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Introduzione

Dalla sua iniziale descrizione nel 19701

il cateterismo polmonare ha raggiunto
un’enorme diffusione mondiale, diventan-
do una pietra miliare nella diagnostica e nel
trattamento dei pazienti critici. Ripetuta-
mente nel corso degli anni sono stati stilati
rapporti costo/beneficio e non sono manca-
ti momenti di ripensamento nell’uso di tale
dispositivo, in relazione a segnalazioni av-
verse provenienti da vari studi, principal-
mente negli anni ’802 e ’903. Segnatamente
alle complicanze associate all’impiego del
catetere polmonare sono comparse casisti-
che internazionali con risultati variabili4-6.
L’esperienza qui riferita è volta a valutare,
in una serie molto ampia di pazienti, l’inci-
denza di complicanze nell’uso del disposi-
tivo in sé, di confrontarla con altre espe-
rienze presenti in letteratura e di investiga-
re come la curva di apprendimento del team

possa influire sul contenimento di tali com-
plicanze.

Materiali e metodi

Dall’aprile 1988 è stato istituito nel no-
stro centro un registro prospettico per la ca-
talogazione delle procedure di cateterismo
dell’arteria polmonare; in tale documenta-
zione sono stati riportati dati relativi al sito
di accesso venoso centrale, al tipo di devi-
ce utilizzato, alle complicanze legate alla
cannulazione, inserimento e posizionamen-
to del dispositivo intravascolare, alla posi-
zione finale della punta del catetere e al ti-
po di intervento effettuato.

Il cateterismo dell’arteria polmonare è
stato eseguito, con tecnica rigorosamente
sterile (inclusi “scrubbing” e vestizione
dell’operatore), dall’anestesista titolare
della sala ed in una minima percentuale di
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Background. The safety of pulmonary artery catheterization has been questioned. We report our
experience on the incidence of complications in a large series of patients requiring cardiac operations
by evaluating the learning curve of the operators.

Methods. Since 1988 at our Institution a pulmonary artery catheter (PAC) register records the fol-
lowing data from each patient: type of surgical procedure, insertion site of the venous introducer, type
of PAC used, final position of the catheter, and complications associated with central venous access
and those determined by PAC positioning and stay. During 16 years (from April 1988 to April 2004)
9071 PACs were registered.

Results. Complications associated with the access to the central venous pool consisted of carotid
arterial puncture in 191 patients (2.1%) and pneumothorax in 4 patients (0.04%). Complications as-
sociated with PAC positioning consisted of runs of ventricular ectopic beats (> 6 s) in 62 patients
(0.68%), atrial fibrillation in 2 patients (0.022%), complete atrioventricular block in 2 patients
(0.022%), ventricular fibrillation in 1 patient (0.011%), nodal rhythm in 6 patients (0.066%), perfo-
ration of the right ventricular wall in 1 patient (0.011%), hematoma of the right ventricular wall in 2
patients (0.022%), anonymous vein lesion in 2 patients (0.022%), and pulmonary artery rupture in 2
patients (0.022%).

Conclusions. Pulmonary artery catheterization performed by experienced team appears to be a
safe procedure in cardiac surgery patients.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (12): 891-899)
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casi dal medico specializzando, sotto la diretta supervi-
sione del titolare. Il posizionamento del catetere è av-
venuto sempre dopo l’induzione dell’anestesia ed è sta-
to guidato mediante l’osservazione delle modificazioni
della forma d’onda durante l’introduzione e conferma-
to dalla radiografia del torace eseguita al ricovero del
paziente in terapia intensiva. Il catetere è stato routina-
riamente rimosso entro le 48 ore postoperatorie e nei
pazienti che hanno richiesto un monitoraggio prolun-
gato il dispositivo è stato ugualmente rimosso (72a ora)
e sostituito. In tali casi la punta del catetere è stata in-
viata per l’esame colturale microbiologico.

Risultati

In un periodo di 16 anni (aprile 1988-aprile 2004)
sono stati posizionati 9071 cateteri polmonari in pa-
zienti sottoposti ad intervento cardiochirurgico. La pro-
cedura ha interessato fino al primo semestre del 2002 in
maniera sistematica tutti i pazienti mentre successiva-
mente sono stati esclusi i casi dotati di buona frazione
di eiezione da sottoporre a procedure semplici di riva-
scolarizzazione miocardica o di sostituzione monoval-
volare; in questi pazienti sono stati utilizzati sistemi di
monitoraggio a minore invasività. La casistica operato-
ria ha compreso: rivascolarizzazioni miocardiche in
circolazione extracorporea (4736 casi, 52.2%), rivasco-
larizzazioni miocardiche associate a rimodellamento
della cavità ventricolare sinistra (1125 casi, 12.4%), ri-
vascolarizzazioni miocardiche a cuore battente (1034
casi, 11.4%), sostituzioni valvolari aortiche (970 casi,
10.7%), sostituzioni valvolari e plastiche mitraliche
(580 casi, 6.4%), sostituzioni plurivalvolari (254 casi,
2.8%), plastiche valvolari tricuspidaliche (27 casi,
0.3%), patologie dell’aorta (345 casi, 3.8%) (Tab. I).

Nel periodo dello studio in 4 pazienti non è stato pos-
sibile posizionare correttamente il catetere per mancata
progressione in ventricolo destro (1 caso) o in arteria pol-
monare (3 casi) nonostante l’impiego di tecniche appro-
priate (tilt up e tilt down del paziente, irrigidimento del
catetere, miglioramento del flusso transvalvolare).

In 8827 pazienti (97.3%) l’accesso venoso centrale
è stato ottenuto tramite la vena giugulare interna destra
mentre in 244 pazienti (2.7%) sono stati impiegati ap-
procci alternativi: vena succlavia destra (46 pazienti,

0.5%), vena succlavia sinistra (4 pazienti, 0.044%), ve-
na giugulare interna sinistra (180 pazienti, 1.98%), ve-
na giugulare esterna sinistra (4 pazienti, 0.044%), vena
giugulare esterna destra (9 pazienti, 0.099%), vena ba-
silica destra (1 paziente, 0.011%) (Tab. II).

L’analisi della tipologia dei dispositivi intravascolari
ha mostrato una marcata prevalenza di cateteri trilume
provvisti di guaina preassemblata e termistore atto alla
rilevazione intermittente della gittata cardiaca (8717 ca-
si, 96%). In 354 casi (4%) sono stati impiegati cateteri
diversi: con termistore per la rilevazione della gittata car-
diaca continua (n = 50, 0.55%), con termistore “fast re-
sponse” per la misurazione della frazione di eiezione
ventricolare destra (n = 54, 0.59%), con sensore a fibre
ottiche per la misurazione in continuo della saturazione
venosa mista (n = 30, 0.33%), dispositivi trilume sprov-
visti di guaina preassemblata (n = 220, 2.42%) (Tab. III).

In 195 pazienti sono state registrate complicanze le-
gate all’accesso venoso centrale (2.14%) consistenti in
puntura della carotide (191 casi, 2.1%) e pneumotorace
(4 casi, 0.04%) (Tab. IV) verificatisi con l’ago fornito
con il kit dell’introduttore. La puntura della carotide,
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Tabella I. Casistica operatoria (9071 casi).

CABG 4736 (52.2%)
CABG + rimodellamento ventricolo sinistro 1125 (12.4%)
CABG a cuore battente 1034 (11.4%)
Sostituzione valvolare aortica 970 (10.7%)
Sostituzione valvolare mitralica 580 (6.4%)
Sostituzione bivalvolare 254 (2.8%)
Anuloplastica tricuspidalica 27 (0.3%)
Patologia aorta toracica 345 (3.8%)

CABG = bypass aortocoronarico.

Tabella II. Accesso venoso centrale.

Giugulare interna destra 8827 (97.3%)
Giugulare interna sinistra 180 (1.98%)
Succlavia destra 46 (0.5%)
Succlavia sinistra 4 (0.044%)
Giugulare esterna destra 9 (0.099%)
Giugulare esterna sinistra 4 (0.044%)
Basilica destra 1 (0.011%)

Tabella III. Tipologia dei cateteri polmonari.

Trilume CO con guaina preassemblata 8717 (96%)
Trilume CO continua 50 (0.55%)
Trilume RVEFCO 54 (0.59%)
Trilume SvO2 30 (0.33%)
Trilume CO senza guaina preassemblata 220 (2.42%)

CO = gittata cardiaca; RVEFCO = gittata cardiaca + frazione di
eiezione ventricolare destra; SvO2 = saturazione venosa mista.

Tabella IV. Complicanze.

Da accesso venoso centrale 195 (2.14%)
Pneumotorace 4 (0.04%)
Puntura carotide 191 (2.1%)

Da catetere polmonare 80 (0.88%)
Tachicardia ventricolare 62 (0.68%)
Fibrillazione atriale 2 (0.022%)
Blocco atrioventricolare 2 (0.022%)
Fibrillazione ventricolare 1 (0.011%)
Ritmo nodale 6 (0.066%)
Perforazione parete ventricolo destro 1 (0.011%)
Rottura ramo periferico arteria polmonare 2 (0.022%)
Lesione tronco anonimo 2 (0.022%)
Ematoma parete ventricolo destro 2 (0.022%)
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nei casi dubbi, è stata diagnosticata mediante esame gas-
analitico del sangue e sua comparazione con quello
campionato dalla linea arteriosa. In 5 pazienti in cui
non era stata sospettata la puntura arteriosa è stato po-
sizionato in carotide un introduttore 7F, immediata-
mente rimosso e la lesione trattata con compressione
esterna di almeno 5 min. In nessun caso sono state re-
gistrate sequele immediate e a distanza. Il pneumotora-
ce è stato diagnosticato con l’osservazione diretta, do-
po sternotomia, di aria presente nello spazio pleurico
omolaterale all’accesso vascolare centrale.

Le complicanze da posizionamento di catetere in ar-
teria polmonare sono state osservate in 80 pazienti
(0.88%) (Tab. IV) e consistite per lo più in episodi di ta-
chiaritmia ventricolare (> 6 complessi ectopici conse-
cutivi) (62 casi, 0.68%). Minore incidenza hanno avuto
complicanze più severe quali: fibrillazione atriale (2 ca-
si, 0.022%), blocco atrioventricolare totale transitorio
(2 casi, 0.022%), ritmo nodale (6 casi, 0.066%), fibril-
lazione ventricolare (1 caso, 0.011%), lesione del tron-
co anonimo senza perforazione (2 casi, 0.022%), ema-
toma ventricolare destro (2 casi, 0.022%), perforazione
ventricolare destra (1 caso, 0.011%). In 2 casi sono sta-
te registrate rotture di un ramo distale dell’arteria pol-
monare (0.022%) in pazienti sottoposti a trattamento
anticoagulante. L’evento si è evidenziato in ambedue i
casi alla ripresa dell’attività cardiaca dopo circolazione
extracorporea, probabilmente legato a manovre di in-
sufflazione del palloncino del catetere, in occasione
della valutazione emodinamica routinaria eseguita a fi-
ne del bypass cardiopolmonare. L’emorragia intrapol-
monare ha comportato un profuso sanguinamento at-
traverso il tubo endotracheale ed in 1 caso si è dimo-
strata refrattaria sia all’applicazione di pressione posi-
tiva di fine espirazione sia al trattamento chirurgico di
resezione polmonare, comportando il decesso del pa-
ziente. In questo caso hanno certamente giocato come
concause la preesistente ipertensione polmonare secon-
daria alla valvulopatia mitralica reumatica, l’ipotermia
moderata a cui era stato sottoposto il paziente durante
l’intervento e l’impiego di un particolare tipo di catete-
re più rigido, a controllo di torsione, resosi necessario
per il difficile posizionamento del device in arteria pol-
monare. Il caso a prognosi favorevole riguardava inve-
ce un paziente sottoposto a rivascolarizzazione miocar-
dica in epoca più recente e quindi trattato con bypass
normotermico in cui probabilmente la mancata retra-
zione della punta del catetere durante la circolazione
extracorporea ha determinato la rottura del ramo del-
l’arteria polmonare con un meccanismo di frizione.

Eventi minori registrati durante il posizionamento
del catetere in arteria polmonare sono stati per lo più
costituiti da disritmie transitorie (sporadiche extrasisto-
li atriali e ventricolari) legate al passaggio della punta
del catetere in ventricolo destro (5987 casi, 66%), mi-
grazione della punta del catetere distalmente durante
circolazione extracorporea (479 casi, 5.28%), rottura
del palloncino del catetere (5 casi, 0.055%), comparsa

di anse in vena cava superiore (1 caso, 0.011%) (Fig. 1),
in arteria polmonare (1 caso, 0.011%) e atrio destro (2
casi, 0.022%), impossibilità di raggiungere la posizio-
ne di incuneamento (46 casi, 0.50%), difficoltà di pro-
gressione della punta del catetere in atrio destro (2 ca-
si, 0.022%), in ventricolo destro (56 casi, 0.61%) e in
arteria polmonare (81 casi, 0.89%), malfunzionamento
del termistore (4 casi, 0.044%) (Tab. V).

In 45 pazienti portatori di pacemaker definitivo il
posizionamento del catetere in arteria polmonare non
ha comportato malposizioni di elettrodi endocavitari né
fenomeni di intreccio dei cateteri; il cateterismo polmo-
nare è stato comunque eseguito con un periodo di la-
tenza rispetto all’impianto di pacemaker di almeno 6
mesi. La posizione finale della punta del catetere è sta-
ta il ramo principale dell’arteria polmonare di destra nel
92.4% dei casi e il ramo principale di sinistra nel rima-
nente 7.6%. In un paziente sottoposto a sostituzione
valvolare aortica il decorso anomalo del catetere pol-
monare, evidenziato dalla radiografia del torace, ha in-
dirizzato la diagnosi di “persistenza di vena cava supe-
riore sinistra senza agenesia della vena cava superiore
destra”, altrimenti misconosciuta (Fig. 2). In tal caso
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Figura 1. Presenza di anse del catetere localizzate in vena cava supe-
riore e atrio destro.

Tabella V. Complicanze minori.

Disritmie transitorie 5987 (66%)
Migrazione distale punta catetere 479 (5.28%)
Rottura palloncino 5 (0.055%)
Anse in vena cava superiore 1 (0.011%)
Anse in atrio destro 2 (0.022%)
Anse in arteria polmonare 1 (0.011%)
Impossibilità di incuneamento 46 (0.50%)
Malfunzione termistore 4 (0.044%)
Difficile progressione in atrio destro 2 (0.022%)
Difficile progressione in ventricolo destro 56 (0.61%)
Difficile progressione in arteria polmonare 81 (0.89%)
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l’eccessiva lunghezza del catetere introdotto per rag-
giungere la posizione di incuneamento e la riduzione
dell’ampiezza, fino alla quasi scomparsa, della morfo-
logia della traccia atriale destra, avrebbero potuto in-
durre al sospetto clinico della presenza dell’anomalia
congenita7,8; non ci sono state invece apprezzabili alte-
razioni nei parametri monitorizzati, a differenza di
quanto osservato in condizioni analoghe da altri autori
che hanno segnalato valori abnormemente elevati7 o ab-
normemente ridotti8 di gittata cardiaca, misurata con la
termodiluizione, in relazione all’eventuale presenza di
fenestrazione del seno coronarico o all’anomalo posi-
zionamento della porta atriale del catetere polmonare7,8.

La colonizzazione batterica della punta del catetere
è stata studiata in un campione di 91 pazienti sottoposti
a ventilazione meccanica prolungata il cui catetere era
stato rimosso a 72 ore dall’inserzione. La colonizzazio-
ne si è dimostrata positiva nel 38.5% dei casi. I batteri
implicati erano (espressi come percentuale dei positi-
vi): stafilococco coagulasi negativo (35%), flora mista
(26%), Klebsiella pneumoniae (5.9%), Pseudomonas
aeruginosa (8.8%), Staphylococcus epidermidis (5.9%),
altri (23.5%). In questa ultima categoria sono stati rag-
gruppati: stafilococco aureo, Serratia odorifera, Mor-
ganella morgani, streptococco gruppo D, Escherichia
adecarboxylata, Enterobacter cloacae, Enterobacter
aerogenes, Pseudomonas fluorescens. Non è stata evi-
denziata correlazione clinica tra cateterismo polmona-
re e segni di infezione sistemica.

Discussione

Il cateterismo cardiaco prende origine dalle prime
esperienze di Bernard e successivamente di Chauveau e
Marey9 su animali vivi nel 1863; nel 1929 Forssmann10

effettuò su se stesso un cateterismo atriale destro e nel-
l’anno seguente Jiménez Díaz e Sánchez Cuenca11 ri-
portarono la prima serie di pazienti sottoposti a catete-
rismo atriale destro. Negli anni a seguire Cournand et

al.12 validarono il metodo di Fick attraverso prelievi in
atrio destro e successivamente in arteria polmonare. Il
primo catetere con palloncino per l’occlusione di un ra-
mo terminale dell’arteria polmonare fu sperimentato
nel cane nel 195313. Bradley14 descrisse l’uso “bedside”
del cateterismo destro nel 1964 e 4 anni più tardi
Branthwaithe e Bradley15 validarono il metodo della
termodiluizione. Nel 1970 infine Swan et al.1 descris-
sero l’uso del catetere polmonare occludente nell’uo-
mo. Da allora il monitoraggio invasivo comprendente il
cateterismo dell’arteria polmonare è divenuto parte in-
tegrante della sorveglianza emodinamica e del tratta-
mento dei pazienti critici. Uno studio osservazionale,
condotto tra il 1989 e il 1994, coinvolgente 5735 pa-
zienti ricoverati in 15 unità di terapia intensiva statuni-
tensi, ha riportato un incremento significativo del ri-
schio di morte a 30 giorni nei pazienti in cui era stato
inserito un catetere polmonare, ipotizzando che tale di-
spositivo potesse essere in parte responsabile dell’in-
cremento di mortalità sia direttamente sia attraverso
l’induzione di errate scelte terapeutiche3. Tale studio,
pur essendo stato fonte di notevoli controversie, ha co-
munque innescato una rivalutazione delle indicazioni
dell’impiego del cateterismo polmonare. La Pulmonary
Artery Catheter Consensus Conference16, tenutasi nel
1997 sulla scia delle polemiche suscitate dall’articolo
di Connors, ha tracciato delle linee guida per l’uso del
cateterismo polmonare con indicazioni rivisitate, basa-
te sullo stato delle attuali conoscenze. Tra le varie rac-
comandazioni vengono sottolineati due aspetti: la ne-
cessità di un miglioramento delle conoscenze da parte
dello staff medico ed infermieristico e l’importanza di
una corretta interpretazione dei dati che poi è quella che
concorre a determinare, attraverso algoritmi diagnosti-
co-terapeutici, l’outcome del paziente. Due indagi-
ni17,18 condotte nell’ambiente delle terapie intensive
statunitensi ed europee hanno in effetti evidenziato
un’insufficiente preparazione teorica dello staff medico
ed infermieristico nella gestione dei dati provenienti
dal monitoraggio polmonare mediante catetere di
Swan-Ganz.

La nostra piattaforma metodologica di monitorag-
gio prevede per ogni paziente oltre al trend in continuo,
10 rilevazioni emodinamiche (gittata cardiaca, registra-
zioni delle pressioni, emogasanalisi arteriosa e venosa
mista, calcolo dei dati derivati) eseguite a tempi presta-
biliti e sovrapponibili, dall’induzione dell’anestesia fi-
no all’estubazione del paziente in terapia intensiva. Ta-
le esperienza ha portato sinteticamente a due tipi di ri-
sultato. Innanzi tutto l’evidenziare precocemente epi-
sodi di ipertensione polmonare venocapillare in rispo-
sta prevalentemente a stimolo algogeno (incremento
del postcarico durante ad esempio la sternotomia), a
somministrazione di solfato di protamina19 od in emer-
genze ischemiche richiedenti trattamento immediato e
che altrimenti sarebbero progredite fino ad un più gra-
ve quadro clinico. In aggiunta lo stesso atteggiamento
metodologico ha permesso di titolare meglio sul pa-
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Figura 2. Decorso anomalo del catetere polmonare attraverso la vena
cava superiore persistente sinistra.
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ziente coronaropatico la conduzione dell’anestesia con
farmaci progressivamente introdotti in clinica, alla ri-
cerca di uno standard in grado di esercitare la massima
protezione cardiovascolare20,21 ed influenzare favore-
volmente i principali indici di consumo di ossigeno
miocardico22. Analogamente, sui dati emergenti dal
monitoraggio cardiorespiratorio integrato, è stata sem-
pre titolata la conduzione della terapia cardiocinetica e
vasoattiva come pure la strategia di manipolazione di
pre- e postcarico e la scelta del tipo e modalità del sup-
porto ventilatorio.

La problematica su costo/beneficio del cateterismo
polmonare è comunque tuttora insoluta e ciò deriva an-
che da particolari aspetti della questione, quali ad
esempio il facile e puntuale riscontro dei costi sia mo-
netari sia in termini di complicanze da un lato e, dal-
l’altro, l’evidente difficoltà di validare scientificamente
un effetto positivo della metodica sull’outcome genera-
le dei pazienti. Esistono dei problemi obiettivi, difficil-
mente superabili: se si volesse evidenziare una riduzio-
ne della mortalità dello 0.2% in un gruppo trattato con
il cateterismo polmonare rispetto ad un controllo, il
quale esibisca di base una mortalità del 3%, si avrebbe
la necessità, con intervallo di confidenza del 95% e po-
tenza del test dell’80%, di reclutare un campione di ele-
vate dimensioni, pari a 233 010 casi di pazienti con ca-
tetere polmonare23. D’altra parte motivi etici spesso im-
pediscono una corretta investigazione; è facile il caso di
interruzione di un trial, per il rifiuto da parte dei medi-
ci di effettuare una randomizzazione completa su pa-
zienti critici. Alcune recenti metanalisi inglobanti trial
randomizzati e controllati depongono invece per una ri-
duzione significativa della morbilità impiegando strate-
gie terapeutiche guidate dal monitoraggio arterioso
polmonare24. Al di là comunque delle numerose segna-
lazioni apparse in letteratura le conclusioni cliniche si

possono ricondurre essenzialmente alle seguenti consi-
derazioni: una moratoria nell’uso del cateterismo pol-
monare non è al momento necessaria, è auspicabile
l’impiego di risorse finanziarie nello sviluppo futuro di
metodiche alternative al cateterismo polmonare, è ne-
cessario un miglioramento nelle tecniche di inserzione
ed implementazione del catetere polmonare nonché
dell’interpretazione dei dati provenienti da tale monito-
raggio25. Modificare favorevolmente il rapporto co-
sto/beneficio del monitoraggio polmonare richiede co-
munque la minimizzazione dei costi in termini di com-
plicanze.

Le complicanze associate all’incannulazione del va-
so centrale (pertanto non specifiche dell’uso del moni-
toraggio polmonare) consistono in danni da perforazio-
ne di varie strutture del collo e del torace: vasi arteriosi
(ematoma, emotorace), vasi venosi intratoracici (emo-
torace, idrotorace, idromediastino, versamento pericar-
dico, tamponamento), vasi linfatici (chilotorace), vie
aeree (perforazione trachea, pneumotorace), strutture
nervose (plesso brachiale, frenico, paralisi corde voca-
li, sindrome di Horner). Nelle casistiche più numerose,
di per sé gravate da un numero ridotto di complicanze
rispetto a quelle minori4-6, gli eventi avversi che si ma-
nifestano sono per lo più la puntura arteriosa (1.9%)6 ed
il pneumotorace (0.5%)6. La nostra esperienza ha evi-
denziato un’incidenza di puntura arteriosa del 2.1% e di
pneumotorace dello 0.04%, quest’ultimo presente solo
nel primo periodo della nostra esperienza26 (Tab. IV,
Fig. 3). 

Direttamente dipendenti dal monitoraggio dell’arte-
ria polmonare sono invece i danni legati all’avanza-
mento/retrazione del catetere (aritmie, perforazione
atriale o ventricolare, annodamento del catetere, rottu-
ra corde tendinee, insufficienza valvolare) e quelli as-
sociati al suo mantenimento in situ (trombosi, rottura
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Figure 3. Nella curva di apprendimento l’incidenza di puntura della carotide resta invariata negli anni mentre il riscontro di tachiaritmie è massimo agli
inizi dell’implementazione della procedura. Esiste una quota comunque non abbattibile di complicanze e non influenzabile dall’esperienza del team.
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dell’arteria polmonare, colonizzazione batterica, sepsi,
infarto polmonare, rottura del pallone, endocardite). Le
complicanze riscontrate (0.88% globalmente) com-
prendono aritmie di una certa gravità richiedenti tratta-
mento e lesioni anatomiche da catetere quali: ematoma
ventricolare destro, perforazione ventricolare destra,
lesione tronco anonimo senza rottura e rottura dell’arte-
ria polmonare (Tab. IV). Quasi tutte le lesioni anatomi-
che sono occorse nell’uso di cateteri più rigidi (a con-
trollo di torsione), impiegati per ottenere un posiziona-
mento altrimenti difficoltoso. La rottura dell’arteria pol-
monare è un evento temibile e rappresenta un’emergen-
za non sempre controllabile. Difatti in 1 caso sono state
vane le manovre sia mediche sia chirurgiche di control-
lo dell’emorragia intrapolmonare, con conseguente de-
cesso del paziente; resta comunque un’evenienza molto
rara (nella nostra esperienza 0.022%, Shah et al.6

0.064%) ed in larga parte prevenibile con un corretto
uso del dispositivo. Ulteriore complicanza di rilievo è la
sepsi correlata all’uso del catetere; la colonizzazione
batterica è un’evenienza abbastanza frequente e diretta-
mente collegata al tempo di permanenza: nella nostra
esperienza, dopo 72 ore, il 38.5% di 91 cateteri era sta-
to colonizzato prevalentemente dallo stafilococco coa-
gulasi negativo, senza peraltro segni generali di sepsi. Il
ricorso a rigidi protocolli nell’inserzione del dispositivo
ridurrebbe (da 5 ad 8 volte) l’incidenza di infezioni:
massima sterilità durante la fase di posizionamento, im-
piego di un team esperto, rimozione e/o sostituzione del
catetere dopo 72 ore27, utilizzo di dispositivi intravasco-
lari provvisti di guaina preassemblata28.

Di minore impatto clinico appaiono le aritmie tran-
sitorie non richiedenti trattamento, la migrazione del
catetere dopo circolazione extracorporea (incremento
del rischio di perforazione, soprattutto se associata ad
ipotermia) ed una miscellanea di situazioni che vanno

dal malfunzionamento delle connessioni elettriche del
catetere, alla rottura del palloncino, alle difficoltà in-
contrate nel transito attraverso le valvole tricuspide e
polmonare (Tab. V). Non si è mai verificato un annoda-
mento del catetere ma talvolta sono comparse delle an-
se, particolarmente in caso di strutture cardiache e va-
scolari dilatate (Fig. 1). La valutazione della curva di
apprendimento del nostro centro (1207 casi26, 5306 ca-
si29 e 9071 casi) ha evidenziato come alcune compli-
canze siano risultate indipendenti dall’esperienza accu-
mulata, permanendo in maniera costante durante tutto
il periodo considerato (ad esempio puntura della caro-
tide) mentre la maggior parte abbia mostrato un trend in
discesa restando limitata ai primi anni dell’utilizzo del-
la procedura (Figg. 3 e 4). Per la cannulazione della ve-
na giugulare non si è mai fatto ricorso al reperimento
ecoguidato della vena medesima, in grado secondo al-
cuni autori, in base ai risultati di una metanalisi su 208
trial, di ridurre l’incidenza di complicanze30. Con il
progredire del training, della conoscenza e dell’espe-
rienza dell’intero team i rischi intrinseci al cateterismo
dell’arteria polmonare diminuiscono, influenzandone
favorevolmente il rapporto costo/beneficio31,32 ma, ol-
tre una certa numerosità, ulteriore esperienza non con-
ferisce ulteriore miglioramento e si evidenzia dunque
una quota basale, non abbattibile, di complicanze insi-
ta nella procedura e indipendente dall’abilità degli ope-
ratori.

Altre metodiche nel corso degli anni si sono presen-
tate come alternative od almeno parzialmente sostituti-
ve del monitoraggio polmonare. Talora l’alternatività
consiste esclusivamente in minori costi economici sen-
za riduzione dell’invasività della procedura, come nel
caso della rilevazione della pressione atriale sinistra
mediante cateterismo diretto della cavità cardiaca, ef-
fettuato in fase intraoperatoria attraverso la breccia
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Figura 4. Nella curva di apprendimento la quasi totalità delle complicanze a bassa incidenza diminuisce con il progredire della numerosità della casi-
stica. Esiste una quota comunque non abbattibile di complicanze e non influenzabile dall’esperienza del team.
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sternotomica. Ampiamente impiegata nei primi anni
’7033, tale metodica di monitoraggio ha subito un suc-
cessivo ridimensionamento in quanto, oltre ad un’in-
completezza diagnostica (mancanza di informazioni
circa pressione polmonare, saturazione venosa mista,
gittata cardiaca), è gravata da un’incidenza variabile di
complicanze emorragiche all’atto della rimozione del
catetere e di una pericolosità intrinseca legata all’ac-
cesso diretto al circolo sistemico. La microembolia
gassosa può essere presente in più del 50% dei casi34 ed
esiste la possibilità di embolizzazione di porzioni del
catetere in seguito a frattura dello stesso durante la ri-
mozione percutanea35. Nonostante tali limitazioni con-
tinua ad essere impiegata anche estensivamente (94%
delle procedure) da alcuni autori con un’incidenza di
complicanze definita accettabile (0.24%)36,37. La dispo-
nibilità di un catetere atriale sinistro può consentire
inoltre l’infusione di catecolamine direttamente nel cir-
colo sistemico in modo da ridurne l’effetto vasocostrit-
tivo polmonare38. In epoca più recente la comparsa di
nuove apparecchiature e l’importazione nel monitorag-
gio di metodologie già note hanno significativamente
inciso nella scelta intraoperatoria dei device da impie-
gare. Dall’esperienza del COLD System (Circulation
Oxygenation Lung water and Liver function Diagnosis)
del 199039 capace di misurare parametri volumetrici
con la tecnica del doppio indicatore è stato derivato il
“pulse contour cardiac output” (PiCCO, Pulsion Medi-
cal Systems, Monaco, Germania) in grado sia di ese-
guire una termodiluizione arteriosa mediante bolo fred-
do sia di monitorare in continuo, mediante l’analisi del
profilo dell’onda arteriosa, gittata cardiaca, resistenze
vascolari sistemiche, dp max, frequenza cardiaca, pres-
sione arteriosa, gittata sistolica40. Il tutto viene ottenu-
to mediante l’inserzione di un catetere venoso centrale
e di un catetere arterioso femorale (o più recentemente
catetere arterioso radiale lungo41). La termodiluizione
arteriosa fornisce oltre alla gittata cardiaca (ampiamen-
te validata rispetto al gold standard del cateterismo pol-
monare42) anche una misura in termini volumetrici del
precarico, espresso come volume telediastolico globa-
le, una stima del volume del sangue intratoracico e del-
l’acqua extravascolare polmonare. Il PiCCO consente
altresì il monitoraggio in continuo della variazione di
gittata sistolica intesa come il valore medio dei 4 valo-
ri massimi e minimi di gittata sistolica durante 12 s di
flottazione del catetere secondari a ventilazione mecca-
nica. Tale parametro viene considerato un indicatore di-
namico di precarico43. Rispetto al cateterismo polmo-
nare la procedura si presenta con una minore invasività,
richiede ugualmente un accesso venoso centrale e man-
ca della misura diretta delle pressioni polmonari. Ha
guadagnato consensi crescenti44 e nella nostra routine
clinica viene impiegato, associato all’ecocardiografia
transesofagea, nei pazienti con buona funzione contrat-
tile, sottoposti a procedure chirurgiche relativamente
semplici e prevedibilmente non complicate (bypass
aortocoronarico, sostituzioni monovalvolari), in cui

l’utilizzo del monitoraggio polmonare non sembra mi-
gliorare l’outcome45,46. Diffusasi come monitoraggio
intraoperatorio dagli Stati Uniti, dove già nel 1991 le
procedure erano state più di 10 00047, l’ecocardiografia
transesofagea rappresenta attualmente la metodica di
maggiore interesse nel periodo intraoperatorio di pa-
zienti cardiochirurgici. Gravata di scarsa morbilità in-
trinseca presenta tutti i vantaggi delle tecniche di ima-
ging per la valutazione della funzionalità e morfologia
cardiache e permette la misurazione di innumerevoli
indici di performance emodinamica. La valutazione
specifica dei volumi cardiaci viene comunemente as-
sunta come indicatore di precarico48,49. L’ecocardiogra-
fia transesofagea permette altresì di vicariare, median-
te la flussimetria Doppler, il catetere polmonare nella
stima delle pressioni atriale sinistra e destra, polmona-
re e telediastolica ventricolare sinistra50. L’uso intra-
operatorio dell’ecocardiografia transesofagea si è dimo-
strato in grado di evidenziare, con un’incidenza signifi-
cativa, nuovi particolari clinici in grado di modificare la
strategia chirurgica in oltre il 5% dei casi51, di orienta-
re cambiamenti di scelta terapeutica nel 98% dei pa-
zienti52 e di ridurre l’incidenza dello stroke periopera-
torio fornendo una guida morfologica alla cannulazio-
ne aortica53. Una recente segnalazione attribuisce all’e-
cocardiografia transesofagea l’identificazione di alcuni
parametri indipendenti, significativamente predittivi
della necessità di inotropi all’atto della separazione dal
bypass cardiopolmonare quali l’indice di cinesi parie-
tale, la frazione di eiezione e l’entità del rigurgito mi-
tralico54.

Il suo limite, al di là della disponibilità tecnologica,
è rappresentato principalmente dalla presenza di un
operatore qualificato; dati recenti suggeriscono come
un esame transesofageo durante l’intervento chirurgico
sia più probabilmente realizzabile quando è l’anestesi-
sta (per il quale è necessaria una lunga fase di forma-
zione) anziché il cardiologo a rivestire il ruolo di eco-
cardiografista abituale55. Attualmente viene costante-
mente impiegata nella nostra realtà clinica, in sostitu-
zione del monitoraggio polmonare, nei casi a gestione
prevedibilmente semplice (integrata con il PiCCO Sy-
stem) ed associata al monitoraggio polmonare nei casi
complessi. Mentre l’ecocardiografia transesofagea ri-
sulta comunque routinariamente impiegabile in sala
operatoria essa resta attualmente meno operativa come
monitoraggio longitudinale in terapia intensiva, dove la
possibilità di ottenere facilmente in continuo parametri
quali la saturazione venosa mista e la gittata cardiaca
giustifica, nella gestione di pazienti complessi ed emo-
dinamicamente instabili, l’impiego di una metodica in-
vasiva ma tutto sommato a bassa morbilità intrinseca
quale il cateterismo polmonare.

La revisione attenta delle indicazioni all’uso del ca-
tetere di Swan-Ganz, l’utilizzo combinato delle risorse
tecnologiche ed umane disponibili, la competenza nel-
l’analisi e nell’interpretazione dei dati costituiscono, a
nostro avviso, l’atteggiamento clinico maggiormente
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condivisibile nell’ambito del monitoraggio emodina-
mico perioperatorio dei pazienti cardiochirurgici.
“Only a bad workman blames his tools”56.

Riassunto

Razionale. Viene riportata un’esperienza plurienna-
le nell’uso del cateterismo dell’arteria polmonare valu-
tando l’incidenza di complicanze in un’ampia serie di
pazienti sottoposti ad intervento cardiochirurgico e
l’andamento della curva di apprendimento del team.

Materiali e metodi. Dal 1988 è stato istituito nel no-
stro centro un registro prospettico per la catalogazione
delle procedure di cateterismo polmonare; in tale docu-
mentazione sono stati riportati dati relativi al sito di ac-
cesso venoso centrale, al tipo di dispositivo utilizzato,
alle complicanze legate alla cannulazione, inserimento
e posizionamento del catetere intravascolare, al tipo di
intervento effettuato. In 16 anni (aprile 1988-aprile
2004) sono stati registrati 9071 cateterismi polmonari.

Risultati. Complicanze associate alla cannulazione
venosa centrale: puntura della carotide (191 pazienti,
2.1%) e pneumotorace (4 pazienti, 0.04%). Complican-
ze associate al posizionamento del catetere polmonare:
tachiaritmie ventricolari (62 pazienti, 0.68%), fibrilla-
zione atriale (2 pazienti, 0.022%), blocco atrioventrico-
lare completo (2 pazienti, 0.022%), ritmo nodale (6 pa-
zienti, 0.066%), perforazione della parete ventricolare
destra (1 paziente, 0.011%), ematoma della parete ven-
tricolare destra (2 pazienti, 0.022%), lesione del tronco
anonimo (2 pazienti, 0.022%) e rottura dell’arteria pol-
monare (2 pazienti, 0.022%).

Conclusioni. Eseguita da personale esperto il cate-
terismo dell’arteria polmonare si rivela una procedura
sicura in cardiochirurgia.

Parole chiave: Cateterismo; Complicanze; Emodina-
mica.
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