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Malposizioni secondarie- Complicanze tardive 

Infezioni

Malposizioni
secondarie 

Trombosi

Migrazione del tratto 
intravascolare del catetere, 
con punta che si posiziona in 
sede impropria, dopo un certo 
lasso di tempo dall’impianto.



Fattori di rischio 



Possibili sedi di malposizione secondaria

• Vena giugulare interna
• Vena anonima
• Vena ascellare/succlavia
• Atrio destro o ventricolo 

destro (rischio di aritmie 
se troppo in profondità)
• Vena azygos
• Vene periferiche
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Segni, sintomi e gestione



Segni clinici possibili

• Resistenza all’infusione di liquidi 
• Reflusso assente o ridotto
• Dolore o fastidio lungo il decorso venoso
• Gonfiore o arrossamento nel sito di inserzione
• Comparsa di aritmie o battiti ectopici (se punta in atrio)
• Allarmi su pompe infusionali



Diagnosi
• ECG intracavitario (per confermare la posizione della punta)
• Ecografia (per valutare il decorso venoso e sede del catetere)
• Rx torace (standard per valutare la migrazione)
• TC nei casi complessi
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• PICC inserito da sin per CHT

• Punta alta in SVC

• Dopo 5 mesi il catetere dava 
problemi di withdrawal
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• Dopo 2 mesi problemi di 
withdrawal
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2008 Case report







2014

INCIDENZA 2.3% (7/298)

- Tutti maschi

- Tutti con tumore 
polmonare

- Catetere di diametro più
piccolo

- In silicone 



Catetere ‘corto’ e tumore del polmone sono significativamente 
associati a tip migration.

2012









2018

120 pazienti randomizzati in 3 gruppi

• Group 1 : 25 handgrip exercises 3 volte/die

• Group 2: 25 handgrip exercises 6 volte/die

• Control group

Doppler a 2, 3 e 21 giorni. 



Aumentate velocità in vena ascellare
nei gruppi sottoposti ad esercizio

Durata e frequenza2018
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2021



PICC port



2021



Table 1. Pa*ents characteris*cs 
 
Pa$ents 

(n°) 
Age 

(years) 
Gender Site of TIVAD Oncological disease Problem Mean $me 

for BT (sec) 
X-ray 

confirma$on 
1 49 F Right basilic 

vein  
Ovaric cancer in  

neoadjuvant  chemotherapy 
PWO 45 Yes 

2 51 F Right axillary 
vein  

Ovaric cancer post surgery,  
in chemotherapy 

PWO 50 Yes 

3 65 M LeH basilic 
vein  

IntesJnal cancer post surgery, 
in chemotherapy 

PWO 60 Yes 

4 34 F LeH basilic 
vein 

Breast cancer post surgery,  
in chemotherapy 

PWO 40 Yes 

5 37 F Right basilic 
vein 

Breast cancer in  
neoadjuvant chemotherapy 

PWO 30 Yes 

6 25 F Right basilic 
vein 

Ovaric cancer post surgery,  
 in chemotherapy 

PWO 45 Yes 

7 68 F Right axillary 
vein 

Uterus cancer post surgery,  
in chemotherapy 

PWO 40 Yes 

8 69 M Right axillary 
vein 

Liver cancer in  
neoadjuvant chemotherapy 

PWO 50 Yes 

9 56 F Right brachial 
vein 

Ovaric cancer post surgery,  
in chemotherapy 

PWO 55 Yes 

 



Nella nostra paziente bubble test negativo…

Non comparsa immediata delle microbolle in atrio e ventricolo destro…







Nel nostro caso clinico la migrazione della punta è 
stata peculiare perché lo sforzo fisico è stato così 
intenso che il catetere è rientrato completamente 
nelle vene del braccio.

Inoltre, la natura dello sforzo fisico (esercizi con il 
plank) era piuttosto insolita.



• Prima di iniziare l’infusione antiblastica verificare il corretto funzionamento del 
catetere (prelievo e facile infusione salina)

• In caso di PWO, l'infusione antiblastica non può essere somministrata e deve 
essere esclusa una posizione anomala della punta del catetere o altri problemi 
meccanici

• controllare la posizione della punta tramite un'ecocardiografia transtoracica con 
“bubble test”

• eseguire una valutazione ecografica di tutta l'area cervico-toracica cercando di 
visualizzare il catetere

• se tali manovre non forniscono informazioni sufficienti, eseguire una radiografia 
del torace

Take-home messages



Conclusioni - Cause principali
• Movimenti del paziente (flessioni/estensioni del braccio, movimenti del collo e del 

torace)

• Aumenti di pressione intratoracica (tosse violenta, vomito, starnuti, sollevamento 
pesi)

• Fattori anatomici/fisiologici (es. aritmie, stenosi o trombosi venose)

• Dispositivo (lunghezza non adeguata (catetere ‘corto’), materiale troppo morbido)

• Tecniche di gestione non corrette (lavaggi con pressione eccessiva, pressione 
negativa durante il prelievo con siringhe piccole, eccessiva trazione o spinta del 
catetere, errata manipolazione durante il cambio linee/medicazioni)

• Problemi di fissaggio (stabilizzazione non corretta)



• Cateteri in poliuretano 

• Tip location accurata mediante ECG intracavitario 

• Adeguata tecnica di impianto

• Gestione corretta 

• Fissaggio stabile

• Sconsigliare esercizi fisici estremi 

Conclusioni - prevenzione




