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RIASSUNTO

Introduzione: si è studiato la fattibilità e l’accuratezza del metodo dell’ECG intracavitario per il posizionamento della punta degli accessi venosi centrali 
tipo PICC (Percutaneous intravavenous central catheter) in 46 pazienti adulti ricoverati in una Terapia Intensiva Coronarica. 
Materiali e metodi: sono stati selezionati soltanto pazienti in cui il metodo fosse applicabile, cioè pazienti con un’onda P ben identificabile nel tracciato 

ECG di superficie. La fattibilità è stata definita come la possibilità di identificare un picco dell’onda P nel tracciato intracavitario. L’accuratezza è stata definita usan-
do come termine di confronto il controllo radiografico del torace dopo la procedura.
Risultati: tutti i PICC sono stati inseriti con successo, senza complicanze degne di nota e in particolare senza complicanze potenzialmente correlate con il meto-
do dell’ECG intracavitario. Il metodo è risultato fattibile in 44 casi su 46. La posizione finale alla giunzione atrio-cavale stimata, secondo il metodo dell’ECG, è sta-
ta confermata dal controllo postoperatorio della radiografia del torace in tutti i 44 pazienti. Nei 2 casi in cui non è stato possibile rilevare il tipico picco dell’onda P, 
la causa è imputabile ad artefatti che rendevano difficile l’interpretazione del tracciato dell’ECG intracavitario. 
Conclusioni: in questo nostro studio condotto su cateteri a inserzione periferica tipo PICC nei pazienti in Terapia Intensiva Coronarica, il metodo dell’ECG intraca-
vitario è risultato essere ottimo in termini di fattibilità (96%), accuratezza (100%) e sicurezza (100%).
Parole chiave: PICC, Metodo ECG, Catetere venoso centrale, Posizione della punta.

ABSTRACT

Introduction: we have evaluated the feasibility and the accuracy of the intracavitary ECG method for verifying the position of the tip of peripherally in-
serted central catheters PICC (Percutaneous intravavenous central catheter) in 46 adult patients admitted to a Coronary Care Unit.
Materials and methods: we selected only patients in whom the intracavitary ECG method is applicable, i.e. patients with a P wave clearly identifiable 

on the surface ECG. Feasibility was defined as the possibility of identifying a peak of the P wave in the intracavitary ECG. Accuracy was evaluated using as a refer-
ence the verification of tip position by post-procedural chest x-ray.
Results: all PICCs were inserted successfully, without significant complications and more specifically without any of the complications potentially related to the int-
racavitary ECG method. The method was feasible in 44 patients out of 46. The final position of the tip at the caval-atrial junction, estimated by the intracavitary ECG 
method, was confirmed by a post-procedural chest x-ray in all 44 patients. In 2 cases where the peak of the P wave could not be detected, this was due to artifacts 
that made the interpretation of the intracavitary ECG difficult.
Conclusions: in this study on PICCs in the Coronary Care Unit, the intracavitary ECG method was optimal in terms of feasibility (96%), accuracy (100%) 
and safety (100%).
Key words: PICC, ECG method, Central venous catheter, Tip position.
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Introduzione
La posizione ottimale della punta di 

un catetere venoso centrale, sia esso un 
centrale tradizionale o ad inserzione peri-
ferica (PICC-Percutaneous intravavenous 
central catheter) è di grande importanza, 
poiché un errato posizionamento della 
punta si associa notoriamente ad un alto 
rischio di malfunzionamenti, trombosi ve-
nosa, aritmie, danni vasali e altro.1 La de-
finizione di catetere venoso centrale è in 
effetti strettamente correlata alla posizio-
ne della punta del catetere, indipenden-
temente dal suo punto di inserzione.2 La 
posizione ottimale della punta è a livel-
lo della giunzione cavo-atriale e più ge-
neralmente nella zona tra il terzo inferio-
re della vena cava superiore e la prima 
porzione dell’atrio destro, come da racco-
mandazioni ESPEN – European Society of 
Parenteral Nutrition3 e del Royal College 
of Nurses.4 Differiscono di poco le racco-
mandazioni della National Association of 
Vascular Access Network (NAVAN, oggi 
AVA) che suggeriscono come corretta la 
posizione della punta nella terza porzio-
ne inferiore della vena cava superiore.5

L’incidenza complessiva di malposi-
zionamenti primari varia dal 2 al 30%, 
secondo le diverse tecniche di impianto 
utilizzate ed è più frequente durante l’im-
pianto di PICC piuttosto che di cateeri ve-
nosi centrali (CVC). Si stima che la inci-
denza di malposizionamenti dei PICC, in 
assenza di tecniche intra-procedurali per 
la verifica della punta, possa aggirarsi tra 

il 15 e il 20%, con rischio maggiore per 
i cateteri inseriti dal braccio sinistro. Tipi-
ca malposizione è quella di un PICC trop-
po corto che si blocchi, ad esempio, nel 
terzo superiore della vena cava superiore 
o addirittura in vena anonima, che sarà 
soggetto a diverse complicanze: malfun-
zionamento, trombosi venosa in prossimi-
tà della punta, formazione del cosiddetto 
“fibrin sleeve” (in realtà una guaina fibro-
blastica), migrazione della punta (ad es. 
dopo un aumento improvviso della pres-
sione intratoracica, come nel caso di for-
te tosse o vomito).6

Il metodo più comunemente usato per 
la verifica della posizione degli accessi 
centrali è la radiografia del torace esegui-
ta dopo l’impianto: è ovviamente una me-
todica meno costosa e più sicura rispetto 
alla fluoroscopia ed ha una buona accu-
ratezza, pur avendo il grosso limite di es-
sere un metodo post-procedurale e quin-
di costringendo ad una nuova manovra di 
riposizionamento. La valutazione intra-pro-
cedurale della posizione della punta (ov-
viamente preferibile, almeno in teoria, poi-
ché consente di correggersi in corso d’o-
pera), può essere realizzata con tecniche 
diverse, quali la fluoroscopia, la ecocar-
diografia trans-toracica, la ecocardiogra-
fia trans-esofagea, o la elettrocardiogra-
fia intracavitaria. Quest’ultima costituisce 
senz’altro l’opzione più sicura, più accura-
ta e più efficace rispetto il costo. 

Il metodo dell’ECG intracavitario è 
stato descritto per la prima volta nel lon-

tano 1949 e dopo le prime esperienze 
nel 1960, è stato diffuso nella pratica cli-
nica in Europa negli anni ’80 e ’90, so-
prattutto per i CVC tradizionali e per i si-
stemi venosi centrali totalmente impian-
tabili.8 Pochi anni or sono, in seguito ad 
esperienze condotte proprio in Italia9, il 
metodo è stato anche applicato al posi-
zionamento dei PICC.

Materiali e metodi
Il nostro studio è stato effettuato in mo-

do da valutare la fattibilità e l’accuratez-
za del metodo ECG per il posizionamento 
della punta di accessi venosi centrali tipo 
PICC in pazienti adulti ricoverati in una Te-
rapia Intensiva Coronarica (UTIC). La prati-
ca di posizionare PICC per via ecoguida-
ta e ECG-guidata è stata inserita recente-
mente nella nostra UTIC (Policlinico Uni-
versitario “A. Gemelli”, Roma). 

Abbiamo arruolato 46 pazienti rico-
verati e tutti candidati al posizionamen-
to di un accesso venoso centrale ad in-
serzione periferica tipo PICC. Criteri di in-
clusione erano la necessità terapeutica 
di posizionare un PICC secondo i pro-
tocolli clinici di indicazione all’acces-
so venoso vigenti nella nostra UTIC e la 
presenza di un’onda P ben riconoscibi-
le al tracciato ECG di base (il che cor-
risponde al criterio di applicabilità del 
metodo dell’ECG intracavitario). I crite-
ri di esclusione sono stati: l’età < 18 an-
ni, il mancato consenso del paziente al-
la manovra e l’impossibilità di identifi-
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care un’onda P atriale all’ECG basale di 
superficie (per fibrillazione atriale o al-
tre aritmie sopra-ventricolari e la presen-
za di un pace-maker). Abbiamo utilizza-
to esclusivamente cateteri a punta aper-
ta in poliuretano, 4Fr monolume o 5Fr 
bilume. La tecnica di impianto utilizzata 
per tutti i cateteri è stata eseguita secon-
do il protocollo ISP (Impianto sicuro dei 
PICC) messo a punto dal GAVeCeLT (Gli 
Accessi Venosi Centrali a Lungo Termi-
ne)10 e approvato dalle nostre procedu-
re aziendali. I cateteri sono stati inseriti 
previa puntura eco-guidata di una vena 
profonda del braccio (basilica o brachia-
le). Come posizione ideale della punta 
è stata scelta la giunzione tra atrio de-
stro e vena cava superiore. La lunghez-
za desiderata del catetere è stata stima-
ta per mezzo di parametri antropometri-
ci prima della procedura, usando il me-
todo tradizionale (distanza in cm tra sito 
di venipuntura e punto emiclaveare più 
distanza in cm tra punto emiclaveare e 
terzo spazio intercostale sulla linea pa-
rasternale destra) e il metodo di Ocado 
(distanza in cm tra il sito di venipuntu-
ra e l’articolazione sternoclavicolocosta-
le omolaterale più 10 cm se si è a destra 
oppure 15 cm se si è a sinistra). Il meto-
do dell’ECG intracavitario è stato attua-
to utilizzando dispositivi già in commer-
cio che fungono da conduttori tra il ca-
tetere, riempito con soluzione standard 
fisiologica 0,9%, e l’elettrodo connesso 
con il monitor ECG. Posto che il metodo 
dell’ECG intracavitario utilizza il catete-
re stesso come elettrodo viaggiante nel 
settore intravascolare, si possono teo
ricamente applicare due tecniche diffe-
renti: la cosiddetta “tecnica della guida 

metallica” (quando l’elettrodo intracavi-
tario è la guida metallica inserita all’in-
terno del catetere) e la cosiddetta “tec-
nica della soluzione salina” (quando l’e-
lettrodo intracavitario è la colonna di li-
quido – cioè la normale soluzione sali-
na – contenuta nel catetere).10 In questo 
studio abbiamo utilizzato esclusivamen-
te la tecnica con soluzione salina utiliz-
zando trasduttori presenti sul mercato.

Come monitor ECG abbiamo prefe-
renzialmente usato uno strumento dispo-
nibile sul mercato specificamente dedi-
cato al metodo dell’ECG intracavitario. 

Il metodo si basa sul principio secon-
do il quale, avanzando il catetere lungo la 
vena cava superiore verso l’atrio destro e 
utilizzando il catetere stesso come elet-
trodo “rosso” della derivazione II di Ein-
thoven, si osservano variazioni prevedibi-
li nell’ampiezza dell’onda P: l’onda P au-
menta progressivamente allorché il cate-
tere entra nella parte inferiore della ve-
na cava superiore e raggiunge l’altezza 
massima quando il catetere è al passag-
gio tra vena cava superiore e atrio destro 
ovvero alla giunzione cavo-atriale (che 
corrisponde alla posizione ottimale del-
la punta del catetere venoso centrale).3 
Appena il catetere oltrepassa questo pun-
to verso l’atrio destro o verso la vena ca-
va inferiore, l’onda P diminuisce e/o di-
venta bifasica (negativa-positiva) e infine 
negativa. 

L’inserzione ecoguidata deI PICC in 
una vena profonda a metà braccio è sta-
ta eseguita secondo il protocollo ISP: esa-
me ecografico accurato delle vene delle 
braccia, selezione di una vena di cali-
bro proporzionato al catetere, identifica-
zione ecografica dell’arteria brachiale e 

del nervo mediano, venipuntura ecogui-
data nel terzo medio del braccio, incan-
nulamento della vena con tecnica di Sel-
dinger modificata (ovvero con microintro-
duttore-dilatatore).11 Seguendo le racco-
mandazioni del protocollo ISP, al momen-
to del passaggio del carrefour giugula-
re/succlavia/anonima, si controllava eco-
graficamente l’assenza del catetere nella 
vena giugulare interna omolaterale. Du-
rante il passaggio intratoracico del cate-
tere, si osservavano le variazioni morfolo-
giche dell’ECG intracavitario in derivazio-
ne II. Quando l’onda P raggiungeva l’am-
piezza massimale, corrispondente alla 
giunzione atrio-cavale, il catetere veniva 
fissato in tale posizione. 

Tutti i PICC erano fissati alla cute con 
sistemi sutureless, come previsto dalle li-
nee guida del CDC6 e dal protocollo ISP10. 
Tutti i pazienti venivano poi sottoposti a 
radiografia del torace post-impianto in 
modo da valutare l’accuratezza del meto-
do ECG nel posizionamento della punta. 
Le radiografie toraciche sono state valu-
tate secondo un criterio ben definito e ri-
producibile, ampiamente accettato e già 
utilizzato nello studio multicentrico italia-
no11, ovvero il criterio della distanza della 
punta del catetere dal piano della carena 
tracheale in cui si considera che la giun-
zione cavo-atriale sia mediamente posi-
zionata 3 cm sotto il piano della carena. 
Vengono accettati come ben posizionati 
quegli accessi venosi la cui punta si pro-
ietta almeno 1 cm e non più di 5 cm sotto 
la carena.11 Tutte le radiografie sono state 
eseguite in posizione supina (trattando-
si di pazienti allettati), ovvero nella stessa 
posizione in cui era stata eseguita la pro-
cedura (Figura 1 e 2).
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Risultati
Tutti i cateteri sono stati inseriti con 

successo, senza complicanze degne di 
nota, mediante venipuntura ecoguidata 
della vena basilica (35 casi) o della vena 
brachiale (11 casi). Nella maggior par-
te dei casi (30 su 46), è stata preferita 
una inserzione dal braccio destro. Non ci 
sono state complicanze aritmiche né al-
tre complicanze direttamente o indiretta-
mente correlate con il metodo ECG. In 29 
casi è stato usato un monitor ECG “dedi-
cato”, nei restanti casi si è usato il moni-
tor ECG standard cui il paziente era già 
connesso. 

Il metodo dell’ECG intracavitario è ri-
sultato fattibile in 44 casi su 46, ovvero 
l’elevazione dell’onda P – corrispondente 
alla giunzione atrio-cavale – è stata iden-
tificata in 44 pazienti. In 2 casi non è sta-
to possibile rilevare la tipica onda P atria-
le per artefatti che hanno reso difficile la 
interpretazione del tracciato dell’ECG in-

tracavitario; la posizione finale della pun-
ta, definita solo sulla base delle misure 
antropometriche, appariva alla radiogra-
fia del torace oltre la giunzione atrio-ca-
vale in atrio destro profondo (più di 5 cm 
sotto la carena tracheale). Dopo la ese-
cuzione della radiografia, i due PICC so-
no stati sfilati rispettivamente di 2 e 4 cm 
e poi rifissati. È interessante notare che 
in entrambi i pazienti non si era utilizzato 
un monitor ECG “dedicato” al metodo in-
tracavitario (Nautilus®, Romedex), ma un 
monitor ECG standard. La posizione fina-
le alla giunzione atrio-cavale è stata inve-
ce confermata dal metodo intracavitario 
ECG e dal controllo postoperatorio della 
radiografia del torace in tutti i 44 pazien-
ti. In 3 casi si è rilevato che la lunghezza 
stimata sulla base delle misure antropo-
metriche era significativamente maggio-
re (> 2 cm) della lunghezza misurata se-
condo l’onda P alla giunzione atrio-cava-
le; la posizione finale della punta è stata 
comunque scelta in base alla misurazio-
ne ECG e la radiografia del torace ha con-
fermato la correttezza della scelta.

Discussione
In questo nostro studio su pazienti in 

UTIC, il metodo dell’ECG intracavitario è 
risultato fattibile nel 96% dei PICC. Ciò 
corrisponde alla fattibilità del 99%. I fatto-
ri cruciali che influenzano la possibilità di 
identificare l’elevazione dell’onda P nel 
tracciato intracavitario sono: l’esperienza 
dell’operatore, l’adozione di un trasdutto-
re adeguato e di un monitor ECG “dedi-
cato”, la presenza di interferenze elettri-
che ed elettromagnetiche (sicuramente 
più frequenti in una Terapia Intensiva ri-
spetto ad un reparto normale) che pos-
sono indurre artefatti.9

Nei 44 casi in cui il metodo è stato 
portato a termine, l’accuratezza (definita 
come congruità tra il metodo ECG e la ra-
diografia del torace quanto a determina-
zione della posizione della punta) è sta-
ta del 100%. Simili risultati sono stati già 
descritti da altri lavori che hanno parago-
nato i due metodi.2,10,8,1

Un fattore importante nella congruità 
tra i due metodi sembra essere la posi-
zione in cui viene effettuata la radiogra-
fia del torace. Infatti, se viene eseguita a 
paziente in piedi, la punta appare più in 
alto di quanto stimato dall’ECG a pazien-
te supino: tale differenza è legata non a 
discrepanza tra i metodi, ma al fenome-
no fisiologico per cui in posizione eretta il 
diaframma si abbassa e con esso le ca-
vità cardiache, con l’effetto di proiettare 
la punta del catetere 1-2 cm più in alto. Il 
nostro studio conferma anche un reper-
to già più volte descritto per i PICC, ovvero 
che le misure antropometriche tendono 
a sovrastimare la lunghezza tra il punto 
di inserzione e la giunzione cavo-atriale.

La caratteristica più importante del 

Figura 1 – Derivazione ECG Vygocard® – Vygon®

Figura 2 – Easy PICC® – Vygon®
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metodo è però quella che consente la ve-
rifica della posizione della punta in tem-
po reale, evitando il ricorso a manovre di 
riposizionamento post-procedurali (com-
plicate, costose e potenzialmente rischio-
se). La verifica intra-procedurale potrebbe 
essere ottenuta anche con altre metodo-
logie (fluoroscopia, ecc.), che sono però 
sicuramente più costose e logisticamen-
te più difficili rispetto al metodo ECG. Inol-
tre in molti casi (CVC a breve termine, ca-
teteri per dialisi, PICC), il metodo ECG può 
essere applicato non solo durante l’inse-
rimento, ma anche dopo giorni, settima-
ne o mesi dopo l’inserimento, ad esem-
pio per verificare che la punta non sia mi-
grata ma ancora in posizione corretta. La 
corretta posizione della punta può esse-
re facilmente documentata in cartella cli-
nica attraverso una stampa del tracciato 
intracavitario ECG. 

Il metodo ha anche altri vantaggi: può 
essere applicato in situazioni cliniche in 
cui la verifica radiologica è controindica-
ta (gravidanza) o logisticamente difficile 
(posizionamento di PICC a domicilio o in 
hospice); è sicuro, poco costoso poiché 
richiede soltanto un cavo-trasduttore e la 

disponibilità di un monitor ECG, può esse-
re effettuato facilmente da infermieri ade-
guatamente addestrati (Figura 3).

Conclusioni
In questo studio condotto su cateteri 

ad inserzione periferica tipo PICC nei pa-
zienti in UTIC, il metodo dell’ECG intraca-
vitario è risultato essere ottimo in termini 
di fattibilità (96%), accuratezza (100%) e 
sicurezza (100%). Unico importante limi-
te del metodo è la sua limitata applicabi-
lità nel paziente cardiologico, poiché non 
può prescindere dalla possibilità di iden-
tificare l’onda P nel tracciato ECG di su-
perficie. Nei pazienti in cui può essere ap-
plicato, il metodo ECG permette in tempo 
reale la verifica della posizione della punta 
durante la procedura, evitando il ricorso a 
manovre di riposizionamento post-proce-
durali, consente di evitare la radiografia di 
controllo3 e di utilizzare immediatamente 
l’accesso venoso centrale. Sulla base del-
la nostra esperienza e della letteratura, per 
ottenere un risultato ottimale si raccoman-
da l’adozione di un protocollo di inserzio-
ne sicuro e ben definito quale il protocol-
lo ISP10, un adeguato addestramento degli 
operatori, l’utilizzo della tecnica della “so-
luzione salina” e l’utilizzo preferenziale di 
un monitor ECG “dedicato”.
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Figura 3 – Nautilus®, Romedex®


