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ABSTRACT

La prevalenza dell’uso dei cateteri venosi centrali (CVC) nel trattamento emodialitico si assesta attorno al
20-30%. In questo scenario, le complicanze legate all’'uso del CVC sono di comune riscontro e impegnano
il nefrologo nella loro gestione. Si annoverano complicanze infettive e legate al malfunzionamento del
CVC. Tra queste ultime, la formazione di una guaina fibrosa a manicotto attorno al catetere (fibrin
sheath) legata alla reazione da corpo estraneo dell’organismo, puo determinare con varie modalita il
malfunzionamento del CVC. Anche dopo eventuale rimozione del catetere, il fibrin sheath puo rimanere
all'interno del lume vascolare (ghost fibrin sheath) e in rari casi andare incontro a calcificazione.
Descriviamo in questo articolo il caso clinico di una paziente emodializzata cronica che, successivamente
alla rimozione di un CVC malfunzionante, incarcerato, presentava, a un riscontro occasionale, una
struttura tubulare calcifica nel lume della vena cava superiore, diagnosticato come calcified fibrin sheath
(CFS). Questa rara evenienza, descritta in letteratura in altri 8 casi, per quanto rara e sicuramente sotto
diagnosticata e puo andare incontro a complicanze come sepsi per infezione del CFS, embolismi
polmonari e trombosi vascolare. Gli approcci terapeutici vanno presi in considerazione unicamente nei
casi sintomatici e prevedono I'approccio chirurgico invasivo.

PAROLE CHIAVE: Complicazioni CVC, guaina di fibrina, fibrin sheath calcificato, catetere incarcerato,
emodialisi
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Introduzione

La malattia renale cronica (MRC) rappresenta un crescente problema di sanita pubblica a livello
mondiale, associata a morbilita, mortalita e incremento dei costi per la sanita [1, 4]. Nel 2017 e stato
stimato che circa 850 milioni di individui fossero affetti da malattia renale cronica, ovvero il doppio
della prevalenza stimata del diabete a livello mondiale e oltre venti volte la prevalenza globale
stimata dell’HIV o dell’AIDS [5].

| dati derivanti dallo studio Global Burden of Disease (GBD) mostrano come la prevalenza della MRC
€ aumentata del 19,6% nell’ultima decade [6]. Oltre a questo, come logico aspettarsi, si & osservato
un incremento della prevalenza della malattia renale cronica terminale (End-stage renal disease —
ESRD), raggiungendo piu di 2 milioni di pazienti in trattamento sostitutivo della funzione renale di
cui circa I'87% in emodialisi [7]. L'aumento dell’aspettativa di vita e l'incremento di patologie
croniche hanno determinato una modifica del fenotipo eziopatogenetico della MRC contando un
incremento di ipertensione arteriosa, diabete e cardiopatia quali principali cause di MRC [8].

L’accesso vascolare di prima scelta adatto all’esecuzione della terapia dialitica € rappresentato dalla
fistola artero-venosa distale con vasi nativi (FAV), poiché, in confronto agli innesti protesici (graft) e
ai cateteri venosi centrali (CVC), presenta una minore incidenza di complicanze infettive e
trombotiche oltreché una ridotta morbilita e mortalita e una maggiore durata [9, 10].

L'incremento della prevalenza di malattie croniche quali causa di ESRD, associata all’'invecchiamento
della popolazione dialitica, ha determinato un incremento delle vasculopatie periferiche, rendendo
sempre pil ostico allestire una FAV con vasi nativi nei pazienti incidenti in dialisi [11, 13]. Nel 2003
la Fistula First Breakthrough Initiative (FFBI), avviata negli Stati Uniti in base al riscontro di un’elevata
prevalenza dell’utilizzo di CVC e graft (67%) nella popolazione dialitica, aveva |'obiettivo di
incrementare la prevalenza dell’utilizzo della FAV come accesso vascolare che, nel 2003, si assestava
attorno al 33% [14].

Tale campagna educazionale ha portato nel 2011 a incrementare fino al 55% la prevalenza delle FAV,
con una lieve riduzione della prevalenza dell’utilizzo del CVC che si assestava tra il 22% e il 28%.
Sebbene le linee guida internazionali [15] consiglino una prevalenza per i CVC inferiore al 10%,
questo traguardo non risulta semplice da raggiungere. Attualmente, la comunita scientifica riguardo
al problema dell’accesso vascolare adeguato, si & spostata da una visione “fistula first a tutti i costi”
Verso un approccio paziente mirato, dovendo garantire I’'accesso vascolare adeguato, al paziente
adeguato, nei tempi adeguati [16, 17]. Trovandosi di fronte una popolazione dialitica sempre piu
anziana, con numerose comorbilita, con aspettativa di vita ridotta e strutture vascolari non adatte
all’allestimento di una fistola nativa o protesica, bisognera “accettare” queste alte prevalenze
dell’utilizzo dei CVC come accesso per il trattamento dialitico. Tutto cid ovviamente espone il
paziente a differenti problematiche che fanno parte della patologia del catetere venoso centrale per
emodialisi [18].

Si distinguono complicanze a breve termine (Tabella I) (legate alla procedura di posizionamento del
CVC) e a lungo termine. Le prime si manifestano durante o subito dopo il posizionamento del CVC e
includono emorragie, mal posizionamento del CVC, lesioni vascolari venose, puntura ed ematomi
arteriosi, pneumotorace, embolismi di aria, infezioni e aritmie.

Differiscono nella frequenza di insorgenza, essendo piu frequenti sanguinamenti o ematomi, rari lo
pneumotorace o I'embolia gassosa [19].
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Emorragie o ematoma 2%
Catetere mal posizionato o inginocchiato 1%
Lesioni venose 1%
Infezioni (acute) 1%
Puntura arteriosa 1%
Pneumotorace 0-1 %
Embolismo gassoso 0-1%

Le complicanze a lungo termine (Tabella Il) presentano una piu complessa gestione e sono
direttamente correlate all’'aumentata morbilita e mortalita dei pazienti portatori di CVC in
trattamento emodialitico cronico [20]. Tra esse si annoverano:

Infezione exit site
Infezione tunnel catetere
Batteriemia correlata al catetere

Anomalie di posizione
Stenosi venose centrali
Trombosi intra-catetere
Fibrin Sheath

e Infezioni: distinte come infezioni dell’exit site, del tunnel o batteriemia correlata al catetere,
sono tra le complicanze piu frequenti e spesso richiedono, a seconda dei casi, la rimozione
del CVC. Esse contano da 1,1 a 5,5 episodi per 1000 CVC al giorno [21, 22]. L'approccio
terapeutico e differente a seconda dei casi e va personalizzato da paziente a paziente e
prevede varie possibilita, tra cui look therapy intra catetere, terapia sistemica, sostituzione
su guida o rimozione e reinserimento [23].

e Malfunzionamento CVC: risulta essere la piu comune complicanza e la principale causa di
rimozione del CVC, associata a riduzione dell’efficienza dialitica, infezioni del CVC e
conseguente maggiore mortalita. Si parla di malfunzionamento quando il CVC non consente
di mantenere il flusso sangue prescritto per un adeguato trattamento emodialitico senza
allungare i tempi del trattamento [23]. Le cause di malfunzionamento sono molteplici e
includono le anomalie di posizione (inginocchiamento CVC, mal posizionamento o
migrazione della punta del CVC, aderenza della punta (tip) del CVC), le stenosi venose
centrali, trombosi intra-catetere e la presenza del fibrin sheath. Per evitare le anomalie di
posizione, le linee guida internazionali consigliano di eseguire le procedure di
posizionamento mediante Rx guida (in particolar modo per il lato sinistro) o strumentazione
in grado di registrazione della posizione della punta [23].

Il fibrin sheath o fibrine sleeve € una guaina costituita da matrice cellulare (inizialmente cellule
endoteliali e materiale trombotico, successivamente cellule muscolari lisce e fibroblasti) e matrice
acellulare, prevalentemente collagene e fibrina, che si viene a formare attorno al CVC a partire dal
momento in cui esso viene a ritrovarsi nel lume vascolare e rappresenta a tutti gli effetti una
reazione difensiva dell’organismo al corpo estraneo [24]. Il malfunzionamento del catetere viene a
generarsi nel momento in cui questa guaina fibrosa va a occludere i fori del catetere o determinare
delle aderenze tra il tip o il corpo del catetere con la parete vascolare. A causa di tali aderenze, nel
momento in cui il CVC deve essere sostituito, questa operazione puo rendersi difficoltosa con la
semplice trazione manuale del CVC. In tali condizioni si parla di catetere incarcerato o stuck catheter.
Questa evenienza per quanto rara, viene riportata sempre piu frequentemente a causa dell’elevato

G Ital Nefrol 2024 - ISSN 1724-5990 - © 2024 Societa Italiana di Nefrologia — Anno 41 Volume 1

Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, & vietata senza la preventiva autorizzazione della Societa Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941


https://doi.org/10.1053/j.tvir.2011.05.003
https://doi.org/10.2215/CJN.01690213
https://doi.org/10.1111/j.1525-139X.2008.00497.x
https://doi.org/10.1177/2054358116669129
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.12.001
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.12.001
https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2019.12.001
https://doi.org/10.1055/s-0036-1572547

Giornale Italiano di Nefrologia

uso di CVC per il trattamento dialitico. A favorire I'insorgenza di tale condizione giocano un ruolo
diversi fattori, tra cui il tempo di permanenza del CVC nel lume vascolare, ripetute sostituzioni, la
presenza di elettrodi di pacemaker o altri dispositivi cardiaci [25, 26]. Gli approcci piu usati per la
rimozione di un catetere incarcerato prevedono a seconda dei casi sia tecniche endovascolari,
mininvasive, rapide, oppure approccio chirurgico demolitivo [27]. |l fibrin sheath puo persistere nel
lume vascolare anche dopo la rimozione del CVC; tale evenienza, piuttosto rara, nota come ghost
catheter fibrin sleeve (GCFS) si presentain circa il 14% dei casi e, in percentuale ancora minore (45%)
pud andare in contro a progressiva calcificazione [28] (calcified fibrin sheath — CFS). Alcuni autori
hanno descritto la possibilita di eseguire una “rottura” del fibrin sleeve al momento della rimozione
o sostituzione del CVC malfunzionante o infetto [28, 29]. La procedura avviene per via endovascolare
con l'utilizzo di palloni di angioplastica che, gonfiati all'interno del lume del fibrin sleeve,
comportano una sua lacerazione e degradazione. La procedura avviene mediante guida posizionata
all'interno del catetere prima della sua rimozione. In considerazione di quanto detto, tali autori
hanno ipotizzato di ricorrere a tale procedura ogni qualvolta si vada a rimuovere o sostituire un CVC
per prevenire eventuali future complicanze, tra cui infezioni, malfunzionamento o, in rari casi,
appunto calcificazioni del fibrin sleeve. Descriviamo in questo lavoro il riscontro occasionale di un
“cast” di fibrin sheath calcificato successivamente alla rimozione di CVC incarcerato in una paziente
in trattamento emodialitico cronico.

Caso clinico

Paziente di 63 anni, donna, obesa, dislipidemica, affetta da ADPKD, in trattamento emodialitico
sostitutivo da 4 anni. In anamnesi si segnalava posizionamento di CVC permanente in vena giugulare
destra a febbraio 2019 al momento della nuova diagnosi di IRC avanzata (non nota alla paziente). In
tale occasione veniva allestita FAV radio-mediana al terzo medio avambraccio destro, andata in
contro a fallimento maturativo.

A luglio 2021 sottoposta a procedura di sostituzione di CVC malfunzionante.

A febbraio 2023 avveniva ricovero in ambiente ospedaliero per stato settico con riscontro di
batteriemia correlata al catetere, trattata con terapia antibiotica endovenosa e lock therapy.

A marzo 2023 nuovo riscontro di malfunzionamento del CVC. Al momento del tentativo di
sostituzione, il CVC risultava incarcerato e non estraibile con le classiche manovre di trazione
manuale. Veniva quindi eseguita manovra di estrazione del CVC mediante angioplastica intra-
catetere in guida radioscopica efficace nel rimuovere il catetere incarcerato (Figura I). In
qguell’occasione veniva posizionato CVC femorale provvisorio ed eseguito intervento di
prossimalizzazione della FAV non funzionante a destra e dimessa. Anche questa FAV andava incontro
a fallimento, per cui a maggio 2023 veniva sottoposta ad allestimento di FAV omero-basilica a
sinistra da sottoporre in secondo tempo a superficializzazione.

A giugno 2023 giunge alla nostra attenzione per malfunzionamento CVC provvisorio femorale.
Eseguiva un’angio-TC dei vasi del collo ed intratoracici per pianificare eventuale posizionamento di
nuovo CVC; si riscontrava “formazione tubulare calcifica non meglio specificata nel lume della vena
cava superiore” (Figura Il). Veniva quindi effettuata diagnosi di residuo di fibrin sheath calcifico. La
paziente & rimasta asintomatica nel corso del ricovero per cui il management terapeutico si € basato
sulla terapia anticoagulante, piuttosto che su un intervento chirurgico demolitivo, € stato
posizionato un CVC permanente in vena femorale ed é stata programmata superficializzazione vena
basilica come previsto.
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Discussione

Come precedentemente descritto, secondo una casistica di Krausz et al. [30], 20 pazienti su 147
(13,6%) sottoposti a tac toracica, successivamente alla rimozione di un CVC, presentavano
persistenza di fibrin sleeve nel lume vascolare; 9 di questi presentavano anche calcificazioni. Dalle
indagini eseguite inoltre tale condizione era piu frequente nel sesso femminile. Sicuramente,
nonostante questi dati, la prevalenza del CFS risulta piu elevata, ma evidentemente
sottodiagnosticata, in particolar modo nei pazienti in trattamento emodialitico e tra questi
maggiormente in quelli con connettiviti (lupus eritematoso sistemico o sclerodermia) o con leucemia
[31, 34]. In questi pazienti si riscontra un’aumentata tendenza pro-trombotica con elevato rischio di
calcificazioni ectopiche [34, 35], in particolar modo per i pazienti con uremia terminale in
trattamento emodialitico. | fattori di rischio che contribuiscono maggiormente alla formazione di
CFS sono legati alla persistenza prolungata del catetere, infezioni e altre condizioni che promuovono
lo sviluppo di calcificazioni vascolari. Tradizionalmente questi fattori di rischio includono obesita,
ipertensione, diabete, dislipidemia, eta avanzata, fumo e I'alterazione dell’omeostasi calcio-fosforo
[36, 37]. Nel caso clinico descritto la paziente presentava vari fattori di rischio qui descritti associati
alla formazione di fibrin sleeve calcifico come il sesso femminile, I'uremia, obesita, alterazione
dell’lomeostasi calcio-fosforo; aveva subito un’infezione del CVC che era stato sostituito gia in
un’occasione, e nell’ultima sostituzione era stato necessario eseguire un’angioplastica intra catetere
per poterlo rimuovere. Probabilmente, se nel luglio 2021, in occasione della prima sostituzione del
CVC malfunzionante, fosse stata eseguita una angioplastica con rottura del fibrin sleeve si sarebbero
potute evitare le problematiche occorse in seguito quali la sepsi catetere-correlata, I'incarceramento
del catetere e in ultimo la persistenza del fibrin sleeve con sua conseguente calcificazione.

Le complicanze piu temibili legate alla persistenza nel lume vascolare di queste formazioni calcifiche
sono la sovrainfezione, la trombosi e I'embolizzazione nel circolo polmonare. Tra queste in
letteratura sono descritti solo tre casi di embolizzazione [38, 40] specificatamente per il CFS.

Il trattamento di questa condizione & raccomandato solamente per le forme sintomatiche; si € visto
che la rimozione o distruzione del fibrin sheath prima della sostituzione del CVC pud prevenire futuri
malfunzionamenti oltre che la calcificazione dello stesso che ne renderebbe piu ostica la sua
rimozione. Le strategie tipiche includono la distruzione mediante angioplastica percutanea,
I'infusione di trombolitici o lo stripping del fibrin sheath. E da considerare che tali metodiche
potrebbero non essere sufficienti a rimuovere un cast fibrin sheath calcificato, aumentando per il
resto il rischio di embolizzazione polmonare; per tale motivo, soprattutto se presente concomitante
infezione del CFS, & indicata la rimozione chirurgica.

Da una revisione sistematica della letteratura, nel 2020 Matusik et al. [38] hanno evidenziato
unicamente 8 casi di CFS, in 7 articoli selezionati, in pazienti in trattamento emodialitico, sottoposti
a rimozione del CVC.

Nonostante la condizione clinica descritta in questo lavoro sia particolarmente rara, &€ un’evenienza
che va tenuta in considerazione, soprattutto in pazienti emodializzati cronici che hanno subito vari
interventi di sostituzione, che presentano CVC da lungo tempo con eventuali infezioni correlate al
catetere. Per quanto rara, le complicanze ad essa associata possono risultare anche di non facile
gestione.
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