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Posizionamento della punta del PICC
Il metodo ECG

Antonio La Greca
Dipartimento Scienze Chirurgiche
Università Cattolica - Roma

IL METODO ECG

• Problemi comuni ai CICC
– Esiste una posizione “ideale” ?

– Monitoraggio intraprocedurale per profilassi del malposizionamento primario e dei 
tentativi ripetuti di riposizionamento

– Documentazione della posizione finale della punta

– Costi e inaffidabilità dei metodi standard
• Rx torace

• Fluoroscopia

• Problemi specifici del PICC: l’impianto infermieristico
– Lettura Rx problematica

– Fluoroscopia poco proponibile

– Necessità di un metodo integralmente gestibile dall’operatore

Controllo della punta del PICC

IL METODO ECG

Esiste una posizione “ideale” ?

FDA: 
extracardiaco

Società infusionali:
giunzionale / atriale prossimale

Catetere CORTO
• Trombosi venosa
• Danno intimale (punta contro parete 

venosa)
• Sleeve
• Persistent Withdrawl Occlusion (PWO)
• Erosione/perforazione parete venosa
• Migrazione della punta

IL METODO ECG

Posizione della punta

Catetere LUNGO
• Aritmie
• Lesioni valvolari
• Trombosi atriale
• Tamponamento 

cardiaco

Petersen Am J Surg 1999
Luciani, Radiology 2001
Puel, Cancer 2003
Caers, Support Care Cancer 2005

BILANCIARE

Huygens, Acute Care 1985
Collier, Angiology 1988
Korones, J Pediatr 1996
Robinson, Arch Intern Med 1995
Collier, JACS 1995
Booth, BJA 2001

Fletcher SJ - BJA 2000
“Safe placement of CVCs: where should the tip of the catheter lie ?”

IL METODO ECG

Posizione della punta

ZONA A (giunzione)
- Probabilmente il miglior 

compromesso tra complicanze 
da catetere “corto” e catetere 
“lungo”

- Sicura per accessi sia da destra 
che da sinistra

NAVAN Position Statement for PICCs
1998

IL METODO ECG

CONDIZIONI ESSENZIALI

Catetere parallelo all’asse 
del vaso

Punta “free floating” nel 
lume
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Che si intende per intracardiaco ?

IL METODO ECG

- ATTENZIONE: il pericardio riveste la VCS per un 
tratto in media di 3 cm. (fino a un max di 5)

- La ricerca della posizione extracardiaca può 
comportare un collocamento pericolosamente “alto”
della punta

““In In seekingseeking toto preventprevent thisthis dramaticdramatic butbut rare rare complicationcomplication
are are wewe exposingexposing the the patientpatient toto otherother equallyequally seriousserious butbut
more more insidiousinsidious complicationscomplications ??”” Fletcher SJ - BJA 2000

“Safe placement of CVCs: where should the tip of the catheter lie ?”

IL METODO ECG

Tamponamento cardiaco
Incidenza variabile:Incidenza variabile:

-- aneddoticaaneddotica
-- da 0.00001 a 1.4% nelle poche serie pubblicateda 0.00001 a 1.4% nelle poche serie pubblicate

-- sempre pisempre piùù sporadica con i moderni materialisporadica con i moderni materiali
(segnalazioni recenti relative a materiali rigidi)(segnalazioni recenti relative a materiali rigidi)

Booth, BJA 2001
“Central venous catheterization and fatal cardiac tamponade”

L’E. Orme, BJA 2007
“Fatal cardiac tamponade as a result of a peripherally inserted central 

venous catheter: a case report and review of the literature”

• Incidenza di malposizionamento primario: 2-30%

• Costi e tempi del controllo post-operatorio

• Costi del malposizionamento primario

• Costi e tempi del riposizionamento

• Problema del posizionamento a domicilio

• Problema dell’infermiere

IL METODO ECG

Posizione della punta: problemi logistici Controllo della della punta

• Quando ? 
– Durante la manovra
– Dopo la manovra

• Con che metodo ?

IL METODO ECG

Quali metodiche per il controllo della punta ?

• Metodiche mutuate in buona parte dal mondo dei CVC “diretti”
– Rx torace
– Fluoroscopia
– Reperi anatomici di superficie e antropometria
– Ecografia intraoperatoria dei vasi tributari della vena cava superiore
– Tracking elettromagnetico
– ECG guida

• Per i PICC: alcune problematiche peculiari
– Posizionamento bed-side
– Posizionamento a domicilio ?
– Lettura dell’Rx da parte dell’infermiere ?
– Decorso lungo e tortuoso del catetere (teoricamente maggior rischio di 

difficoltosa progressione e/o malposizione primaria)

IL METODO ECG

ECG-GUIDA – Principi base ECG intracavitario

Modificazioni onda P durante 
progressione dell’elettrodo 
intracavitario dalla periferia al 
cuore

Elettrodo intracavitario “solidale”
con il catetere

Identificazione forma d’onda P 
corrispondente alla posizione 
voluta della punta

GIUNZIONE ATRIO-CAVALE:

- inizio della p massimale 
(Stas, Yeon, Schummer)

- onda p = ½ - 1/3 della 
massimale (Pittiruti-LaGreca)

IL METODO ECG
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ECG-GUIDA – Principi base

IL METODO ECG

Derivazione DII:
- parallela all’asse del vettore di attivazione atriale
- miglior registrazione dell’onda P (maggiore ampiezza)

Capozzoli, 2008

• vonHellerstein HK 
– Recording of intracavitary potentials through a single-lumen saline filled cardiac

catheter. Proc Soc Exp Biol Med 71:58-60, 1949

• Robertson JT
– Accurate placement of ventriculo-atrial shunt for hyydrocephalus under

electrocardiographic control. J Neurosurg 18:255-7, 1961

• Michenfelder JD
– Air embolism during neurosurgery: new method of treatment. Anesth Analg

45:390-5, 1966

• Fieldman T
– Atrial electrocardiography for  diagnosis of wide QRS tachycardia. Ann Intern 

Med 105:462, 1986

STORIA DEL METODO ECG-GUIDA

Diagnostica cardiologica

Monitoraggi invasivi

Terapia dell’embolia 
polmonare o dell’idrocefalo

IL METODO ECG

STORIA DEL METODO ECG-GUIDA

• Colley PS 
– ECG guided placement of Sorensen CVP chateters via arm veins. Anesth 

Analg 63:953-956, 1986

• Johans TG
– Multiorificed catheter placement with an intravascular electrocardiographic 

technique. Anesthesiology, 64:411-413, 1986

• Wilson RG
– Right atrial electrography in placement of central venous catheters. Lancet

1:462-3, 1988

• Mc Gee LW
– Safe placement of central venous catheters is facilitated by right atrial 

electrocardiography. Abstract, Crit Care Med 16:434, 1988

IL METODO ECG

McGee – Primo studio prospettico randomizzato

IL METODO ECG

- 50 pazienti
- 25 ECG – 25 secondo reperi anatomici
- Malposizione (intracardiaca): 0 / 25 nel gruppo ECG

14 / 25 nel gruppo secondo reperi

- CONCLUSIONI

“Right atrial electrocardiography technique provides a method for
ensuring compliance with FDA and manifacturer guidelines 
regarding catheter tip location”

Gebhard – Ultimo studio prospettico randomizzato

IL METODO ECG

Malposizione (intracardiaca)
0 / 147 ECG

14 / 143 NO ECG
p<0.001

Riposizionamento
3 / 147 ECG

20 / 143 NO ECG
p<0.001

Tecnica dell’ECG-guida

• Problemi comuni ai CICC
– Interpretazione dell’onda P (accuratezza, pitfalls)
– Quale elettrodo intracavitario ?
– Cateteri a punta valvolata
– Fibrillazione atriale

• Problemi specifici del PICC
– Quale elettrodo intracavitario ??? ???

IL METODO ECG
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1. GUIDA METALLICA CENTIMETRATA

OPPURE

2. COLONNA DI LIQUIDO
ALL’INTERNO DEL CATETERE

Quale elettrodo intracavitario ?

IL METODO ECG

Tecnica con guida metallica

IL METODO ECG

MATERIALE
- Monitor ECG
- Elettrodi
- Commutatore
- Cavo elettrodo derivativo
- Guida metallica centimetrata

Tecnica con guida metallica

IL METODO ECG

Collegamento 
del sistema

Inserimento del CVC 
sulla guida fino al 
marker prefissato

Tecnica con guida metallica

IL METODO ECG

Tecnica con guida metallica

IL METODO ECG

OPINIONE DIFFUSA

I tracciati sono apparentemente di 
migliore qualità tecnica

(motivi storici e studi recenti)

Superiorità della tecnica con guida metallica ?

IL METODO ECG

Prospettico, 40 pazienti, fluid vs guidewire in ogni 
paziente (controllo Rx)

Guida metallica: onda P di maggior ampiezza 
rispetto alla colonna di liquido a parità di 
posizioni (controllo Rx)
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Tecnica con guida metallica - Problemi

IL METODO ECG

Problemi comuni ai CICC

- Possibilità di stimolo aritmogeno quando si spinge 
la guida in profondità nell’atrio dx
(manovra necessaria per ottenere la P di ampiezza 
massima: certezza di aver raggiunto la regione atriale)

- La guida deve essere “marcata”
- Utilizzabile ESCLUSIVAMENTE con cateteri a 

punta non valvolata (“aperta”)

Problemi specifici per i PICC
- Seldinger indiretto: la guida viene RIMOSSA prima di 

introdurre il catetere
- La guida deve essere lunga almeno 70-80 cm.

Seldinger diretto complesso e difficoltoso nell’applicazione 
bedside
Difficile e pericolosa progressione all’interno del catetere 
(decorso lungo e tortuoso)
Non esistono in commercio guide dedicate (devono essere 
flessibili e scorrevoli – costose)

- Perplessità infermiere (rischio aritmie)

Tecnica con guida metallica - Problemi

IL METODO ECG

Elettrodo intracavitario: 
colonna di liquido nel catetere

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Elettrodo intracavitario:
colonna di liquido nel catetere

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Collegamento del sistema analogo alla 
tecnica con guida metallica

MATERIALE
- Monitor ECG
- Elettrodi
- Commutatore
- Elettrodo a immersione 

con cavo derivativo

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Riempimento del sistema con sol. 
fisiologica

Lettura dell’ECG direttamente 
dal catetere definitivo

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG
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Punta in VCS

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Punta in atrio destro

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Punta alla giunzione 
atrio-cavale

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

IL METODO PIU’ ANTICO

“Recording of intracavity potentials through a 
single lumen, saline filled cardiac catheter”

VonHELLERSTEIN HKP, Proc Soc Exp Biol Med 71(1):58-60, 1949

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

• Inizialmente abbandonata per difficoltà tecniche 
legate ai ponti metallici conduttori (tracciati di scarsa 
qualità)

• Anni ’80-’90: ripresa dell’interesse per il metodo 
ECG con l’avvento della tecnica con guida 
metallica

• Abbandono temporaneo del metodo con sol. 
fisiologica

Tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Affidabilità della tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

“IC-ECG (via CVC filled with saline solution) is easy 
to perform and magnifies the P wave at least as

effectively as EECG”

“Comparison of the amplitude of the P-wave from intracardiac electrocardiogram 
obtained by means of a central venous catheter filled with saline solution to that 

obtained via esophageal electrocardiogram.”

Benzadon MN, Am J Cardiol 98(7):978-81, 2006
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Affidabilità della tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Affidabilità della tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Vantaggi della tecnica con colonna di liquido

IL METODO ECG

Economica

Non rischio di aritmie da stimolo

Utilizzabile con cateteri lunghi (PICC)

Utilizzabile con cateteri a punta valvolata
(mantenere aperta la valvola mediante infusione continua)

IDEALE PER I PICC

Affidabilità del metodo – CVC a breve termine

IL METODO ECG

Affidabilità del metodo – CVC a breve termine
SETTING PRE-OSPEDALIERO

IL METODO ECG

Affidabilità del metodo
SISTEMI IMPIANTABILI

IL METODO ECG

CON GUIDA 
METALLICA
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Staas M, 2001

Affidabilità del metodo - SISTEMI IMPIANTABILI

IL METODO ECG

Affidabilità del metodo
SISTEMI IMPIANTABILI

IL METODO ECG

CON COLONNA 
DI LIQUIDO

Chu KS, 2005

IL METODO ECG

Affidabilità del metodo - SISTEMI IMPIANTABILI

Letteratura limitata all’ambiente intensivistico 
pediatrico

Studi concentrati su sistemi per incannulamento 
epicutaneo-cavale o della vena ombelicale

Applicazione ai PICC

IL METODO ECG

Positioning of umbilical vein catheter with ECG-guided technique: randomized study
Biban P, Cavalli C, Santuz P, Soffiati M, Rugolotto S, Zangardi T.
Acta Biomed Ateneo Parmense. 2000; 71 Suppl 1:647-50.

Percutaneous central IV access in the neonate: experience with 535 silastic catheters
Neubauer AP
Acta Pediatrica. 1995; 84:758-60.

Cateters de silastic: localizacion del extremo distal mediante monitorizacion
electrocardiografica
Lozano LS, Capdevila MB
Revista ROL de Enfermeria Acta Pediatrica. 1997; 230

482 epicutaneo-cavali

25 casi
prevalentemente brachiali

ombelicali

Applicazione ai PICC

IL METODO ECG

Applicazione ai PICC

IL METODO ECG

“CENTRAL VENOUS CATHETERS PLACED VIA 
PERIPHERAL VEINS: A FORGOTTEN TECHNIQUE ?”

1254 catheters placed via peripheral veins

Correct placement of CVCs verified by atrial EKG in 85% of cases

Saager L, Crit Care Med, 33(12):A87, 2005

ABSTRACT
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- tecnica con colonna d’acqua
- cateteri valvolati e non valvolati

IL METODO ECG

Applicazione ai PICC
L’esperienza all’Università Cattolica

San Francisco 2008

STUDIO 1 – cateteri non valvolati
• Twelve consecutive patients requiring a PICC line 

prospectively enrolled.
• Exclusion criteria : atrial fibrillation or other supra-

ventricular arrhytmias; presence of a pace-maker.

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA

IL METODO ECG

San Francisco 2008

• Desired catheter length was pre-operatively estimated 
by means of anthropometric parameters. 

IL METODO ECG

STUDIO 1 – cateteri non valvolati

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA
San Francisco 2008

• The catheter is inserted in the basilic or 
brachial vein at mid-arm under direct 
ultrasound guidance. 

• Then, it is slowly advanced in the venous 
system while observing the morphological 
intracavitary EKG changes (saline column, 
Vygocard device) until the P wave 
reaches the desired shape and amplitude 
(one-half of the maximal P wave 
amplitude, usually = ½ QRS),
corresponding to the atrio-caval junction. 

atrium

atrio-caval junction

IL METODO ECG

STUDIO 1- cateteri non valvolati
L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA

sup.vena cava

San Francisco 2008

• The catheter is then secured to the skin by means of a sutureless device. 
• All patients underwent a post-operative chest X-Ray (postero-anterior and 

lateral views). 
• X-Ray films were evaluated by an independent radiologist not involved in the 

insertion procedure; the atrio-caval junction was radiologically identified as 2 
cm below the carina.

IL METODO ECG

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA
San Francisco 2008

Results (I)
• All twelve PICCs were successfully inserted. 
• The “atrio-caval junction p-wave” was observed in all 

cases, in one patient after withdrawing and re-
introducing the catheter. 

• Final position at the atrio-caval junction was confirmed 
by postoperative intracavitary EKG control in all 
patients. 

IL METODO ECG

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA
San Francisco 2008
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Results (II)
• Consistently, no primary malpositions were observed 

on chest X-Ray and all catheter tips appeared to be at 
the atrio-caval junction on X-Ray films. 

• In 3 cases the catheter length - as preoperatively 
estimated by anthropometric measurement – was 
significantly different (> 2 cm) from the length 
measured by the atrio-caval junction p-wave; though, 
the final tip position was chosen according to the EKG 
measurement, and chest X-Ray films were consistent 
with the EKG data. 

IL METODO ECG

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA
San Francisco 2008

IL METODO ECG

L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA

STUDIO 2
cateteri valvolati

• All PICCs successfully inserted
• P-wave detected in 5 patients
• In 1 patient, baseline signal disturbed 

by electrical artifacts (excluded)
• No primary malpositions on chest X-ray
• All catheters at the atrio-caval junction

IL METODO ECG
L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA

• Methods: Thirty-five consecutive PICC insertions have been studied. 
Desired catheter length was pre-operatively estimated by anthropometric parameters. 
We used Vygocard® (Vygon) or AlphaCard® (BBraun) as electrical transducer 
between the catheter (filled with standard saline) and the EKG cable. The method is 
based on the morphological changes of the p-wave as the intracavitary electrode (i.e. 
the catheter tip) approaches the atrium. The PICC is slowly advanced in the venous 
system, until the P wave reaches the desired shape and amplitude (one-half of the 
QRS complex), corresponding to the atrio-caval junction. 

• Results: All PICCs were successfully inserted. The “atrio-caval junction p-wave” was 
observed in all cases. Final position at the atrio-caval junction was confirmed by 
postoperative chest x-ray. 

• Comments : To our knowledge, this study is the first to confirm the feasibility and 
reliability of the EKG method for PICC insertion in adults, for both open-end and 
closed-end PICCs.

• Limits: Our method cannot be used in patients with cardiac rhythm diseases affecting 
the P-wave. Advantages: (a) it avoids x-ray exposition; (b) it allows intraoperative 
confirmation of the position of the tip; (d) it is cost-effective, since the transducer is 
unexpensive and the EKG monitor is commonly available in any standard vascular 
access service; (e) it is far more accurate than any magnetic tracking device.

IL METODO ECG
L’ESPERIENZA DELL’UNIVERSITA’ CATTOLICA

STUDIO 3
cateteri valvolati e non valvolati

Cardiff 2008

Pitfalls

IL METODO ECG

• Malposizione in arteria
• Collocamento extraluminale
• Impingement

NON DISTINGUIBILI DAL POSIZIONAMENTO 
INTRAVENOSO IN PROSSIMITA’ DELL’ATRIO

“Extravasal position of central venous catheters despite unsuspicious ECG-guidance”

IL METODO ECG

Pitfalls

Schummer W, AINS 2005

Una P “atriale” non esclude un posizionamento extravascolare
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IL METODO ECG

Pitfalls

IL METODO ECG

Pitfalls

IL METODO ECG

Pitfalls

Un’onda P “atriale può 
registrarsi, per 

propagazione del campo 
elettromagnetico 

attraverso vie alternative 
alla colonna di sangue, 

quando l’elettrodo 
esplorante entra in 
contatto con pareti 

vascolari rivestite da 
pericardio

Controllo SOLO POST-PROCEDURALE
• Multipli Rx in caso di malposizionamento
• Disagio paziente
• Lunghi tempi per ottenere l’Rx e il 

risposizionamento
• Sconforto operatore

RX TORACE

IL METODO ECG

Limiti logistici
– Dipendenza dalla radiologia
– Dipendenza dal 

radiologo/tecnico di radiologia

IL METODO ECG

RX TORACE

“... Developing, obtaining and maintaining (nurse)
competency to assess chest radiograph for PICC tip
determination improves the timeless of care and 
provides for greater patient safety...”

Royer, JAVA 2007

“Taking the leap from PICC placement 
to Tip placement”

- Realtà al momento LOCALE anche negli USA
- Necessità di training specifico
- Possibili resistenze al cambiamento della cultura

medico-legale (infermieri operatori – radiologi –
direttori di U.O. - responsabili sanitari)

IL METODO ECG

RX TORACE
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Parziale futilità:
a differenza dei CICC, PER I PICC NON 
SERVE ESCLUDERE COMPLICANZE 
TORACO-MEDIASTINICHE (i.e: PNX)

Limiti clinici:
condivisi con la fluoroscopia

IL METODO ECG

RX TORACE Fluoroscopia intraoperatoria

Possibilità di controllo
DURANTE la procedura

Possibilità di localizzare e documentare 
la POSIZIONE FINALE della punta

IL METODO ECG

CLINICI
• Difficile interpretazione da problemi tecnici
• Imprecisione (sec. posizione paziente)
• La visione anteroposteriore può ingannare
• I reperi radiologici sono inaffidabili (parallasse)
• Rischio radiologico per paziente
LOGISTICI
• Costo elevato (IMPOSSIBILE DA PROPORRE PER I PICC)
• Per legge l’apparecchio deve essere gestito in presenza di tecnico 

radiologo o di radiologo medico
• Radioprotezione locale (sala dedicata o specificamente attrezzata)
• Radioprotezione personale (rischio radiologico per operatore)
• L’interpretazione dell’immagine richiede training

LIMITI della fluoroscopia intraoperatoria

IL METODO ECG

Il profilo cardiaco destro
include in alto l’atrio sin. nel
38% dei pazienti

Punta proiettivamente
in atrio dx ma in realtà

più in alto

L’ingresso della VCS in 
atrio dx è posterocraniale e 
non direttamente craniale

LIMITI della fluoroscopia intraoperatoria

IL METODO ECG

LIMITI della fluoroscopia intraoperatoria

IL METODO ECG

Parallasse

Variabilità anatomiche

Visione antero-posteriore

LIMITI della fluoroscopia intraoperatoria

IL METODO ECG



13

Via sinistra meno sicura ?

IL METODO ECG

Metodo esclusivamente 
PREDITTIVO

III medio di 
clavicola

Terzo spazio 
intercostale sulla 

parasternale
destra

Arto esteso, abdotto a 90°
ed extraruotato (supinato)

Abbastanza affidabili 

ma …

Punto di 
inserzione

Reperi di superficie

… informazioni 
esclusivamente PREDITTIVE

Peres 1990
Mc Gee 1993
Czepizack 1995
Andrews 2000
Zbylut 2002
Perez 2003

IL METODO ECG

Ecografia perioperatoria delle vene tributarie

Affidabile per malposizionamenti grossolani
Nessuna informazione sulla posizione della punta

IL METODO ECG

Ecografia trans-toracica contrast-enhanced

Scansioni:
1) sottocostale ascendente
2) parasternale sinistra
3) apicale 4 camere 

Necessita di competenze 
ecografiche specialistiche

IL METODO ECG

“Tracking” elettromagnetico

MALPOSIZIONI: 
13.4 %  

2.5 %
Naylor 2007

Navigator
(Viasys)

Sherlock
(Bard)

catetere “armato” con un tracciante magnetico
localizzabile da un sensore (“detector”) di superficie Cath-Finder

(Pharmacia, 1993)

IL METODO ECG

LIMITE FONDAMENTALE: proiezione IN SUPERFICIE  della 
posizione della punta 

non informazioni sui reali rapporti 
con l’atrio

“Tracking” elettromagnetico

Affidabile per malposizionamenti grossolani
No informazioni dirette sui rapporti della punta con l’atrio

Non consente documentazione su supporto fisico

IL METODO ECG
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Naylor, JAVA 2007

“... appears to be more accurate in directional 
ability than in exact tip location ...”

“... will not replace the radiograph...”

“Tracking” elettromagnetico

IL METODO ECG

“Tracking” elettromagnetico

IL METODO ECG

• Economico, rapido, emplice da imparare
• Preciso (criterio elettrofisiologico)
• Attuabile anche ‘bedside
• Interamente gestibile dall’operatore
• Consente:

– controllo INTRAPROCEDURALE
– controllo FINALE
– DOCUMENTAZIONE della posizione della punta

• Sicuro per il paziente e per l’operatore
• SE CON SOL. FISIOLOGICA:

– bedside più semplice (no guide lunghe)
– ripetibile a distanza per controllo migrazione 

secondaria a basso costo (no mandrini monouso) e 
basso rischio (non è necessario riarmare il catetere)

– eseguibile anche con cateteri a punta chiusa

VANTAGGI

IL METODO ECG

Non utilizzabile in
alterazioni dell’onda P
(fibrillazione atriale, pace-maker, cardiopatia 
dilatativa)

LIMITE GENERALE ?

MA …

IL METODO ECG

“ECG-controlled placement of central venous catheters 
in patients with atrial fibrillation”

Engelhardt W, Anaesthesist 38(9):476-9, 1989

- Prospective study: ECG location control vs chest X-ray 
- 40 patients with absolute arrhythmia and atrial fibrillation. 
- Criteria for intracardiac position: 

1. Abrupt appearance of high-voltage P-waves when entering the right atrium and their brisk 
disappearance when pulling the catheter back into the vena cava superior  and/or

2. change in configuration and voltage of the QRS complex on withdrawal of the catheter from 
the right ventricle 

- Withdrawl of the catheter until ECG changes to show a trace identical to the extracardiac one. 
- Results: correct placement of the catheter tip in the VCS in all patients but one (severe 

dysrhythmia,  intracardiac ECG could not be obtained) despite correct placement on X-ray. 
- Conclusions:

1. Method feasible even in atrial fibrillation
2. False-negatives may occur
3. False-positive are virtually impossible.

IL METODO ECG IL METODO ECG

54 pazienti candidati a chirurgia cardiaca
Se non si rileva l’onda bifasica del nodo senoatriale e la “maximal p wave” della 
giunzione atrio-cavale, utilizzare la “overshoot wave” come surrogato della 
localizzazione intra-atriale e retrarre il catetere fino alla posizione desiderata
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IL METODO ECG

UNICO VERO LIMITE

• Se non si registrano variazioni dell’onda P 
non è possibile stabilire DOVE sia la punta

• In questo caso si può concludere unicamente 
che la punta VEROSIMILMENTE non è in 
prossimità dell’atrio (conclusione comunque 
utile)

IL METODO ECG

PUO’ IL METODO ECG SOSTITUIRE 

DEFINITIVAMENTE IL CONTROLLO 

RADIOLOGICO ?

Il controllo radiologico a tutt’oggi:
- è obbligatorio
- rappresenta il gold standard di riferimento 

tra le metodiche disponibili
- ecocardiografia transesofagea: più accurata ma invasiva
- TAC e RM: accurate ma costose, solo controllo post

IL METODO ECG IL METODO ECG

La Letteratura a sostegno del metodo 
ECG è fortemente suggestiva

IL METODO ECG

In Germania, la locale società di anestesia già dal 1998 
conclude che è lecito utilizzare il metodo ECG in sostituzione 
del controllo radiologico:
- metodo consolidato e di pari efficacia rispetto alla 

radiologia (sia tecnica con guida metallica che colonna di liquido)

- minor dispendio di risorse
- minor esposizione a radiazioni ionizzanti

April 2008

IL METODO ECG

UN BUNDLE “RX FREE” ?
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RISULTATI DEL PROTOCOLLO ISALT-1 PER I CICC
(620 CVC-LT “diretti” – gruppo di controllo retrospettivo)

Pittiruti et al., 2006Puntura ecoguidata preferenziale 
giugulare dx postero-inferiore
+
Reperi di superficie
+
Metodo antropometrico
+
Controllo eco assenza del 
catetere nelle vene tributarie

Tasso di 
malposizioni
primarie (Rx)

0.6%

IL METODO ECG

ISALT-2 PER I CICC con ECG-GUIDA

UN BUNDLE “RX FREE” PER I PICC
Puntura ecoguidata

+
metodo antropometrico + reperi anatomici

+
controllo eco assenza del catetere nelle vene 

tributarie
+

guida ECG
STUDI DI 

VALIDAZIONE

IL METODO ECG

IL METODO ECG IL METODO ECG

Standardizzazione 
Fattibilità tecnica e operativa 
Sicurezza (rischio aritmogeno o altro rischio per paziente o operatori)
Accuratezza in riferimento al corretto posizionamento della punta del 
catetere (percentuale di falsi positivi e falsi negativi)
Controllo standard: radiografia del torace post-procedura

- incidenza di malposizioni
- congruità tra posizione stimata con il metodo ECG e quella 

stimata con la radiografia

Proposta di studio multicentrico ECG-guida per CICC e PICC

INIZIO: GENNAIO 2009 (coordinamento Università Cattolica)

DATO PER ASSUNTO CHE:
• La posizione ottimale per i PICC è la giunzione 

cavo-atriale

• Il gold standard per il controllo è rappresentato 
dalle metodiche di imaging radiologico (Rx torace-
fluoroscopia) o dall’ecocardiografia trans-esofagea

• Il gold standard presenta comunque limiti clinici e 
logistici che ne limitano l’accuratezza e la costo-
efficacia

CONCLUSIONI - 1

IL METODO ECG

1. Consente controllo INTRAPROCEDURALE nella stragrande 
maggioranza dei pazienti

2. E’ accurato
3. E’ sicuro
4. E’ ripetibile (non invasivo)
5. E’ interamente gestibile dall’impiantatore
6. E’ riproducibile (tra operatori diversi)
7. E’ economico e logisticamente sostenibile
8. E’ semplice da utilizzare e da apprendere
9. Consente la documentazione finale su supporto fisico

(monitoraggio malposizionamenti secondari, tutela medico-legale dell’impiantatore)

CONCLUSIONI - 2

IL METODO ECG

IL METODO ECG CON COLONNA DI LIQUIDO SUPERA I 
LIMITI DEI METODI STANDARD
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• Il metodo ECG con colonna di liquido può 
rientrare in un BUNDLE multiprocedurale di 
controlli non radiologici a basso costo, tarato 
secondo criteri di SICUREZZA DEL PAZIENTE e 
EFFICACIA/EFFICIENZA DELLA PROCEDURA

• Il bundle PUO’ VICARIARE L’UTILIZZO DEI 
CONTROLLI RADIOLOGI, una volta 
definitivamente validato il metodo ECG

IL METODO ECG

CONCLUSIONI - 3
GRAZIE

DELL’ATTENZIONE 

www.gavecelt.org
(sito ufficiale del GAVeCeLT - Gruppo di Studio per gli Accessi Venosi 
Centrali a Lungo Termine)

www.evanetwork.info
(sito ufficiale del EVAN - European Vascular Access Network)

Per avere copia di questa presentazione e/o informazioni sugli accessi 
vascolari:

antonio.lagreca@rm.unicatt.it
antonio.lagreca@tin.it


