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ALCUNE CONSIDERAZIONI CLINICHE PRELIMINARI 
SULLA TROMBOSI CATETERE-CORRELATA (CRT)

• È un fenomeno ben diverso dalla trombosi non correlata a catetere (CRT clinica = 
esasperazione di un evento fisiopatologico inevitabile)

• L’unica CRT da prendere in considerazione è quella sintomatica: 
• le CRT asintomatiche spesso non sono trombosi, ma guaine connettivali
• la storia naturale della CRT asintomatica è diversa dalla CRT sintomatica

• La CRT sintomatica è una complicanza con incidenza moderata (1-10 %), ma con rischio 
minimo di mortalità (0.05%), costo relativamente basso (<2000 euro per episodio), e quasi 
sempre senza effetti negativi sull’utilizzo del dispositivo

• Purtroppo però la CRT è fonte di ansietà nel paziente e nei curanti, nonché di problemi 
logistici a meno che la gestione dell’evento non sia standardizzata  



ALCUNE CONSIDERAZIONI CLINICHE PRELIMINARI 
SULLA GUAINA FIBROBLASTICA (FS) 

• È un fenomeno fisiopatologico innocuo, inevitabile per qualsiasi accesso venoso

• Si tratta della «reazione da corpo estraneo» del sangue nei confronti di qualsiasi oggetto 
inerte che sia immerso nel torrente circolatorio per un tempo sufficiente

• Ha rilevanza clinica soltanto per tre problematiche:

• Rischio di malfunzione del catetere (se coinvolge la punta): EVENTO RARO

• Rischio di difficoltà alla rimozione del catetere: EVENTO MOLTO RARO

• Rischio che la guaina sia scambiata per una trombosi: EVENTO ASSAI FREQUENTE



A PROPOSITO DELLA DIAGNOSI DI TROMBOSI

• Confusione terminologica

• Confusione diagnostica

• Ruolo oramai preponderante della ecografia 

• Raccomandazioni



PRIMO PROBLEMA: CONFUSIONE 
TERMINOLOGICA

• Nella letteratura anglosassone, si parla di ‘thrombotic occlusion’ dei 
dispositivi di accesso venoso

• In realtà, TROMBO (THROMBUS) e COAGULO (CLOT, or 
COAGULUM) sono cose ben diverse: quindi, la CRT e la occlusione del 

catetere da coaguli sono complicanze completamente diverse in termini di 
prevenzione e trattamento



SECONDO PROBLEMA: CONFUSIONE 
DIAGNOSTICA

• La guaina fibroblastica o ‘fibroblastic sleeve’ (FS) (precedentemente nota con il nome 
inappropriato di ‘guaina di fibrina’ o ‘fibrin sleeve’) viene oggi SISTEMATICAMENTE 
scambiata per CRT asintomatica da parte di radiologi, angiologi, ecografisti, chirurghi 
vascolari, e cosiddetti ’esperti’ di accessi venosi

• Ciò comporta una sovraindicazione inaccettabile nella indicazione a trattamenti 
antitrombotici

• La guaina è un fenomeno fisiopatologico inevitabile (e innocuo) in qualunque dispositivo 
per accesso venoso,  presente nel 100% dei casi e visibile ecograficamente nel 30-40%
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RUOLO ORAMAI PREPONDERANTE DELLA 
ECOGRAFIA:  VANTAGGI

• La ecografia consente di visualizzare catetere, parete vasale e immagini 
intravascolari (CRT o FS) con minimo costo, minima invasività, con 
semplice manovra ‘bedside’

• Lo studio ecografico è particolarmente facile nel caso dei PICC-port

• La ecografia consente la differenziazione tra CRT e FS sulla base della 
ecogenicità e della morfologia; la ecocardiografia consente la 

differenziazione tra CRT (trombi atriali) e FS (cosiddetta ‘fibrin tail’)



DIAGNOSI DI CRT

Particularmente facile con i PICC- port,  

poiché le vene del braccio sono facili da esplorare



RUOLO ORAMAI PREPONDERANTE DELLA 
ECOGRAFIA: SVANTAGGI

• La disponibilità immediata di sonde ecografiche ’bedside’ e la non-invasività 
della manovra inducono ad esami ecografici periodici non giustificati in 
pazienti asintomatici, con conseguenze negative:

• Diagnosi accidentale di FS, che viene sistematicamente scambiata per CRT 
asintomatica, il che comporta trattamenti inappropriati

• Diagnosi accidentale di CRT asintomatica ‘vera’, il che spesso comporta 
trattamenti di dubbia indicazione, che altrimenti non sarebbero stati presi 
in considerazione



RACCOMANDAZIONI

• Eseguire eco-color-doppler soltanto se il paziente ha segni o sintomi sospetti per CRT

• Conoscere la diagnosi differenziale ecografica tra CRT e FS

• Ricorrere a esame TC con mdc soltanto in casi molto particolari, nel paziente adulto
(trombo non visualizzabile interamente, poiché la ‘coda’ si perde in direzione della vena cava 
superiore o in direzione della vena iliaca interna/vena cava inferiore)

• Porre indicazione al trattamento soltanto dopo la diagnosi, ovvero:
• Mai – in caso di FS

• Sempre – in caso di CRT sintomatica

• In pazienti selezionati – in caso di CRT asintomatica



A PROPOSITO DEL TRATTAMENTO DELLA 
TROMBOSI

• Trombolisi locale?

• Quale trattamento antitrombotico?

• Rimuovere il dispositivo per accesso venoso?

• Per quanto tempo continuare il trattamento?

• Raccomandazioni



TROMBOLISI LOCALE?

• Soltanto in casi eccezionali. 

• Infatti:

• È efficace soltanto se attuata precocemente (nelle prime 48 ore)

• Richiede la infusione del trombolitico (rTPA) all’interno del trombo

• Il dosaggio di rTPA è pari al 50% del dosaggio sistemico, ma pur 
sempre rischioso



QUALE TRATTAMENTO ANTI-TROMBOTICO?

• Iniziare il trattamento appena possibile, usando il farmaco antitrombotico a dosaggio 
terapeutico pieno (salvo situazioni di piastrinopenia o alto rischio emorragico, etc.)

• Vengono attualmente preferiti come prima opzione i preparati sottocute 
(enoxaparina 100 unità/kg/12 ore, tinzaparina 175 unità/kg/24 ore, fondaparinux 7.5-

10 mg secondo il peso corporeo, etc.)

• Salvo controindicazioni, il trattamento a dosaggio pieno va protratto per 2-3 
settimane, monitorando la risoluzione del quadro ecografico e clinico



QUALE TRATTAMENTO ANTI-TROMBOTICO?

• Nella maggior parte dei casi, il trattamento comporta risoluzione dei sintomi 
soggettivi entro 48-72 ore

• Può essere indicata la aggiunta di farmaci analgesici (nei casi più sintomatici)

• Non vi è indicazione ad aggiungere antibiotici

• Non vi è indicazione ad aggiungere farmaci ‘antiedema’ o ‘venoprotettori’ (!)

• Non vi è indicazione a pomate o unguenti o creme locali (!)

• E’ ragionevole rivalutare il paziente – clinicamente ed ecograficamente – dopo 5-7 gg



RIMUOVERE IL PICC-PORT IN CASO DI CRT?

No, tranne casi eccezionali.

Infatti:

- la rimozione del port non accelera la guarigione della CRT

- la rimozione immediata del port può associarsi a mobilizzazione del trombo

- la trombosi non si associa quasi mai a malfunzionamento del port che quindi può essere utilizzato per il 
suo scopo senza interruzioni

- l’eventuale riposizionamento del port dopo la rimozione del primo potrebbe comportare difficoltà di 
accesso + nuovo rischio di CRT
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TUTTE LE LINEE GUIDA DAL 2007 AD OGGI SONO CONCORDI A 
PROPOSITO: IL PORT NON VA RIMOSSO IN CASO DI CRT

Il PICC-port va rimosso solo in casi speciali:

Infezione catetere-correlata concomitante (evenienza assai rara)

Malfunzione del port da ostruzione causata dalla CRT (quando la CRT si è verificata in 
corrispondenza della punta del catetere): tipicamente, a causa di malposizione secondaria

PICC-port non più utilizzato per fine uso

Ostruzione venosa persistente e/o sintomi persistenti dopo una settimana di trattamento

Comunque, il PICC-port va rimosso soltanto dopo aver iniziato il trattamento da 3-7 gg (e 
controllando la evoluzione/morfologia ecografica)



PER QUANTO TEMPO VA CONTINUATO IL 
TRATTAMENTO?

• Dopo le prime 2-3 settimane a dosaggio terapeutico, se i sintomi sono regrediti 
completamente e se il quadro morfologico si è quasi normalizzato, si passa a 
trattamento antitrombotico a dosaggio profilattico (utilizzando LMWH, 
fondaparinux opp. DOAC)
• Il dosaggio profilattico va proseguito per almeno tre mesi (anche se nel frattempo si è tolto 

il DAV)

• Se il DAV rimane in sede oltre tre mesi, la profilassi va continuata fino alla rimozione del 
DAV per fine uso

• Se la profilassi continua per molti mesi, preferire i DOAC
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RACCOMANDAZIONI

• Iniziare il trattamento non appena fatta la diagnosi ecografica di CRT sintomatica: 
dosaggio terapeutico di LMWH opp. fondaparinux per 2-3 settimane

• Rimuovere il PICC-port soltanto se infetto, o inutile, o malfunzionante

• Ricontrollare il paziente (es. ogni settimana) e passare a dosaggio profilattico dopo 2-3 
settimane, se vi è regressione dei sintomi e riduzione del quadro morfologico

• Continuare la profilassi per tre mesi o – se a tre mesi il PICC-port è ancora in sede –
fino alla rimozione del dispositivo



A PROPOSITO DELLA PREVENZIONE DELLA 
TROMBOSI

• Quando è indicata la prevenzione farmacologica?

• Come può influire sul rischio di CRT la tecnica di inserzione del PICC-port?

• Raccomandazioni



QUANDO È INDICATA LA PREVENZIONE 
FARMACOLOGICA?

• La prevenzione farmacologica di tutti i pazienti candidati ad un port non è giustificata

• La prevenzione farmacologica (dosaggio profilattico di LMWH, fondaparinux, opp. 
DOAC da iniziare il giorno dopo l’impianto) è consigliata nei seguenti casi:

1. Pazienti con nota diatesi trombofilica legata ad alterazioni congenite

2. Pazienti con anamnesi di CRT in occasione di pregressi accessi venosi centrali

3. Pazienti oncologici con anamnesi di trombosi venosa non catetere correlata diagnosticata 
contestualmente alla diagnosi di malattia oncologica o poco prima o dopo tale diagnosi
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COME PUÒ INFLUIRE SUL RISCHIO DI CRT LA TECNICA 
DI INSERZIONE DEL PICC-PORT?

La tecnica di impianto ha un ruolo fondamentale nel ridurre il rischio di CRT.  Strategie provatamente 
efficaci sono le seguenti:

• Scelta della vena di calibro appropriato (per i PICC-port: cateteri 5Fr, quindi vene > 5mm)

• Venipuntura ecoguidata

• Uso di kit di microintroduzione

• Accurato posizionamento intraprocedurale della punta



COME PUÒ INFLUIRE SUL RISCHIO DI CRT LA TECNICA 
DI INSERZIONE DEL PICC-PORT?

La tecnica di impianto ha un ruolo fondamentale nel ridurre il rischio di CRT.  Strategie provatamente 
efficaci sono le seguenti:

• Scelta della vena di calibro appropriato (per i PICC-port: cateteri 5Fr, quindi vene > 5mm)

• Venipuntura ecoguidata

• Uso di kit di microintroduzione

• Accurato posizionamento intraprocedurale della punta

TUTTE RACCOMANDAZIONI GIA’ CONTENUTE NEL PROTOCOLLO SIP-PORT!
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RACCOMANDAZIONI

• Utilizzare la prevenzione farmacologica soltanto se indicata

• Ricordare che l’impiantatore del PICC-port ha la responsabilità di 
adottare in modo consistente le strategie di prevenzione (vedi protocollo 
GAVeCeLT per l’impianto sicuro dei PICC-port): la CRT è una 

complicanza in parte prevenibile proprio nella fase di impianto



CONCLUSIONI



CONCLUSIONI (CRT)

• La CRT è una complicanza frequente, ma che nella maggior parte dei casi: 
(a) ha evoluzione benigna, 

(b) risponde rapidamente al trattamento, 

(c) non si associa ad elevati costi assistenziali, 

(d) non si associa a rischi gravi per il paziente, 

(e) non comporta la interruzione dell’utilizzo del port

• Il rischio di CRT ha una componente non prevenibile (trombofilia del paziente - malattia 
neoplastica) e una componente prevenibile (tecnica di impianto)



CONCLUSIONI (FS)

• Necessità di educazione/formazione per tutti gli operatori sanitari interessati, per renderli 
consapevoli della esistenza della guaina fibroblastica

• Spargete la voce: ancora oggi, molti specialisti (angiologi, radiologi, chirurghi vascolari, 
ecografisti, etc.) e anche molti ‘esperti’ di accessi vascolari ignorano la esistenza della 
guaina fibroblastica!

• Il rischio di prescrizioni (inutili e pericolose) di terapie antitrombotiche 
per immagini intravascolari in realtà riferibili a guaina fibroblastica è un 
rischio reale e frequente



PER SAPERNE DI PIÙ…..



Raccomandazioni pratiche

GAVeCeLT
SIAARTI



www.gavecelt.it



https://journals.sagepub.com/home/jva
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E A PROPOSITO DI PICC PORT….



GRAZIE DELL’ATTENZIONE
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