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INTRODUZIONE
L’impianto del catetere venoso centrale con accesso percutaneo in vena giugulare interna o 
vena succlavia  richiede il posizionamento della punta del catetere venoso  in prossimità  della 
giunzione tra cava superiore ed atrio destro. La più bassa incidenza di complicanze ed il più 
efficace e sicuro utilizzo di un CVC sono legati ad un corretto posizionamento della punta 
nel terzo inferiore della cava superiore, 2 cm sopra l’ingresso in atrio. Tale valore costituisce 
distanza di sicurezza che consente mobilità in alto o in basso della punta del CVC senza il 
rischio di danni cardiaci. Gli AA descrivono la loro esperienza nel posizionamento controllato 
del catetere mediante ausilio ECG con commutatore Certodyn.

MATERIALI E METODO
Dal gennaio 2007 al settembre 2009, in due centri di terapia del dolore e cure palliative (A.O. 
“G. Rummo” Benevento e ASL CE1 Piedimonte Matese), sono stati posizionati, in totale, 274 
cateteri venosi a lungo termine in pazienti, per gran parte, neoplastici ed, in prevalenza, con 
indicazione per chemioterapia. La gran parte dei pazienti (91,2%) è stata sottoposta a ecogra-
fia preventiva onde evidenziare variabilità dei rapporti anatomici tra vena giugulare interna 
(VGI) ed arteria carotide comune (ACC), o eventuali altre anomalie. Salvo controindicazioni 
specifiche, l’approccio giugulare per via postero-inferiore a destra ha rappresentato la prima 
scelta d’incannulamento venoso. L’approccio venoso eco-guidato (sonda a frequenza di 7,5 e 9 
MHz) è stato attuato in particolari situazioni cliniche, presupposto per un difficoltoso accesso 
venoso centrale. in particolare, si è tenuto conto di precedenti difficoltà durante l’impianto o 
precedenti complicanze, quali puntura arteriosa, pneumotorace o lesione nervosa. Inoltre, la 
puntura ecoguidata è stata realizzata nelle anomalie di percorso, forma, grandezza e calibro 
della giugulare interna. 
In tutti i casi, sia con approccio in giugulare sia in succlavia, si è proceduto a controllo ECG del 
catetere con ausilio del commutatore Certodyn. Sono stati esclusi dalla metodica pazienti con 
specifiche controindicazioni rappresentate da: 1) presenza di pacemaker cardiaco, 2) anomalie 
cardiache riconosciute, 3) disturbi del ritmo cardiaco. In sede di impianto, la stampa dell’ECG 
è stata assunta quale documentazione legale del corretto posizionamento del sistema. In ogni 
caso, una parte dei pazienti (67,3%), è stata sottoposta anche a rilievo rx grafico del torace 
dopo l’impianto. 

DISCUSSIONE
Il rilievo ECG per valutare il corretto posizionamento del catetere in sede di impianto si è 
rivelato di semplice applicazione e gestione. La metodica permette, inoltre, di evitare riscontri  
radiografici intra-operatori nonché uso di mezzo di contrasto, e la stampa ECG può costituire 
documentazione legale. In tal modo, si riserva la radiologia tradizionale a quei pazienti in 
cui vi sia il fondato sospetto di complicanze immediate legate all’impianto, primo fra tutti, il 
pneumotorace. Comunque, nel nostro studio, per un gruppo consistente di pazienti l’accuratezza 
del posizionamento è stata valutata anche con la classica indagine radiografica. Il limite della 
metodica è rappresentato dalla non applicabilità in un gruppo di pazienti affetti da disturbi car-
diaci e la minore accuratezza diagnostica nell’approccio intravascolare in giugulare e succlavia 
a sinistra. Inoltre, senza una chiara transizione dell’onda P, si rende necessario confermare il 
corretto posizionamento della punta con ausilio di metodi radiologici. Questi ultimi, spesso 
considerati come il gold standard per la verifica di posizione del CVC, comunque presentano 
chiari inconvenienti, incidendo tra l’altro sull’incremento dei costi per le risorse umane e 
tecnologiche impiegate. 
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