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Guaina Fibroblastica
• Non si tratta di un evento trombotico!
– dunque, non necessita di trattamento anticoagulante

• Tipo di reazione da "corpo estraneo" (catetere)
• Dipende dalla risposta dell’ospite
– Non vi sono evidenze circa raccomandazioni o materiali in grado di evitarne la 

formazione
• Rilevanza Clinica
– Per lo più innocuo
– Stravaso (specie in caso di cateteri corti)
– Persistent Withdrawal Occlusion
– Colonizzazione batterica e possibile focolaio di batteriemia
– Riduzione di lume e flusso residuo, possibile fattore di rischio per eventuale 

trombosi?



Trombosi Catetere-Correlata (CRT)

• Comparsa di un trombo sulla parete vascolare, più
frequentemente dove l'endotelio è danneggiato

• Necessita di tra;amento
• È prevedibile!

§ Cara$erisc)he cliniche innate o acquisite del paziente
• È prevenibile!

§ Corre$a scelta di tecniche e materiali, adozione sistema)ca di bundles per 
la prevenzione della CRT



Baskin et al. Lancet. 2009 July 11; 374(9684): 159

Intraluminal clot

Intraluminal clot is not CRT

Occlusione

courtesy of Fulvio Pinelli



Occlusione
• Reflusso di sangue all’interno del catetere = coagulo (‘clot’) misto a 

precipita8 di farmaci, biofilm, etc.
• La occlusione intraluminale è un fenomeno potenzialmente

prevenibile al 100%
• Policy adeguata di flush/lock/etc.

• Determina malfunzionamento del catetere
• Non causa embolia polmonare ma il materiale occlusivo che va in 

circolo può causate brividi e/o febbre
• Può favorire la colonizzazione/infezione del catetere
• ‘Worst scenario’ = perdita del catetere



Fibroblas0c sleeve

Fibroblastic sleeve is not CRT

Baskin et al. Lancet. 2009 July 11; 374(9684): 159

Guaina Fibroblastica: definizione

courtesy of Fulvio Pinelli



La guaina 
fibroblas?ca: 
definizione

• Negli ultimi 50 anni molti diversi termini sono stati utilizzati:
«fibrin sleeve», «fibrin sheath», «catheter sleeve», 
«catheter-related sheath» , «fibroblastic sleeve», trombosi 
pericatetere

• Se il termine «sleeve» o «sheath» può essere accettabile (guaina, 
manicotto, che circonda il catetere), certamente non lo è «fibrin»



La guaina fibroblas.ca: istologia

• il materiale della guaina non è "fibrina», 
ma un tessuto cellulare struEurato, più 
specificamente un tessuto conneHvo, 
cosJtuito da fibroblasJ e rivesJto da 
endotelio;

• anche se la fibrina può inizialmente far 
parte di questo tessuto, il principale 
componente non cellulare della guaina 
matura è il collagene. 



Patogenesi della guaina fibroblastica

• Tipo di reazione da "corpo estraneo" (catetere) del tessuto sanguigno
• Nella maggior parte dei cateteri che rimangono in posizione per più di 7 giorni
• FS si sviluppa molto rapidamente, anche 24 ore dopo l'inserimento del VAD e viene

completata entro 2 settimane
• Ipotesi 1: superficie esterna del corpo estraneo (cioè il catetere) attira la 

fibronectina, che attrae macrofagi del sangue. Questi si attaccano al catetere e si
differenziano in cellule muscolari lisce, iniziando la produzione di collagene, creando
un tessuto connettivo che lentamente circonda il catetere. 
• Ipotesi 2: il danno endoteliale potrebbe, indurre la proliferazione e la migrazione di 

fibroblasti e cellule muscolari lisce.



Guaina fibroblastica: rilevanza clinica

• Incidenza 10-56% 
• Solitamente è un fenomeno fisiopatologico innocuo

• Clinicamente rilevante come potenziale motivo di 
malfunzionamento del VAD
• impossibilità a prelevare sangue (withdrawal occlusion)
• impossibilità di infondere

• Stravaso (specie se catetere corto)
• in corrispondenza del sito di venipuntura
• lungo il tunnel sottocutaneo
• nella tasca del reservoir

• Colonizzazione batterica e possibile focolaio di batteriemia
• Riduzione di lume e flusso residuo, possibile fattore di 

rischio per eventuale trombosi?

Doppio contorno
Stravaso prossimale

Opacizzazione del vaso tramite 
fenestratura della guaina



La Guaina Fibroblastica persiste spesso
dopo la rimozione del catetere



Baskin et al. Lancet. 2009 July 11; 374(9684): 159

Mural and venous thrombosis are CRT

Trombosi catetere-correlate (CRT): definizione

courtesy of Fulvio Pinelli



Definizione della CRT

Il TROMBO PARIETALE è la tipica espressione della CRT e puo’ avere
differente estensione e rilevanza clinica
• < 50% del lume – spesso asintomatiche
• > 50% del lume – con o senza circolazione collaterale - sintomatica

o non sintomatica
• 100% del lume (trombosi ostruttiva) – usualmente sintomatica



CRT

• La trombosi da catetere vera e propria nasce da un danno
endoteliale
– Nel punto di ingresso del catetere nella vena
– In punti di frizione del catetere contro la vena
– Là dove la punta del catetere urta la parete
– Là dove sostanze vescicanti/irritanti vengono infuse contro la parete
– ……………………………



‘key points’ per prevenzione CRT

• Ultrasound study of deep veins
– Catheter/vein raCo à 1/3 

• US-guided venipuncture and cannulaCon
• Microintroducer kit
• Intraprocedural proper Cp locaCon
– IC-EKG for verificaCon of Cp posiCon
– Intra-procedural US controls 

• Tunneling
• Securement 
– glue + sutureless device + transparent dressing



Epidemiologia of CRT

Sintomatica: 0-28% (?)
Asintomatica : 12-66% (?)

L’incidenza varia a seconda degli studi dal 5 al 28% per le 
trombosi sintomatiche, dal 25 al 66% per quelle 
asintomatiche, per quanto riguarda i CVC in toto (The 
Oncologist, 2008)



Incidenza

• Varia a seconda:
– Che si consideri sintomatica vs. asintomatica
– Del tipo di indagine diagnostica (eco vs. TC vs. flebo)
– Della tipologia di pazienti

• Neopl vs. non-neopl
• Adulti vs. ped.

– Del tipo di VAD considerati
• CICC vs. PICC vs. port vs. dialisi

– Del protocollo di inserzione !!!
– …………………





Sintoma)ca o anche asintoma)ca?
VAD considera8 troppo eterogenei
PICC o anche ECC???
Quale protocollo di inserzione???
…………………



• edema o dolore arto/collo/testa

• cefalea

• parestesie/eritema delle estremità

CRT sintomatica

• turgore venoso, dolore mandibolare

Mediana gg tra inserzione CVC e trombosi :
16 – 23 gg

CRT



Classificazione della CRT

A seconda dell’estensione del trombo nella vena: 
Trombosi murale (non-ostruttiva)

- Asintomatica o sintomatica or symptomatic
- Con o senza circoli collaterali

Trombosi completa (ostruttiva)
- Piu frequentemente sintomatica
- Con circoli collaterali



Classificazione della CRT

Secondo la localizzazione del trombo :
- Trombosi arto superiore (PICCs)

- basilica, brachiael, cefalica, ascellare

- Trombosi centrale (PICCs and CICCs)
- Ascellare, succlavia, giugulare, brachiocefalica, SVC

- Trombosi arS inferiori (FICCs)
- Femorale, iliaca, IVC



Classificazione della CRT

Secondo al presunta patogenesi:
- CRT dovuta al danno endoteliale nel sito di venipuntura

(danno meccanico)
- tipicamente associata con una impianto traumatico

- CRT dovuta a un danno endoteliale alla punta del catetere
(lesione meccanica/o chimica)
- Tipicamente associata a una malposizione della punta



CRT da agocannula/midline

• Patogenesi multipla, sempre iatrogena
– Frizione del catetere contro l’endotelio
• Inappropriata stabilizzazione

– Trauma del catetere all’ingresso nella vena
• Tentativi ripetuti
• Mancato uso dell’ecografo

– Farmaci irritanti sull’endotelio
• Uso inappropriato della via periferica

– Diametro del catetere eccessivo rispetto al diametro della vena
• Scelta di catetere troppo grosso



CRT da cateteri centrali (CICC, PICC, etc,)

• Patogenesi multipla, spesso iatrogena
– Frizione del catetere contro l’endotelio
• Inappropriata stabilizzazione

– Trauma del catetere all’ingresso nella vena
• Tentativi ripetuti
• Mancato uso dell’ecografo

– Trauma della punta
• Malposizione

– Diametro del catetere eccessivo rispetto al diametro della vena
• Scelta di catetere troppo grosso



FATTORI DI RISCHIO 

(Deficit antitrombina III, fattore V Leiden)
(Left thoracic, femoral)



Rudolph
Virchow

1821 - 1902

HYPERCOAGULABILITY

VENOUS
STASIS

VESSEL 
TRAUMA

THROMBOSIS



Fa;ori di rischio

• Il paziente
• Patologia di base e comorbidità
• Tecnica di impianto
• Nursing e stabilizzazione del VAD
• VAD: materiali



Il paziente

• Trombofilia
– ipercoagulabilità

• Ventilazione Meccanica
– Stasi venosa

• Cardiopatie congenite con insufficienza cardiaca
– Stasi venosa

• Paresi o plegie
– Stasi venosa

• Immobilizzazione o allettamento
– Stasi venosa



Patologia di base e comorbidità

• Trombosi paraneoplastica

• Comorbidità che determinano stasi venosa o altri stati di 
ipercoagulabilità



Tecnica d’Impianto

• Appropriata scelta della vena
• Tecnica di venipuntura appropriata
• Verifica della corretta posizione della punta
• Fissaggio e stabilizzazione appropriate



Appropriata scelta della vena

• Facilità di puntura
• Evitare vene già trombizzate o tributarie di vene trombizzate
• Catheter-vein raSo
• Exit site
• In caso di PICC evitare arS con plegie/paresi o immobilizzaS 

per traumi/fra]ure





Key point

Check the diameter of the vein !





Nifong TP & McDevitt T. CHEST Published online before print February 24, 2011

Venous stasis

Catheter size relative to vein
size





• Catheter/Vein RaSo à 33% (1/3)



• Catheter/Vein Ratio à 45% (1/2)





Needle



US guided venipuncture

Always  keep an eye
on the tip of the needle



Use ultrasound

“… adoption of ultrasound guidance may have a 
significant favourable impact on the risk of 
catheter contamination and catheter related 
infection and on the risk of catheter related 
venous thrombosis”

(from SOR guidelines, 2008)



Use ultrasound !



Kits for micro-introduction :
– 21 G echogenic needles
– soft straight tip 0.018’’ guide-wire
– 3,5 or 4,5 Fr micro-introducer-dilator



US-guided venipuncture + micro-introducer technique



45.2 %

19 %

4.2 %

1.5 %

5.6 %

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



Intracavitary EKG !



Liver

Lung SVCAJ

SVC

Liver

Lung

SVC

SVCAJ



Proper securement = multimodal

1. Proper choice of the exit site
2. Glue at the exit site
3. Sutureless device

- Adhesive to skin
- Anchored subcutaneously

4. Transparent dressing



Exit Site….!



Please, avoid exit site at the neck ….!











Dawson’s Zone Insertion Method 

• Evitare la	zona rossa
• Se	si è scelta la	zona gialla è necessario tunnellizzare



Zona Rossa



Zona Verde – Zona Ideale



Glue !!!!



Sutureless devices

• Skin adhesion





Sutureless devices
• Anchored subcutaneously



Transparent dressing

• Transparent dressings are to be preferred not only because protective 
against bacterial contamination, but also because of the catheter 
securement they offer
(see EPIC guidelines 2014)













Thrombosis
PrevenBon

Catheter Stabilization









CRT e guaina fibroblastica 
diagnosi e diagnosi differenziale

• CT scan
• Venografia
• Eco-color Doppler



Grade of Recommendation Clarity of risk/benefit

1A. Strong recommendation, high quality evidence Benefits clearly outweigh risk and burdens, or vice versa.

1B. Strong recommendation, moderate quality evidence Benefits clearly outweigh risk and burdens, or vice versa.

1C. Strong recommendation, low quality evidence Benefits appear to outweigh risk and burdens, or vice versa.

2A. Weak recommendation, high quality evidence Benefits closely balanced with risks and burdens.

2B. Weak recommendation, moderate quality evidence Benefits closely balanced with risks and burdens, some uncertainly 
in the estimates of benefits, risks and burdens.

2C. Weak recommendation, low quality evidence Uncertainty in the estimates of benefits, risks, and burdens; 
benefits may be closely balanced with risks and burdens.



Sonda Lineare



Caratteristiche anatomiche delle vene

• Prossimali e distali rispetto al cuore e non al senso del flusso 
sanguigno, sopra e sotto la linea articolare del ginocchio

• Superficiali e profonde (al di sotto o al di sopra della fascia 
muscolare)

• Diametro (in genere è leggermente maggiore rispetto alla arteria 
adiacente; se è assai maggiore sospettare una trombosi!)

ü scompenso cardiaco congestizio
ü reflusso da incontinenza valvolare
ü ostruzione venosa prossimale al tratto esaminato

Importante la variazione del flusso con le inspirazioni profonde o con 
la manovra di Valsalva



Diagnosi ecografica di CRT

La diagnosi ecografica di TVP si basa principalmente sulla mancata 
compressione della vena.
1. CUS (Compression UltraSonography)
ü CUS semplice (sCUS): compressione dire]a della vena punta 

per l’inserzione del catetere
ü CUS completa (cCUS): compressione anche delle vene 

prossimali e distali per valutare l’eventuale estensione del 
trombo



Diagnosi ecografica di CRT

2. Studio completo EcocolorDoppler
Studio morfologico e funzionale sistematico delle vene iliache e 
degli arti inferiori, in cui il color e il doppler pulsato forniscono 
ulteriori preziose informazioni, riguardanti particolarmente la 
valutazione del flusso (test standard di riferimento in caso di 
sospetto clinico



Caratteristiche del flusso sanguigno nelle vene 
1. E’ spontaneo: normalmente presente nelle vene 

2. E’ fasico: la velocità si modifica con gli atti del respiro 
(aumenta di intensità durante la espirazione e si riduce 
durante la inspirazione, per aumento della pressione 
intraddominale)

3. Si arresta con la manovra di Valsalva: essa 
aumenta bruscamente le pressioni intratoraciche; se il 
flusso nelle vene si arresta il sistema è pervio 

4. Aumenta con la compressione dei 
distretti a monte

5. E’ unidirezionale: per la presenza delle valvole il 
sangue va dalla periferia al centro; il movimento in senso 
opposto spontaneo o indotto da compressione prossimale o 
da manovra di Valsalva è indice di incontinenza valvolare



Diagnosi Ecografica di CRT
Criteri diretti
• visualizzazione del trombo

- massa anecogena, poi ipoecogena;
• vena non comprimibile alla Compression 

Ultrasound (CUS);
• occupazione parziale o totale del lume.



CUS (Compression UltraSonography)
Età della trombosi: il trombo ‘fresco’ genera echi molto deboli, è 
quasi completamente ecoprivo o debolmente iperecogeno.
Con il passare del tempo l’ecogenicità aumenta, anche se è 
difficile stabilire l’esaJa età del trombo.

Con il passare del tempo, spontaneamente o con farmaci 
anKcoagulanK:
1. Ricanalizzazione del trombo (dapprima parziale con ‘lacune 

di colore’ all’intero del trombo)
2. Trasformazione in cicatrice fibrosa (lume della vena uguale o 

inferiore a quello prima della trombosi, completamente 
privo di flusso, occupato da materiale iperecogeno – fibrosi 
cicatriziale a caraJere retraente)

Trombo fresco

Trombo di vecchia data



Diagnosi Ecografica di CRT
Criteri Indiretti

• Flusso assente
• Flusso marginale
• Collaterali
• Demodulazione del flusso

(riduzione della variabilità delle velocità di 
flusso con il respiro, al PWD)



CUS (Compression UltraSonography)
• Trombosi completa o incompleta: il lume risulta disteso e non comprimibile; il color in aggiunta ci 

fornisce una immagine di ‘vuoto di colore’. Il segnale doppler tende a perdere la sua fasicità, a 
diventare continuo e a non rispondere alle manovre di provocazione. 



Diagnosi Ecografica di CRT
ADenzione!
US non forniscono informazioni nei distreK non esplorabili! 

(es: vena cava superiore)

Ecocardiografia per valutare la punta del catetere
Considerare esecuzione TEE



DIAGNOSI ECOGRAFICA DI FS

• FS è uno strato sottile (>1mm) di materiale ecogenico situato intorno alla parete del 
catetere, come una sorta di manica; 

• superficie regolare e poca o nessuna relazione con la parete vene; 
• FS può essere rilevato in qualsiasi tratto del catetere, e a volte può essere così lungo da 

coprire completamente il catetere in tutta la sua lunghezza. 
• Contrariamente alla trombosi venosa, FS non ha aderenze coerenti con la parete venosa, 

anche se ci possono essere alcuni "ponti" tra le due strutture. 
• Il grado di ecogenicità di FS è molto variabile e può cambiare nel corso del tempo: 

ipo/iper ecogenicità anche nei primi giorni
- CRT, invece, nelle prime fasi è anecogena o ipoecogena



FS con aree ipo- e iper-ecogene, 
che circondano completamente

il catetere. 





Visione trasversale dell'FS
ipoecogenico, con flusso sanguigno (a 

colori) tra FS e parete vene (il 
cosiddetto "segno circolare"). 



Vista longitudinale di FS ipo-
ecogenico, con flusso sanguigno
(a colori) tra FS e parete vene. 



FS residuo, dopo la rimozione del catetere



Sleeve + Trombo



Principali differenze tra CRT e FS

Passaro JVA 2020



Trattamento CRT



CONCLUSIONI

• CRT e FS sono due condizioni distinte dal punto di vista eziopatogenetico, istologico, 
clinico e terapeutico

• FS non evolve verso la trombosi 
• FS non va trattata con anticoagulanti
• L’ecografia è il Gold Standard per la diagnosi differenziale:

- CRT: massa che ostruisce la vena, anecoica, e poi ipo-ecoica, 
principalmente attaccata alla parete della vena

- FS: manicotto intorno al catetere ipo- o iper-ecoico, principalmente 
attaccato al catetere 



Grazie


