàdelvasoincui
ilCVCpstessoèalloggiato,ealtri,chepurinterapiaconTAO,
sviluppano trombosi rapidamente dopo il posizionamento
stesso. Allo stessomodo, è esperienza comune quella che
vedeunafacilerimozionedeiCVCpancheseinsededaanni,
e ancoraquellameno frequente,di CVCpdovenonostante
unapermanenza“breve”, larimozioneèestremamentedif-
ficoltosaoaddirittura impossibile, (9)comenelcasodanoi
descritto.

Attualmentenonesistonoraccomandazioniolineeguida

Fig. 1 -RXtoraceeseguitodopoiltentativodirimozionedelCVCp.Si
osservinolaparteprossimaledelCVCpsezionataelegata,elaparte
distale,cheattualmenterisulta“sposizionata”.

Fig. 2 -RXtoraceeseguitodopoilriposizionamentodelnuovoCVCp
invenasucclaviadestralacuipuntasiposizionainatriodestro.A
sinistrapresenzadelCVCpritenuto.
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cheindichinoquantotempounCVCppossarimanereinsitu
senzadeterminareproblematichelegateatrombosie/oade-
renze.Anchesuimeccanismipatogeneticiilfenomenodelle
aderenzesembraesserelaconseguenzadiundannoprodot-
toalla tonaca intimadelvaso,cheportaalla formazionedi
un trombo,allaproliferazionedicellulemuscolari lisceedi
tessutofibroso,incuiilCVCprimaneinglobato(2,4,16).Vi-
ceversa la letteraturaproponediversi fattoridi rischiofavo-
rentiquestacomplicanza:iltempodipermanenzadelCVCp,
latipologiadelCVCp,ilposizionamentoasinistra,leinfezioni,
lacontemporaneaopregressapresenzadipacemakerode-
fibrillatori,ilsessofemminile,lapresenzadiunaFAV(fistola
artero-venosa)omolateraleadaltaportataoinfinequelladi
vasidipiccolocalibro(3,7).

L’incidenzaditalefenomenononèancoranota,masarà
sicuramente inaumentoneiprossimianni, comedimostra-
todanumerosiarticoliapparsinegliultimitempi,neiqualisi
descrivonodiverseproblematicheallarimozione(1-5,7-12),i
danniallavenacavasuperiore,all’atriooallavalvolatricuspi-
desecondariallarimozionedelCVCpoancora,laritenzione
diframmentideldispositivoinvenacavasuperioreoinatrio
(4,5,17,18).

Ilcasoclinicodanoidescrittoponeinlucealcunetemati-
che/problematichechevogliamosottolineare:

1. In caso di rimozione/sostituzione di un CVCp, è forte-
mentesuggerito,primaditagliarel’estremitàdistaledel
CVCp, esercitare un’adeguata trazione sullo stesso per
esserecertidellasuamobilità.

2. È importante che l’operatore abbia un’adeguata cono-
scenza delle principali tecniche per la rimozione di un
CVCpritenutoeabbialapossibilitàdicollaborazionecon
icolleghiinterventisti(radiologoe/ocardiologo)einloro
assenza,diinviareilpazientepressoCentridiriferimen-
to,perfarfronte,intempiadeguati,arisolveretalepro-
blematica.

3. Ènecessario in fasediottenimentodelconsenso infor-
mato,spiegarealpazienteeaifamiliari, l’eventualitàdi
trovarsidifronteauncatetereritenutoequalilepossi-
bilitàdirimuoverloelepossibilimanovrediagnostichee
terapeutiche.

4. La presenza di un CVCp ritenuto, pone indicazione a
un’indagineTACoangioTACperunavalutazionedeivasi
venosicentrali,primadelriposizionamentodiunnuovo
device.Nelcasodescritto, lavalutazionedellapervietà
deivasi,èstataeseguitadall’operatoreinmodoindiret-
to, tramitemetodicaecocolorDoppler. Èperònecessa-
rio sottolineare che la velocimetriaDoppler e anche il 
colorDoppler, danno solo segni indiretti di pervietà/
ostruzioneepertantopossonoesserefallaci,soprattut-
to se utilizzati da persone con una scarsa esperienza.
Lasituazionedi“urgenza”, latipologiadellapazientee
l’esperienzaconsolidatadelnostrooperatore,cihanno
indottiaprocederesenzaeseguireesamicontrastografi-

ci,talecomportamentonondeveperòesserelaregola,
bensìl’eccezione.

5. Lanonidoneitàdellapazienteall’allestimentodiunaccesso
vascolareconvasinativie/oprotesi,poneindicazioneaun
posizionamentodiunCVCp.Laprimasceltageneralmente
riguardalavenagiugulareinternadestraesuccessivamen-
tesinistra.Nelcasodescritto lavenagiugularedestraera
trombizzataelasinistraerasededelCVCpritenuto.Lavena
succlavia destra poteva essere utilizzata come terza scel-
ta così come la venagiugulareesternaomolateralema il
primotentativodi incannularetalivasinonèstatoeffica-
ce.Lavenagiugulareesternaelavenasucclaviadisinistra
noneranoidoneeinrelazionealCVCpritenuto.Sièquindi
dovutoripiegaresullavenafemoralesinistra,sitochenella
nostraesperienza,offreminorigaranziediadeguatofunzio-
namentodelCVCpedimaggioriinfezioni.

Conclusioni

Quandooltre venticinque anni fa, i nefrologi hanno co-
minciatoaposizionareiCVCp,siritenevaditrovarsidifronte
adeidispositivicheavrebberopotutomigliorarel’accessodei
pazientipiùanzianialladialisieconscarsopatrimoniovasco-
lare. All’epoca sicuramente tra i vantaggi principali si intra-
vedevanoquellodiottenereuntrattamentodialiticosenzail
dolorelegatoallavenipuntura,quellodiottenereunaccesso
vascolarechenonnecessitavadi tempidiattesaper la sua
maturazione,maalloranoneranoancorachiareleproblema-
ticherecentementeriportate(9-22).Nelcorsodegliannigli
inizialientusiasmisonostatifrenatidall’evidenzadiimportan-
tieffetticollateralitracuicertamenteleinfezioniCVCcorre-
late(15),ilmalfunzionamentoeunaumentodellamortalità
non legata solo alle infezioni,ma insita allo stazionamento
delCVCstesso(23,24-26).Èstoriapiùrecentequelladell’au-
mentodeicosiddetti“stuckcatheters”ocateteri incarcerati
oritenutioadesi,dicuituttelerealiimplicazioni,frequenza
d’incidenzacompresa.nonsonoancoradeltuttonote.Idati
dellaletteraturaacuivaadaggiungersiquestocasoclinico,ci
ammonisconoa tener indebitocontoanchequesta impor-
tanteproblematica.

NonultimoognivoltacheproporremotaletipodiA-Vdo-
vremopreoccuparcidispiegarealpazienteoachinefaràle
vecinelmomentodell’ottenimentodel consenso informato
lapossibilitàdipoterincorrereancheinquestotipodicom-
plicanza.

Inoltre,sivuolemettereinevidenzaquantosiaimportan-
te che tutte leNefrologieeDialisi che sioccupanodiposi-
zionareerimuovere iCVCp,debbanopoterdisporrediuna
salaangiograficadovepoterattuareladiagnosticanecessaria
per una valutazione completa dei vasi a disposizione per il
posizionamentodelCVCp,edovepotercercaredi risolvere
laproblematicapresentatainquestocasoclinico,potendosu
necessitàsenondiroutinecollaborareconilradiologoocar-
diologoonefrologointerventistaoconilchirurgovascolare.
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