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La pressoché
scomparsa delle
controindicazio-
ni all’emodialisi
(HD) in soggetti

un tempo ritenuti intrattabili e lo svi-
luppo crescente nella richiesta di HD
hanno contribuito in maniera sostan-
ziale allo sviluppo della tecnologia del
cateterismo venoso centrale per HD
(1) sebbene la fistola artero-venosa di
Cimino-Brescia continui a rappresen-
tare il “golden standard” degli accessi
vascolari. Dovendo ricorrere al catete-
rismo, dobbiamo però avere anche
presente (2) che l’evidenza dimostra
un aumento della morbilità e mortali-
tà, maggior rischio di attuare dialisi
inadeguate e un’alta percentuale di in-
fezioni per i portatori di CVC long-
term.
I CVC a lunga permanenza per emo-
dialisi si sono nel tempo differenziati
da quelli utilizzati per altre metodolo-
gie per ridurre le complicazioni ad es-
si legate. Al fine di rispondere effica-
cemente alle richieste delle attuali
strategie dialitiche, oltre ai calibri ade-
guati sono evoluti prima dai tipi mo-
nolume a quelli bilume con più elevati
e costanti flussi ematici e successiva-
mente, seguendo la strada tracciata dai
cateteri per dialisi peritoneale, dive-
nendo tunnellizzabili nel sottocute per

ridurre la contaminazione batterica
pericannulare, la possibile dislocazio-
ne e la rimozione involontaria o acci-
dentale.
Gli ultimi modelli offrono numerosi
vantaggi in quanto sono facili da inse-
rire in anestesia locale e permettono di
iniziare, subito dopo l’inserimento, la
seduta dialitica. Consentono un flusso
ematico adeguato, riducono lo stress
al paziente determinato dalle ripetute
punture della FAV e, se correttamente
gestiti, mantengono una buona funzio-
nalità per molti anni. 
L’incidenza di complicanze quali il
malfunzionamento secondario ad erra-
to posizionamento, kinking, trombosi,
“fibrin sleeve” e sepsi nelle sue varie
manifestazioni cliniche è da ritenere,
anche se accettabile in relazione allo
stato clinico dei portatori (3) passibile
di miglioramento.
Nel 1986, Canard presentava un’idea
originale di accesso ai vasi per HD
(4): era costituito dall’impianto in ve-
na giugulare di due cateteri invece di
un unico catetere a due lumi. I due ca-
teteri inseriti separatamente avevano
dato risultati eccellenti pur essendo
rappresentati da due drenaggi chirur-
gici in silastic adattati. Da questa idea
abbiamo progettato, un sistema di ac-
cesso ai vasi tramite CVC a lunga per-
manenza denominato Catetere di Te-
sio e da allora assemblato in kit di al-

lestimento (prodotto dalla ditta Med-
comp, Harleysville, PA, USA). Ri-
spetto al sistema di Canaud abbiamo
riconsiderato il materiale componente
i cateteri, il sistema di ancoraggio, la
connessione esterna e gli accessori di
accompagnamento onde semplificare
le manovre di impianto. Questo kit
utilizzabile per tutti gli accessi venosi
centrali, è stato studiato particolar-
mente per l’incannulamento della ve-
na giugulare interna (Fig. 1).
È ormai unanime l’accordo di evitare,
quando possibile, la cateterizzazione
della vena succlavia per l’elevata inci-
denza di complicazioni stenotiche che
possono ostacolare il circolo venoso
non solo dell’arto omolaterale e infi-
ciare l’esito di successivi interventi di
allestimento di una FAV. I danni di
questa via di accesso sono stati dimo-
strati nel 1990 da Cimochowski (5) e
poi nel 1991 da Schillinger (6) e dallo
stesso Uldall (7) primo pioniere della
via succlavia che ha deciso nel 1992
di sospendere la pratica dell’incannu-
lazione della vena succlavia. Una ulte-
riore conferma è venuta nel 1995 da
Konner (8): «Subclavian haemodialy-
sis access: is still justified in 1995?».
• Le due cannule flottanti separate che

compongono il catetere riducono la
possibilità di occlusione del catetere
e permettono un flusso di sangue di
350-400 ml/min. 

Il catetere di Tesio per emodialisi: 
18 anni di evoluzione
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• La possibilità di inserire prima le
cannule nei vasi e poi tunnellizzarle
permette un loro esatto posiziona-
mento in vena.

• Estensioni sostituibili che in caso di
usura delle stesse possono essere
cambiate evitando la sostituzione
delle cannule.

• Disponibili in silicone (Tesio® Origi-
nale) o Bio-Flex™ (poliuretano).

• Cuffie in silicone nella versione in
silicone e in dacron nella versione in
Bio-Flex™.

• Nella versione in Bio-Flex™ sono
disponibili modelli (anche lunghi 70
cm) con cuffie posizionate a varia di-
stanza dalla punta del catetere per
una miglior adattabilità alla corpora-
tura dei pazienti e per consentire
l’inserimento delle cannule sul lato
sinistro o preparare lunghi tragitti
sottocute per incannulamenti della
vena femorale e fuoriuscita in addo-
me.

La tecnica d’inserimento del catetere
Tesio® con procedura di tunnel retro-
grado permette:
• Inserimento del catetere nel vaso pri-

ma della tunnellizzazione.
• Esatto posizionamento del catetere

nella vena prima della tunnellizza-
zione e corretto posizionamento del-
la punta del catetere e della cuffia.

• Di usare estensioni sostituibili che in
caso di usura delle stesse possono
essere cambiate evitando la sostitu-
zione del catetere.

Il disegno delle punte separate per-
mette:
• Alti flussi con basse pressioni veno-

se.
• Ridotto rischio di occlusione del ca-

tetere.
• Ricircolo inferiore all’1%.
I risultati ottenuti (9) ci avevano fatto
sperare di aver trovato una soluzione
tale da proporre addirittura il sistema
Tesio in alternativa alle FAV ma questi
risultati, ottenuti con un’attenta moni-
torizzazione di pazienti selezionati e
personale infermieristico estremamen-
te motivati, non sono più stati rag-
giunti quando il sistema si è diffuso su
larga scala. Anche se ha notevolmente
ridotto le complicazioni e migliorata
l’efficienza dialitica (10-13) rispetto
ad altri cateteri “long-term”, il catete-
re di Tesio deve rappresentare solo un
ultimo accesso obbligato quando non
è più possibile o consigliabile allestire
una FAV. Messa in atto positivamente,
è l’indicazione anche nei casi di emer-
genza quando si prevede di dover la-
sciare a permanenza il catetere per
tempi superiori alle tre settimane.

Considerazioni

Le moderne strategie dialitiche ed al-
tre metodiche correlate a una circola-
zione extracorporea del sangue richie-
dono, frequentemente, un flusso ema-
tico elevato (>300 ml/min) non asso-
ciato a ricircolo ematico (14). Per que-
sti motivi abbiamo adottato l’idea di
due cateteri introdotti separatamente:
al contrario delle cannule a due lumi
paralleli o coassiali, le due cannule in-
dipendenti possono essere posizionate
e distanziate nel modo più corretto per
limitare il ricircolo mentre il diametro
interno di 2 mm (o 3 mm nel catetere
con calibro 12 Fr) permette gli alti
flussi desiderati.
Abbiamo evitato di inserire i due cate-
teri attraverso un unico introduttore
come suggerito da Powelson (10) per
non perdere uno dei vantaggi della
doppia cateterizzazione: se inseriamo
le due cannule separatamente, avremo
due lesioni della parete venosa di 3
mm di diametro, posizionate a distan-
za: la loro rimozione, quando dovuta,

darà luogo a due piccole cicatrici di-
sassate difficilmente causa di stenosi
come avviene invece con i cateteri a
due lumi, che hanno un calibro mini-
mo di 6 mm.
Altro vantaggio delle due cannule in-
dipendenti, in caso di infezione o mal-
funzionamento di una delle due, è
quello di poter continuare il program-
ma emodialitico con il sistema mo-
noago anche in caso di rimozione di
uno dei due cateteri. Unico svantaggio
per l’operatore che esegue l’intervento
di incannulazione è la necessità di
pungere due volte la vena ma, se l’in-
tervento è effettuato sotto controllo
ecografico, lo svantaggio risulta più
teorico che reale.
La connessione con il raccordo ester-
no, che avviene dopo la tunnellizza-
zione delle cannule, facilita la puntura
della vena che viene fatta direttamente
per via percutanea al triangolo di Se-
dillot subito sopra il margine superio-
re della clavicola. La clavicola stessa
poi regola il raggio di curvatura delle
cannule evitando il rischio di kinking
per la tunnellizzazione nel sottocute in
avanti e in basso parallelamente allo
sterno. Nel corso degli anni tutte le
case produttrici di cateteri CVC a lun-
ga permanenza si sono indirizzate ver-
so l’accesso vascolare tramite la vena
giugulare e l’utilità di avere un lungo
tunnel sottocutaneo parallelo allo ster-
no: infatti propongono cateteri bilume
con la curva periclavicolare già pre-
formata (una delle complicazioni più
frequenti con questi cateteri difficili
da tunnellizzare era la strozzatura di
una delle due vie ma resta lo svantag-
gio di un alto ricircolo ematico). 
Le più gravi complicazioni dei cateteri
a lunga permanenza sono le infezioni
e le ostruzioni trombotiche. Per ridur-
re i rischi di infezione e di attivazione
dei fattori della coagulazione, abbia-
mo sfruttato due caratteristiche: una
relativa alle modalità di posiziona-
mento e una al materiale di composi-
zione delle cannule.
Uno studio dei ricercatori dell’Istituto
Oncologico di Aviano con il nostro
gruppo (15) ci portava a ritenere che
la colonizzazione microbica perican-
nulare era favorita dagli spostamenti
“dentro-fuori” che i movimenti del

Fig. 1 - Cateteri Tesio® in silicone o poliuretano.
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braccio o la stessa pulsazione cardiaca
imprimevano ai cateteri che avevano
l’emergenza cutanea posizionata late-
ralmente rispetto alla sede di puntura
della vena. Abbiamo pertanto ritenuto
che il posizionamento migliore del-
l’exit-site dovesse trovarsi in avanti e
in basso ad almeno 6 cm dalla clavi-
cola dopo un percorso sottocute paral-
lelo allo sterno. Il connettore esterno
da collegare alle cannule in un secon-
do tempo dopo la loro fuoriuscita dal-
la cute facilita la loro tunnelizzazione.
Era inoltre indispensabile che le nor-
mali difese dell’organismo non venis-
sero inibite o comunque debilitate dal-
la presenza di un materiale scarsamen-
te biocompatibile. Per una cateterizza-
zione permanente si richiede la stabili-
tà chimica e una buona biostabilità,
emocompatibilità e istocompatibilità.
Dopo i primi anni di esperienza con il
silicone standard, abbiamo scelto co-
me materiale lo Spi-silicone in quan-
to, oltre ad avere le caratteristiche ri-
chieste, presenta una ridotta irregolari-
tà della parete, tipica dei siliconi, ed è
caratterizzato da un pretrattamento di
infissione ionica che gli conferisce un
valore di energia di superficie compre-
sa fra i 20 e i 30 dynes per cm2 (16).
Viene in tal modo prevenuta o quanto-
meno ridotta l’adesione alle pareti di
piastrine, funghi, batteri e simili (17).
Negli ultimi anni le miscele che com-
pongono i poliuretani, hanno notevol-
mente migliorato le caratteristiche di
stabilità chimica e biocompatibilità e
pertanto hanno potuto essere preparati
cateteri long-time con il vantaggio ri-
spetto al silicone, di avere una parete
più sottile con un migliore rapporto
fra diametro interno ed esterno (a pa-
rità di diametro interno i cateteri occu-
pano uno spazio inferiore nella vena).
Fra i poliuretani di ultima generazio-
ne, ci siamo orientati verso un poliure-
tano che ci sembrava conciliare me-
glio le specifiche richieste e fatto pre-
parare, in alternativa ai tradizionali ca-
teteri in Spi-silicon, anche dei kit con
cateteri in poliuretano Bio-Flex. 
Dato che il flusso ematico idoneo alle
moderne strategie dialitiche deve
mantenersi costantemente alto, è stata
prevista l’eventualità di poter con faci-
lità sostituire una cannula eventual-

mente malfunzionante dotando il cate-
tere di un sistema di ancoraggio che
consentisse la manovra. Per ancorare i
cateteri abbiamo ideato un sistema in-
terno che non necessita in prossimità
dell’exit site di fili o altro materiale
possibile causa di focus batterico. A
seconda delle necessità, può essere
costituito da un anello in spugna di
dacron preposizionato sulla cannula in
un punto che venga a trovarsi lungo il
percorso sottocute (a imitazione dei
cateteri per DP) o, come noi preferia-
mo, da un semplice rigonfiamento oli-
vare della cannula. Questo secondo si-
stema, dopo qualche giorno dall’inser-
zione, una volta organizzato il tessuto
fibroso pericannulare, rappresenta un
valido ancoraggio, atto a prevenire gli
strappi accidentali, ma non impedisce
la rimozione da effettuare con una for-
te trazione qualora il catetere debba
essere sostituito o rimosso. Infine per i
casi particolari, è stato previsto un an-
coraggio mobile da fissare alla cannu-
la dopo aver controllato l’esatto punto
nel sottocute nel quale dovrà essere
allocato. 
In complesso i fattori elencati ci sem-
brano illustrare le motivazioni che
hanno indotto a progettare questo si-
stema che dal 1989, data della prima
pubblicazione (18) dei nostri risultati
con il posizionamento chirurgico di
due cateteri preparati in sede, e poi nel
1990 (19) con cateteri non più prepa-
rati artigianalmente e impiantati per
via per cutanea, ha dato i migliori ri-
sultati (20) non solo al nostro gruppo
(10-13). Per non citare la ricca lettera-
tura prodotta dai ricercatori italiani ho
ricordato solo alcune pubblicazioni in-
ternazionali per una delle quali, il si-
stema Tesio Cath (11) ha avuto la co-
pertina dell’American Journal of Kid-
ney Disease. 

CONCLUSIONI 

Pur restando la FAV il “golden stan-
dard” degli accessi vascolari per emo-
dialisi, un catetere con un lungo tun-
nel sottocutaneo può essere l’unica e
ultima possibilità di accesso perma-
nente ai vasi anche se non rappresenta
la soluzione ideale, ma solo quella

non altrimenti evitabile. 
La cateterizzazione della vena giugu-
lare interna omolaterale con due cate-
teri in Spi-silicone o poliuretano Bio-
Flex inseriti e posizionati autonoma-
mente rappresenta una sicura ed affi-
dabile alternativa. Sono in grado di
provvedere un più alto e costante flus-
so con minor ricircolo ematico rispet-
to ai cateteri monocannula per i quali
gli stessi valori di adeguatezza dialiti-
ca richiedono tempi più lunghi di dia-
lisi.
I risultati nel lungo periodo sono lega-
ti alla progettazione dei cateteri, al-
l’appropriato posizionamento in modo
da impedire il kinking, alla tunnelliz-
zazione lunga almeno 6 cm parallela
allo sterno, al sistema di ancoraggio
ed alle caratteristiche di biotolleranza
dei materiali componenti le cannule. 
Fondamentale è l’appropriato e meti-
coloso programma di gestione dei
CVC da parte del personale infermie-
ristico che, promuovendo l’educazio-
ne del paziente al tipo di accesso e
uniformando il protocollo adottato
dall’intero staff del Reparto, ne garan-
tisce la durata e l’efficienza. 
In attesa di nuovi materiali, i cateteri
in Spi-silicone hanno dimostrato l’ot-
tima stabilità e biocompatibilità nel
tempo. I cateteri in poliuretano (Bio-
Flex) migliorano il rapporto fra dia-
metro interno ed esterno e, a parità di
flusso, occupano uno spazio minore
nella vena. Se confermata la lunga sta-
bilità chimica e biologica del poliure-
tano, saranno la scelta di elezione.
Nel corso di questi 18 anni altre im-
portanti aziende hanno seguito il no-
stro stesso percorso (Quinton e Bellco
principalmente) e ho rilevato, scorren-
do la letteratura mondiale, 196 pubbli-
cazioni riferibili all’uso dei cateteri di
Tesio. In particolare ritengo importan-
te segnalare il già citato lavoro di Po-
welson della Harvard Medical School
di Boston (10) che nel 1996, dopo una
lunga esperienza ed aver rivisto 137
articoli a riguardo ha scritto : «... In
my hands, the twin catheter system
has minimized these difficulties and
has therefore become my preferred
choice. Please note that I have no fi-
nancial or commercial interest in the
company making these catheters; my
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preference is based strictly on review
of the literature, the intraoperative feel
of the twin cath and the savage of dif-
ficult patients». E l’articolo nel 2004
di Duncan et al del St. Mary Hospital
di Londra (13) riguardante 623 im-
pianti di cateteri di Tesio : «Tesio
Caths provide effective and safe long-
term vascular access». 
Il catetere di Tesio è maggiorenne! 
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