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Use of ECG-EC in the positioning of central venous catheters

Central venous catheters (CVC| are widely used in clinical practice for the

administration of chemotherapy, parental nutrition, hemodynamic monitoring, electrocardio- tario (ECG-EC),
and hemodialysis. International guidelines have defined the right internal ju- graphy [ECECG), | Posizionamento
gular vein as the preferred site of CVC insertion and underline that accurate Electrocardio- di catetere

positioning of the catheter tip is essential to maximize the blood flow and
reduce long-term complications. Endocavitary electrocardiography (EC-ECG)
improves the accuracy of cathefer tip positioning without increasing the pla-
cement time by the recognition of typical P wave patterns during catheter in-
sertion: the normally shaped P wave identifies the mid to upper superior vena
cava, the widest P wave may be used to place the CVC tip at the superior
vena cava-right atrium junction, and biphasic P waves identify the location of
the right atrium. Because of its simplicity and safety, EC-ECG should always
be considered during CVC placement, especially if other means of verifying
correct CVC insertion are not available.

centrale sotto
controllo elettro-
cardiografico
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central line
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INTRODUZIONE

L'incannulamento dei vasi venosi centrali rappresen-
ta una procedura introdotta per la prima volta nella

ratica clinica negli anni '50 e successivamente per-
Fezionoto da Seldinger tramite I'vtilizzo di una guida
metallica, ha permesso un approccio facile e sicuro
al sistema venoso centrale (1). Si tratta di una tecni-
ca comunemente utilizzata nella pratica clinica, tan-
to che un catetere venoso centrale (CVC) & presente
nell'8% dei pazienti ospedalizzati e oltre 5 milioni
di CVC vengono posizionati ogni anno soltanto negli
Stati Uniti (2, 3): I'impiego di un CVC viene, infatti,
comunemente richiesto per la somministrazione di far-
maci chemioterapici e/o irritanti le vene periferiche,
per la nutrizione parenterale, per la plasmaferesi, per
il monitoraggio della pressione venosa centrale e per
la terapia emodialitica (HD). L'incannulamento veno-

so centrale rappresenta in nefrologia una procedura
fondamentale per ottenere un accesso vascolare nei
pazienti dializzati cronici con scarso patrimonio va-
scolare periferico e/o che hanno esaurito i vasi per
il confezionamento di fistole artero-venose, ma anche
nel corso dell'insufficienza renale acuta & indispen-
sabile al fine di ottenere rapidamente un idoneo ac-
cesso al torrente ematico. Il correfto posizionamento
della punta del CVC e la sua verifica, sono indispen-
sabili sia al fine di eliminare la possibilitd di malpo-
sizionamenti (possibili cause di complicanze, anche
gravi) (Tab. 1) sia al fine di ottenere un flusso ematico
“adeguato”, tale da permettere un‘idonea dose dia-
litica. Scopo di questo lavoro & quello di evidenziare
la semplicita e la duttilita di una metodica (|’elettrocar-
diografia endocavitaria) di valutazione del posiziona-
mento della punta del CVC.
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TABELLA | - POSSIBIL COMPLICANZE CONSEGUENTI ALL'ER-
RATO POSIZIONAMENTO DEL CATETERE VENO-
SO CENTRALE (CVC) (MA ANCHE DEL SOLO
FILO GUIDA)

- incannulamento arterioso;

- aritmie cardiache;

- perforazione della vena cava superiore, delle vene iliache e della
vena cava inferiore;

- perforazione atrio o ventricolo destri;

- morte;

- malfunzionamento del CVC.

SCELTA DELLA SEDE DI INSERZIONE DEL CVC

La scelta della sede di inserzione di un CVC dipende
da numerosi fattori quali | habitus corporeo del paziente,
la presenza di una patologia vascolare o di un’anatomia
atipica e la necessita di evitare specifiche complicanze
in pazienti a rischio (p. es., il rischio di pneumotorace
nei pazienti affetti da broncopneumopatia cronica ostrut-
tiva severa o con anamnesi positiva per trombosi delle
vene profonde). La sede di inserzione del CVC influenza,
inoltre, la funzione del catetere stesso, & correlata con le
complicanze a lungo termine e influenza i possibili futuri
siti per la creazione di un accesso vascolare definitivo: le
sedi classiche di inserzione dei CVC sono la vena giugu-
lare, la succlavia e la femorale (4, 5).

Le Linee Guida K/DOQI 2006 raccomandano la
venipuntura della vena giugulare interna destra come
sito di prima scelta per il posizionamento dei CVC,
in quanto tale sede offre una via diretta verso I'atrio
destro, presenta una minore incidenza di complicanze
durante il posizionamento del catetere e una pib bassa
incidenza di stenosi e trombosi dei vasi venosi centrali
(particolarmente frequenti, invece, quando il CVC vie-
ne posizionato nella vena succlavia) (6-8). Tali Linee
Guida non indicano altrettanto chiaramente quale sia
il sito di seconda scelta per il posizionamento del CVC
da HD, sito che dipende soprattutto dalle caratteristi-
che del paziente (9): in particolare, le vene succlavie
destra e sinistra hanno mostrato una minore incidenza
di bassi flussi e, probabilmente, meno trombosi rispetto
alla vena giugulare interna ed esterna di sinistra (10).
Tuttavia, un CVC non dovrebbe essere posizionato nel-
le vene succlavie di nessun lato, se vi & la possibilita
di confezionare una fistola nativa/protesica sull’arto
superiore, poiché il rischio di stenosi su tali vasi pud
impedire il confezionamento di un accesso vascolare
definitivo (6). Allo stesso modo, un CVC non dovrebbe
mai essere posizionato sullo stesso lato di una fistola in
fase di maturazione (6).

La vena femorale presenta la maggiore incidenza di
complicanze infettive rispetto alle altre vene centrali:

la decisione di utilizzarle per un cateterismo long-ferm
deve essere presa tenendo conto che una steno-trom-
bosi delle vene iliache pud precludere la possibilita di
ricevere un trapianto di rene ().

Poiché la vena giugulare interna destra viene unani-
memente indicata come il sito di scelta per il posiziona-
mento dei CVC, questo lavoro fa esclusivo riferimento
a fale sede di inserzione (@ meno che eventuali ecce-
zioni non vengano chiaramente indicate).

POSIZIONE IDEALE DELLA PUNTA DEL CVC: CATETERI TEM-
PORANEI E CATETERI A LUNGO TERMINE

Le Linee Guida K/DOQI 2006 raccomandano, dopo
il posizionamento di un CVC, di verificare il corretto
posizionamento della punta (tip) e di identificare even-
tuali complicanze, prima di procedere al suo utilizzo e
all’eventuale scoagulazione del paziente (6). Il posizio-
namento della punta del CVC in sede idonea consente
da un lato di ottenere il migliore funzionamento possibile
del catetere con flussi ematici adeguati (>300 mL/min)
e, dall'altro, di ridurre il rischio di complicanze (princi-
palmente traumatiche e trombotiche). In accordo con le
Frinc(ifoli Linee Guida nefrologiche e anestesiologiche,
a sede ideale di alloggiamento della punta del catetere
differisce tra CVC temporanei e permanenti. | cateteri
temporanei, infatti, vengono anche definiti cateteri ca-
vali, in quanto la sede di alloggiamento ideale per la
loro punta & la vena cava superiore 2-3 cm al di sopra
della giunzione atriocavale, con un decorso parallelo a
quello della vena cava stessa. Tale sede e tale decorso
sono indicati in tale tipologia di cateteri, in quanto, trat-
tandosi solitamente di CVC rigidi/semirigidi con estre-
mitd “appuntita”, si evitano possibili danni/perforazioni
della parete venosa o cardiaca (6, 11-14).

| CVC permanenti (definiti anche a lungo termine,
cuffiati o tunnellizzati) sono costruiti, invece, con ma-
teriali pit morbidi, presentano punta smussa e devono
avere la tip posizionata nell’atrio destro (cosiddetti ca-
teteri atriali), preferibilmente nella sua porzione cen-
trale (6, 9). Tale sede non espone a rischi di perfora-
zione cardiaca e consente flussi ematici piU elevati e
una maggiore durata nel tempo per il rischio minore
di malfunzionamento e di stenotrombosi rispetto alla
vena cava superiore (6, 15, 16).

CONTROLLO DELLA POSIZIONE DELLA PUNTA DEL CVC

Esistono vari metodi per verificare la sede della punta
del catetere:

1) Reperi anatomici

2) Radiografia (Rx) del torace

3) Fluoroscopia
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4) Ecocardiografia trans-esofagea
5) Registrazione elettrocardiografica endocavitaria

Reperi anatomici. || posizionamento della punta del
CVC sulla base dei soli reperi anatomici (il 4° spazio
infercostale destro corrisponde alla proiezione sulla
parete toracica dello sbocco della vena cava superio-
re nell’atrio) rappresenta una procedura imprecisa e,
quindi, sconsigliata (17,18): doverosa & |'esecuzione
di una Rx torace postinserzione (6).

Rx torace. La Rx torace & sufficiente e necessaria nel
controllo della localizzazione della punta dei CVC tem-
poranei, in quanto, essendo, di solito, tali cateteri po-
sizionati al letto del paziente, non & possibile ricorrere
alla fluoroscopia durante I'inserzione del CVC (6). Tutto-
via, pur essendo la Rx torace la tecnica pit diffusamente
utilizzata per il controllo del posizionamento della punta
e delle possibili complicanze precoci del CVC tempora-
neo, recenti studi ne mettono in discussione |'adeguatez-
za, soprattutto se effettuata in posizione supina (17, 19).
Tale tecnica mantiene, tuttavia, la sua validitd in assenza
di un controllo fluoroscopio o eletirocardiografico endo-
cavitario e rimane, almeno in lalia, la metodica mag-
giormente accessibile in tutte le realtd territoriali ospe-
daliere pubbliche e private. Alcuni recenti studi, inoltre,
sembrerebbero indicare che il numero di centimetri di
catetere che bisogna inserire nel vaso venoso, a partire
dal sito di puntura della cute, pud essere calcolato nella
fase pre-operatoria grazie all’ausilio di opportuni punti
di repere radiologici su una radiografia antero-posterio-
re del torace (20, 21). Tuttavia, tali studi non presentano
un confronto della metodica con uno standard di riferi-
mento (fluoroscopia o ecocardiografia trans-esofageo)
e forniscono al momento solo dati indicativi. Nei casi
in cui, invece, il CVC temporaneo venga posizionato
sotto guida fluoroscopia, la Rx torace postinserzione &
di scarsa utilita, in quanto eventuali malposizionamenti
o complicanze vengono individuati dalla scopia durante
la procedura di inserzione (22).

Fluoroscopia. Le Linee Guida nefrologiche internazio-
nali indicano che il corretto posizionamento nellatrio
destro delle punte dei CVC a lungo termine dovrebbe
essere sempre confermato mediante fluoroscopia: da
cid potrebbe essere desunto che i cateteri tunnellizzati
dovrebbero essere posizionati esclusivamente in sala
angiografica, in sala operatoria o in sala radiologica
(dove &, in genere, disponibile un fluoroscopio) (6). La
Hluoroscopia rappresenta indiscutibilmente la modalita
piU sicura per il corretto posizionamento del CVC, in
quanto consente un controllo realtime della posizione
della guida metallica e del catetere, riconosce preco-
cemente eventuali complicanze legate alla procedura
inferventistica ed & di semplice esecuzione. In realtd, il
posizionamento dei CVC da parte del nefrologo avvie-
ne, di solito, in ambienti differenti dalla sala operato-

ria (saletta chirurgica di reparto, ambulatorio, letto di
degenza, ecc.) (23, 24). Come gid accennato, per i
CVC temporanei non & obbligatorio (sebbene sia con-
sigliato, ove possibile) ricorrere alla fluoroscopia du-
rante |'inserzione del CVC, ma & sufficiente verificare il
corretto posizionamento della punta del catetere nella
vena cava superiore mediante una Rx torace, prima di
iniziare la terapia dialitica (6).

Ecocardiografia  trans-esofagea. L'ecocardiografia
trans-esofagea viene considerata da alcuni Autori, insie-
me alla fluoroscopia, il “gold standard” per verificare la
posizione delle punte dei CVC, ma il suo utilizzo viene
limitato prevalentemente agli studi scientifici e agli inter-
venti cardiochirurgici piuttosto che alla pratica clinica
“tout court”, in quanto, a differenza delle altre metodi-
che, & scarsamente accessibile e alquanto invasiva (17).

Eletirocardiogramma  endocavitario. ~ Nonostante
le principali Linee Guida infernazionali consiglino la
fluoroscopia come metodica di riferimento per il posi-
zionamento dei CVC long-term, tale raccomandazione
non risulta sempre applicabile nelle realta nefrologiche
italiane a causa di difficoltd organizzative e struttura-
li (23, 24): infatti, il posizionamento del CVC da HD,
soprattutto di quello tunnellizzato, & una procedura pre-
valentemente ad appannaggio del nefrologo, piuttosto
che di altre figure specialistiche (rianimatore, radiologo
interventista, chirurgo vascolare) che, avendo scarsa di-
mestichezza con le tipologie e le dimensioni dei CVC
long-term utilizzati per la terapia dialitica, preferiscono
non posizionarli. Tuttavia, poiché nelle sale cateteri delle
unita di nefrologia non & generalmente presente il fluoro-
scopio e siccome non & sempre facile avere la disponibi-
litd della sala angiografica o della sala operatoria cen-
trale, la RX torace e |'elettrocardiografia endocavitaria
(ECG-EC) rappresentano le metodiche maggiormente
utilizzate per il controllo del corretto posizionamento del
CVC. | primi studi di elettrofisiologia endocavitaria me-
diante uso di CVC risalgono al 1949 (25) e 'ECG-EC,
basato su ben noti principi elettrocardiografici, & stato
inizialmente utilizzato nella pratica clinica neurochirur-
gica per la definizione del posizionamento di shunts
ventricolo-atriali, in piccoli pazienti affetti da idrocefalo
congenito (26). Solo successivamente & stato utilizzato
in ltalia per il controllo dell'esatto posizionamento della
punta dei CVC in ambito pediatrico (27, 28), ove Iuti-
lizzo reiterato delle radiazioni non era consigliato. Nel
1993 & segnalato per la prima volta I'utilizzo del'ECG-
EC in un piccolo numero di pazienti uremici sottoposti a
incannulamento della vena giugulare interna per emo-
dialisi (29), mentre, successivamente, tale tecnica veniva
applicata in un pib consistente numero di pazienti ure-
mici soffoposti a incannulamento della vena giugulare
interna (30) e riproposta da numerosi Autori (31-34).
L'efficacia e I'applicabilits del’ECG-EC sono state, inol-
tre, confermate sia da studi randomizzati controllati, che
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Fig. 1 - Sistema di conduzione elettrica intra-cardiaco.
1 = Nodo seno-atriale; 2 = Nodo atrio-ventricolare; 3 = Fascio di His; 4 =
Branca destra; 5 = Branca sinistra; 6 = Vena cava superiore; 7 = atrio destro.

hanno dimostrato la superioritd di questa tecnica rispetto
ai soli punti di repere anatomici (35), sia da studi di con-
fronto con I'ecocardiografia trans-esofagea, che hanno
permesso una piU cerfa interpretazione della tecnica
stessa (36-38). Attualmente sia la letteratura che la giuri-
sprudenza non affrontano il problema della rinuncia alla
fluoroscopia/radiografia foracica in caso di esecuzione
di ECG-EC: in ogni caso, il tracciato ECG oftenuto deve
essere allegato alla cartella clinica, al fine di documento-
re I'esatto posizionamento della punta del CVC.

ECG-EC: BASI TEORICHE E INTERPRETAZIONE DELLA REGI-
STRAZIONE

L'utilizzo della punta del CVC come elettrodo esplo-
ratore o, in altre parole, come derivazione endoca-
vitaria, & il fondamento della tecnica dellECGEC e
permette di seguire “passo per passo” la posizione del
catetere nel corso dell'impianto e di valutarne il corret-
to posizionamento. Il CVC, quando & riempito di solu-
zione salina (iso o ipertonica), si comporta come un
oftimo conduttore elettrico, mentre la punta dello stesso
(che indica il livello di esplorazione) funziona come
elettrodo esploratore.

LECG-EC registra le modificazioni dell’'onda P (rap-
presentazione grafica dell’attivazione elettrica degli
atri o atriogramma) che si verificano con i movimenti di
avanzamento e retrazione del CVC all’interno del vaso

venoso centrale; la valutazione delle differenti morfolo-
gie assunte dall’'onda P permette di comprendere |'e-
satto punto in cui il tip del catetere si trova rispetto al
nodo seno-afriale (situato a livello dello sbocco della
vena cava superiore nell’atrio destro o giunzione atrio-
cavale), che rappresenta il punto di partenza dell’attivi-
ta elettrica cardiaca (Fig. 1). In pratica, se il catetere &
collegato alla derivazione V1 o V2 di un eleftrocardio-
grafo e la sua punta si trova a livello della vena cava
superiore, I'onda P mostra una deflessione negativa,
in quanto il vettore di depolarizzazione atriale, che
va dal nodo seno-atriale al nodo atrio-ventricolare, si
allontana dall’elettrodo esplorante, mentre il voltaggio
(cioé I'ampiezza dell’'onda P) & tanto pit basso quanto
pib la punta & distante dal nodo del seno (vena cava
superiore medio-alta). Man mano che la punta del
catetere si avvicina al nodo seno-atriale, la depolariz-
zazione atriale & letta sempre come una deflessione
negativa, ma di ampiezza tanto maggiore quanto pit
la punta del CVC si avvicina al tessuto nodale (giun-
zione aftrio-cavale) (Fig. 2). Quando la punta del CVC
(eletrodo  esplorante) supera il nodo seno-atriale e
giunge nell’atrio destro, I'atriogramma mostra un’onda
P bifasica, prima positiva e poi negativa (atrio destro
medio-alto): la fase positiva, inizialmente di piccole
dimensioni (basso voltaggio) (Fig. 3), risulta progressi-
vamente di ampiezza maggiore man mano che la pun-
ta del CVC progredisce dentro |'atrio, mentre la fase
negativa fende, al contempo, a ridursi (Fig. 4) fino a
scomparire (atrio basso). Se, poi, |'elettrodo esplorato-
re viene posizionato a livello della vena cava inferiore,
I"'ampiezza dell’onda P risulta di minore voltaggio (in
quanto distante dal nodo del seno) e totalmente posi-
tiva, poiché tutti i vettori della depolarizzazione degli
atri sono sempre orientati in basso (vena cava inferio-
re) (Fig. 5A). Se I'elettrodo esploratore giunge a livello
intraventricolare destro, a contatto con |'endocardio,
I'ECG-EC registra un’onda di lesione subendocardica
rappresentata da un sopraslivellamento del tratto ST
(ventricolo destro) (Fig. 5B). L'assenza di segnale elet-
frico, invece, deve indurre I'operatore a sospettare che
il CVC non sia posizionato all'interno del vaso sangui-
gno o che la punta del CVC abbia perforato la parete
del vaso. In tal modo, la colonna liquida di soluzione
salina all’interno del catetere, non trovandosi immersa
in un liquido biologico elettricamente attivo, perde la
sua capacita di elettrodo esplorante.

In base a quanto finora detto, la punta dei CVC fem-
poranei deve, pertanto, essere posizionata in modo da
oftenere un’onda P negativa e di basso voltaggio (vena
cava superiore medio-alta), mentre quella dei CVC de-
finitivi deve essere posizionata in modo da oftenere
un’onda P bifasica (atrio destro medio-alto).
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Vena Cava Superiore Medio

Giunzione atrio cavale — alto atrio dx
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Fig. 5 - Punta del CVC nella vena cava inferiore A e nella parete ventricolare

destra (B).

Fig. 6 -

Fig. 4 -

IMATERIALE NECESSARIO E TECNICHE DI MISURAZIONE

Il materiale indispensabile per effettuare 'ECG-EC &

rappresentato da:

a) CVC dotato di tappi emostatici perforabili (“injec-
tion cap”);

b) due siringhe da 10-20 mL, piene di soluzione sali-
na, prowviste del proprio ago;

c) una flebo da 100 mL di soluzione fisiologica;

d) cavo elettrico sterile dotato di due pinzette “a coc-
codrillo” alle estremitd;

e) un elettrocardiografo.

Lla procedura di esecuzione del posizionamento di

un CVC (consigliabile la guida ecografica real time)
e della valutazione della punta tramite ECGEC pud
essere esemplificata in sette punti:

1) eseguire un ECG di superficie di 12 derivazioni
per verificare che il paziente sia in ritmo sinusale;
in assenza di tale conferma & consigliabile usare
un altro metodo di controllo per la valutazione del
posizionamento della tip del CVC;

2) posizionare il CVC con ecoguida nella vena giu-
gulare interna e verificare la presenza di flusso
“libero” nel/i lume/i;

3) lavare entrambi i lumi con fisiologica per elimi-
nare eventuali bolle daria e posizionare gli “in-
jection cap”;

4) pungere con le due siringhe piene di fisiologica i
due tappi emostatici perforabili e far defluire 2-3
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mL di soluzione fisiologica in ogni lume;

5) connettere (mediante il cavo di connessione) I'ago
metallico con la derivazione V1 o V2 dell’elettro-
cardiografo (applicare eventualmente gel sterile
per agevolare la conduzione elettrica a livello del
morsetto del cavo di connessione);

6) procedere alla registrazione ECG endocavitaria
iniziando dal lume distale;

7) la tecnica di registrazione & molto semplice e con-
siste nel collegare il catetere riempito si soluzione
salina alla derivazione scelta dell’elettrocardio-
grafo (V1 o V2); il collegamento viene effettuato
mediante un apposito cavo di connessione tra la
derivazione e un ago collegato a una siringa ri-
empita di soluzione?isiologico e inserito nel tappo
di chiusura perforabile del catetere. In alternati-
va, anche la guida metallica pud essere utilizzata
come elettrodo esploratore per eseguire la regi-
strazione endocavitaria; in tal caso, il filo guida
viene collegato direttamente alla derivazione V1/
V2 con un cavo di connessione sterile (Fig. 6). Al-
cuni cateteri vengono gida dotati dalla casa pro-
duttrice di guide metalliche che si introducono nei
lumi per eseguire le registrazioni ECG-EC: I'uso
di queste anime metalliche consente una visualiz-
zazione piv nitida dell’'onda P, ma necessita di at-
tenzione nel tenere la punta a J metallica in stretta
vicinanza della punta del CVC e di avanzare o
ritirare contfemporaneamente il catetere e la guida
metallica.

CONCLUSIONI

L'ECG-EC & una metodica semplice che pud essere
utilizzata con successo anche da chi non ha grande
esperienza elettrocardiografica (ogni nefrologo deve
essere in grado di riconoscere e descrivere i trafti basi-
lari di un ECG): appunto per la sua semplicita, la tecni-
ca ECG-EC ¢ facilmente riproducibile e non necessita
di dispositivi particolari, in quanto utilizza lo strumen-
tario gid normalmente presente in sala chirurgica per
il monitoraggio del paziente e non amplifica, pertanto,
né il costo né il tempo di posizionamento del catetere.
E stato, infatti, dimostrato che |'utilizzo del'ECG-EC in
corso di posizionamento di CVYC aumenta di 1 minu-
to il tempo mediano di durata della procedura (35).
'ECG-EC si & dimostrato, inoltre, sicuro ed efficace e
caratterizzato da un rapporto costo-beneficio piv favo-
revole rispetto alle altre metodiche (in particolare rispet-
to alla Rx torace), in quanto non prevede I'utilizzo di
radiazioni, evita i malposizionamenti e i conseguenti ri-
posizionamenti dei CVC e riduce l'incidenza di aritmie
cardiache. Anche in sede extraospedaliera, come, per
esempio, nel caso di emergenze gestite in ambulanza,

il controllo con ECG-EC per |'impianto dei CVC ha di-
mostrato di essere una metodica applicabile e sicura,
capace di ridurre in modo significativo il numero di
malposizionamenti del catetere (39). Inoltre, analoga-
mente alla fluoroscopia, 'ECG-EC & |'unica metodica
che permette di seguire in tempo reale il posizionamen-
to della punta del CVC, tramite le variazioni morfologi-
che che |'onda P presenta nel progredire verso |'atrio.
Tutte queste caratteristiche fanno del'ECG-EC una me-
todica il cui utilizzo & altamente consigliabile nel corso
del posizionamento di un CVC. L'unico grande limite
di impiego della metodica ECGEC & rappresentato
dall’assenza di un‘onda P all'ECG basale (fibrillazio-
ne atriale, aritmie sopraventricolari, pazienti portatori
di pacemaker), in quanto la visualizzazione cﬁall'otrio—
gramma sul monitor ECG & essenziale per |'applicazio-
ne della metodica.

TEST DI VERIFICA

1) Qual & la sede di inserzione dei CVC permanenti
raccomandata dalle Linee Guida internazionali?

a) Vena femorale

b) Vena succlavia destra

c) Vena giugulare interna sinistra

d) Vena giugulare interna destra

e) Vena giugulare interna destra e vena giugula-

re interna sinistra.

2) Secondo le Linee Guida, mediante quale meto-
dica dovrebbe essere sempre verificata la posizio-
ne della punta dei CVC permanenti?

a) Reperi anatomici + Rx Torace

b) Ecocardiografia transesofagea

c) ECG endocavitario

d) Fluoroscopia

e) Tutte le precedenti.

3) Secondo le Linee Guida, mediante quali meto-
diche dovrebbe essere preferibilmente verificata la
posizione della punta dei CVC temporanei?

a) Fluoroscopia (se disponibile)

b) ECG endocavitario + Rx Torace

c) Rx Torace

d) Fluoroscopia (se disponibile) + ECG endoca-

vitario

e) Fluoroscopia + Rx Torace.

4) Dove risulta essere posizionata la punta del
CVC nel momento in cui la derivazione ECG pre-
scelta registra un‘onda P bifasica?

a) Atrio destro basso

b) Atrio destro medio-alto

c) Vena cava superiore

d) Giunzione atrio-cavale

e) Ventricolo destro.

© 2012 Societd Italiana di Nefrologia - ISSN 0393-5590 55



Elettrocardiografia endocavitaria nel posizionamento dei cateteri venosi centrali

5) Dove risulta essere posizionata la punta del
CVC nel momento in cui la derivazione ECG-ED pre-
scelta registra un sopraslivellamento del tratto ST?

a) Ventricolo destro

b) Atrio destro medio-alto

c) Vena cava superiore

d) Giunzione atrio-cavale

e) Atrio destro basso.

6) Qual é la principale controindicazione all'uti-
lizzo dell’ECG-EC?

a) Fibrillazione atriale

b) Aritmie sopraventricolari

c) Ritmo da pacemaker

d) Tutte le precedenti

e) Nessuna delle precedenti.

7) Quali sono le derivazioni elettrocardiografi-
che utilizzate nella registrazione endocavitaria?

a) Qualsiasi derivazione

b) V1-V2

d V2v3

d) V3-v4

e) VA5,

8) Al fine di effettuare 'ECG-ED i lumi del CVC
sono riempiti con:

a) Glucosata al 5%

b) Glucosata al 10%

c) Soluzione fisiologica

d) Soluzione ipertonica

e) Soluzione fisiologica o soluzione ipertonica.

9) Secondo le Linee Guida, la sede idedle di al-
loggiamento della punta di un CVC permanente é:

a) A livello cavale

b) A livello cavale basso

c) A livello atriale

d) A livello ventricolare

e) Qualsiasi livello.
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