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Premessa 
 
Il presente documento fornisce indicazioni cliniche ed 
assistenziali per la prevenzione e la gestione dello stravaso dei 
mezzi di contrasto a base di iodio o dei chelati del gadolinio 
paramagnetici iniettati per via endovenosa [1].  
Tra i compiti delle Società Scientifiche vi è anche quello di 
diffondere indicazioni sulle buone pratiche cliniche nella 
propria disciplina, utili per aggiornare gli Specialisti e garantire 
un comportamento univoco tra i Medici Radiologi, che si 
traducano in principi di sicurezza ed efficacia per il Paziente 
secondo le più recenti ricerche della comunità scientifica. 
Nella moderna Diagnostica per Immagini ad uso medico e 
nella Radiologia Interventistica l’utilizzo di procedure che 
prevedono l’iniezione del mezzo di contrasto è in forte 
aumento. Emerge quindi nella comunità medica, radiologica e 
non solo, l’esigenza di utilizzare i mezzi di contrasto in 
sicurezza, al fine di minimizzare gli eventi avversi ad esso 
correlati; tra essi, lo stravaso di mezzo di contrasto è di gran 
lungo il più frequente, sebbene quello con minore morbilità e 
forse per questo il meno studiato ad oggi.  
L’evento avverso caratterizzato dallo stravaso del mezzo di 
contrasto in Diagnostica per Immagini rappresenta un campo 
di ricerca di notevole interesse e meritevole di ulteriori studi; 
in particolare sono poco conosciuti e studiati i suoi effetti a 
lungo termine, l’intervallo di tempo minimo ed appropriato 
per ripetere l’esame diagnostico e l’impatto degli eventi di 
stravaso su flussi di lavoro e costi. 
Scopo di questo documento è fornire una guida utile e 
facilmente consultabile per i Medici Radiologi sulla 
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prevenzione e gestione dello stravaso di mezzo di contrasto, 
per standardizzare le pratiche post-evento al fine evitare o 
ridurre le complicanze per il paziente.  
In assenza di linee guida ufficiali, le raccomandazioni delle 
Società Scientifiche sono inoltre di riferimento in caso di 
controversie legali secondo la legge 24/2017.  
 

Punti chiave 
- Il rischio di stravaso di mezzo di contrasto dipende da fattori 

legati alla tecnica di somministrazione del mezzo di 
contrasto e da fattori di rischio dipendenti dal Paziente. 

- La diagnosi è clinica e la prognosi generalmente favorevole. 
- Il ricorso al trattamento chirurgico si basa sulla gravità 

clinica e non sul volume di mezzo di contrasto stravasato. 
 
Abbreviazioni  
MDC mezzo di contrasto 
SMDC stravaso di mezzo di contrasto 
TC tomografia computerizzata 
EDA dispositivi di rilevamento dello stravaso  
GMDC mezzo di contrasto a base di gadolinio 
IMDC mezzo di contrasto a base di iodio 
EV endovenoso 
RM risonanza magnetica 
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1. Introduzione e scopo 
 
Lo stravaso di MDC (a base di iodio o gadolinio) è una 
complicanza in cui vi è la fuoriuscita del MDC iniettato per via 
endovenosa nei tessuti molli circostanti al sito di iniezione, nel 
tessuto sottocutaneo sovrafasciale o nei tessuti profondi 
sottofasciali [2].  
La gravità può variare da un lieve disagio loco-regionale fino 
ad una sindrome compartimentale con ulcerazione cutanea e 
necrosi. Un recente studio e una revisione sistematica hanno 
dimostrato che in TC lo stravaso di MDC ha un’incidenza dello 
0,2% circa, nonostante ci sia evidenza di una 
sottosegnalazione dei casi [3,4]; i tassi di stravaso grave, con 
sequele cliniche importanti, sembrano molto più bassi [5-8]. Si 
ritiene che gli SMDC siano uno degli eventi avversi più 
frequenti in Radiologia, ma sono molto meno studiati di altri, 
tipo il danno renale acuto associato al MDC [9-11]. Sebbene di 
solito lo SMDC non porti a una morbilità significativa, è 
importante riconoscere le sue complicanze più rare e gravi, 
come ad esempio quelle che possono portare a sindrome 
compartimentale, ulcerazione cutanea e necrosi tissutale [5-
7].  
Va poi considerato che anche ciò che può risultare 
clinicamente come un evento minore e di lieve entità, viene 
percepito negativamente dal Paziente che lo subisce e genera 
sentimenti di insoddisfazione in un momento stressante come 
quello di un esame diagnostico. Le precedenti linee guida 
sullo SMDC del CMSC (The Contrast Media Safety Committee) 
dell’ESUR, pubblicate nel 2002, si riferivano a vecchi protocolli 
di iniezione del MDC [2]. Da allora sono stati pubblicati diversi 
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studi prospettici e revisioni sistematiche che hanno indagato i 
fattori di rischio e la gestione dello SMDC [3, 4, 12-14].  
Scopi di questo documento sono la revisione sistematica della 
letteratura e la presentazione delle raccomandazioni sulla 
gestione clinica dello stravaso di MDC iniettato per via 
endovenosa.  
Non sono trattati gli SMDC associati ad esami di ecografia con 
MDC o iniettati per via intra-arteriosa. 
 
Gli obiettivi specifici di questo documento sono: 

• fornire indicazioni per prevenire e riconoscere 
tempestivamente lo stravaso; 

•  individuare un’efficace strategia terapeutica per trattare lo 
stravaso a seconda del MDC impiegato; 

• compilare la documentazione per la raccolta dati e la 
segnalazione degli eventi, la descrizione degli interventi e la 
verifica dei risultati. 

 
2. I meccanismi fisiopatologici dello SMDC 
 
I processi principali descritti alla base dei meccanismi 
fisiopatologici dello SMDC sono tre [15].  
Il primo descrive la fuoriuscita di fluido nel tessuto peri-
vascolare attraverso la dislocazione extra-luminale o la rottura 
dell’ago-cannula.  
Il secondo considera una perdita attraverso il sito di puntura 
di una cannula correttamente posizionata. 
Il terzo modello prevede che sollecitazioni di flusso e 
pressione di iniezione sulla parete del vaso portino 



8 
 

direttamente alla rottura del vaso e allo stravaso di fluido 
[16]. 
A prescindere dalla tipologia e dalla quantità di farmaco 
stravasato e dal meccanismo fisiopatologico che causa lo 
stravaso, il MDC si infiltra nell’interstizio nel sito di inoculo e 
provoca una risposta infiammatoria acuta, che raggiunge il 
picco fino a 48 ore dopo l'iniezione e che può essere seguita 
da diverse settimane di infiammazione cronica [17]. Si osserva 
tuttavia che la maggior parte dei casi si risolve in 2-4 giorni 
con il riassorbimento dello SMDC principalmente da parte del 
sistema linfatico [14]. 
 
3. Fattori di rischio 
 
3.1 Fattori correlati alla tecnica 
 
- Tipo, dimensione e posizione della cannula periferica. 

Numerosi studi hanno dimostrato che il tipo e la 
dimensione dell’ago-cannula non incidono in modo 
significativo sui tassi di SMDC.  
La posizione della cannula periferica si è dimostrata invece 
un fattore di rischio in tre studi, che hanno dimostrato tassi 
più elevati di stravaso quando le cannule sono posizionate 
in una vena nel dorso della mano, degli arti inferiori o in 
piccole vene distali, rispetto a quando l’ago-cannula è 
posizionato in una vena della fossa antecubitale (vene 
mediane di avambraccio, cefalica o basilica). Con le 
iniezioni nella fossa antecubitale sono stati tuttavia 
dimostrati volumi di stravaso maggiori, probabilmente per 
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l’utilizzo di velocità di flusso più elevate e per il 
riconoscimento ritardato dell’evento avverso [18-21].  

- CVC, PICC e port-a-cath. I cateteri venosi centrali (CVC - 
tunnellizzati o non tunnellizzati), i dispositivi di accesso 
vascolare impiantabili, i cateteri per emodialisi e i cateteri 
centrali ad inserimento periferico (PICC) sono sempre più 
utilizzati per i Pazienti in terapia intensiva, in chemioterapia 
o in terapia antibiotica a lungo- termine, che richiedono 
spesso un imaging ripetuto con esami con MDC per via 
endovenosa. Questi dispositivi si sono dimostrati sicuri, con 
meno dell’1% di eventi avversi [22]; bisogna tuttavia 
accertarsi che il catetere sia dichiarato idoneo per 
l’iniezione del MDC con iniettore dal costruttore. Anche se 
raro, lo SMDC da cateteri centrali può portare a una 
significativa morbilità, con stravaso mediastinico, ematoma 
e aritmie cardiache [23, 24]. I dispositivi che consentono 
l’utilizzo ad alta pressione (pressione consentita fino a 300 
psi, flusso fino a 5 ml/sec) per l’infusione del MDC sono 
costituiti da: accessi venosi a breve termine (cateteri 
periferici lunghi o mini-midline, cateteri venosi centrali non 
tunnellizzati); accessi venosi a medio termine (cateteri 
midline, cateteri venosi tunnellizzati, PICC); accessi venosi a 
lungo termine (cateteri da emodialisi). E’ raccomandato 
l’utilizzo di dispositivi in poliuretano di terza generazione 
(power injectable, convenzionalmente, ma non sempre, di 
colore violaceo), mentre è sconsigliato l’utilizzo di accessi 
venosi in silicone (a rischio di rottura per la maggiore 
fragilità del materiale).  Si consiglia di evitare l’uso del port-
a-cath per l’iniezione di MDC perché i sistemi totalmente 
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impiantabili sono particolarmente soggetti a complicanze 
ostruttive.  
Si consiglia di  
 aspirare il contenuto del catetere e lavare in modo 

‘pulsante’ (push/pause) con soluzione fisiologica (2 volte 
lo spazio morto) prima dell’iniezione del MDC, 

 lavare in modo ‘pulsante’ (push/pause) con soluzione 
fisiologica (3-4 volte lo spazio morto, almeno 20 ml nei 
cateteri venosi centrali nell’adulto) dopo l’infusione del 
MDC. 

Dopo l’uso, è consigliato chiudere ogni lume del sistema 
con soluzione fisiologica ('lock'). L'utilizzo di soluzioni 
'lock' con proprietà anticoagulante (con eparina o citrato) 
ha un ruolo esclusivamente nei cateteri usati per emodialisi 
o aferesi. Per tutti gli altri accessi venosi a breve, medio o 
lungo termine (inclusi PICC, CICC, port, PICC-port), l'uso di 
soluzioni eparinate non ha alcuna evidenza di efficacia e 
deve essere evitato [25]. 

- Iniezione automatica rispetto ad iniezione manuale tramite 
cannula IV inserita perifericamente. Non si è dimostrata 
alcuna differenza significativa nei tassi di stravaso tra 
iniezione automatica ed iniezione manuale [19].  

- Velocità di infusione e volume di MDC. Non si è dimostrata 
alcuna differenza significativa nell’incidenza di SMDC 
quando si utilizzano diverse velocità di flusso e diversi di 
volumi di MDC, purché l’ago-cannula sia ben posizionata. Lo 
stravaso di grandi volumi di MDC (>150 ml) impone tuttavia 
in via prudenziale la richiesta di un consulto chirurgico 
urgente a prescindere dalla gravità del quadro clinico [26]. 
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- Fattori tecnici legati all'inserimento della cannula. Uno 
studio retrospettivo non randomizzato ha riscontrato tassi 
di stravaso più elevati dopo inserimento della cannula sotto 
guida ecografica (3,6%) rispetto all'inserimento standard 
(0,3%). I risultati di questo studio sono tuttavia 
probabilmente dovuti a variabili confondenti, come un 
precedente fallimento dell'inserimento standard in Pazienti 
con vene più profonde e fragili. Un altro studio ha 
dimostrato che l’utilizzo di cannule già posizionate da 
qualche giorno in Pazienti ricoverati, sebbene controllate 
con lavaggi di soluzione salina pre-iniezione, sia legato a 
tassi di incidenza di stravaso maggiori rispetto a quando le 
cannule siano state appena posizionate [27].  

 
3.2 Fattori correlati alle proprietà chimico-fisiche del MDC  
 
- Osmolarità: solo in modelli animali è stata dimostrata una 

relazione diretta tra osmolarità del MDC ed entità della lisi 
cellulare, ritenuta il fattore determinante il grado di danno 
tissutale causato dallo stravaso [28, 29].  

- Ionicità: in letteratura è segnalato che i MDC ionici a base di 
iodio aumentino il rischio di stravaso [42]. 

- Viscosità: sembra che questo parametro fisico influenzi la 
probabilità che si verifichi uno stravaso; in particolare le 
iniezioni endovenose di MDC ad alta viscosità sono 
collegate ad una maggiore incidenza di stravasi [16]. 

- Mezzi di contrasto a base di gadolinio: esistono molti meno 
dati sui tassi di SMDC per gli esami di RM, nei quali 
l'incidenza di stravaso è riportata come circa lo 0,06%, 
senza casi gravi né complicanze descritte; ciò è 



12 
 

probabilmente dovuto alle basse velocità di infusione e ai 
volumi inferiori di MDC. Teoricamente, lo stravaso di GMDC 
potrebbe portare a edema, necrosi o emorragia 
potenzialmente più gravi dello stravaso di IMDC a causa 
della ionicità e maggiore osmolarità [4, 28]. 

 
3.3 Fattori dipendenti dal Paziente 
 
I Pazienti a maggior rischio di stravaso di mezzo di contrasto 
sono le donne, gli anziani (> 60 anni) ed i ricoverati rispetto 
agli ambulatoriali [12]. Sono inoltre a maggior rischio di SMDC 
i soggeti non collaboranti (incoscienti, bambini, con barriera 
linguistica), obesi [2] e quelli con vene sclerotiche o fragili 
(diabetici, sottoposti a chemioterapia, radioterapia degli arti, 
tossicodipendenti per via endovenosa) e con compromissione 
del drenaggio venoso e/o linfatico (arti soggetti ad 
immobilizzazione prolungata per fratture o linfedema post-
chirurgico).  
I principali fattori di rischio sono elencati nella Tabella 1. 
 
 
Tab. 1 Fattori di rischio per SMDC 

Correlati alla tecnica e al tipo di 
MDC 

Dipendenti dal Paziente  

Siti di iniezione non ottimali come arti 
inferiori e piccole vene distali 

Incapacità di comunicare  

Grandi volumi di MDC Vene fragili o danneggiate 
MDC ad alta osmolarità Drenaggio linfatico e/o venoso 

compromesso 
MDC ad alta viscosità Obesità 
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4. Prevenzione dello stravaso 
 
Uno degli obiettivi di questo documento, che deriva 
dall’analisi dei fattori di rischio per lo SMDC, è conoscere e 
mettere in atto le misure per prevenirlo. 
Sono stati effettuati molti studi sulla prevenzione della 
dislocazione della cannula periferica; andrebbe sempre scelta 
una ago-cannula della misura adeguata allo studio che si deve 
svolgere, posizionata nei siti più favorevoli. Nei Pazienti 
ricoverati andrebbe posizionata una nuova cannula per 
l’iniezione endovenosa del MDC. Nei Pazienti con vene 
periferiche fragili e dispositivi centrali, questi ultimi 
andrebbero prediletti. La preparazione del sistema 
automatico di iniezione, il corretto allineamento e la pulizia 
della siringa e dei tubi di pressione sono misure fondamentali 
per ridurre al minimo il rischio di stravaso. Quando possibile, 
nei Pazienti ad alto rischio il posizionamento dell’ago-cannula 
dovrebbe essere effettuato dal personale medico o 
infermieristico più esperto ed il suo corretto funzionamento 
andrebbe sempre verificato tramite l’iniezione manuale di un 
piccolo bolo di soluzione salina prima dell’utilizzo. 
Per quanto riguarda i fattori di rischio legati alle proprietà dei 
MDC, si può intervenire sulla loro viscosità per ridurre 
l’incidenza di SMDC; esiste, infatti, una relazione inversa tra 
viscosità e temperatura nei liquidi, per cui i MDC riscaldati 
sono meno viscosi e offrono una resistenza inferiore al flusso 
endovascolare, riducendo l’incidenza di SMDC [1]. 
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Nella Tabella 2 sono elencate le misure che possono ridurre la 
probabilità che si verifichi uno stravaso e la sua gravità 
quando si verifica. 
 
Tab. 2 Misure preventive e di minimizzazione del danno 
 *Grado di raccomandazione 
Adeguato inserimento della cannula 
utilizzando una vena di dimensioni 
adeguate nella parte volare 
dell’avambraccio 

C 

Cannula di dimensioni appropriate 
per la vena e il flusso previsto nello 
studio 

B 

Iniezione di prova con soluzione 
salina prima dell’iniezione del MDC 

D 

Riscaldamento del MDC, soprattutto 
per agenti ad elevata viscosità 

B 

Riduzione al minimo del volume di 
MDC iniettato in base all'indicazione 
e alla corporatura del Paziente 

B 

Velocità di flusso corrette ed 
adeguate al catetere, soprattutto 
quando si utilizzano CVC 

B 

Protocollo di rilevamento precoce 
(EDA) che consente una diagnosi 
precoce, soprattutto nei Pazienti ad 
alto rischio 

B 

 
 
 

*Grado di raccomandazione e livelli di evidenza 
OCEBM [13] 

 

A Studi di livello 1 
B Studi di livello 2 o 3 o estrapolazioni da studi di 

livello 1 
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C Studi di livello 4 o estrapolazioni da studi di livello 2 
o 3 

D Prove di livello 5 o studi incoerenti o inconcludenti 
di qualsiasi livello 

 
 
5. Diagnosi di stravaso 
 
La diagnosi è generalmente clinica e di norma non è indicato il 
ricorso all’imaging per il suo rilevamento. Il grado di danno 
tissutale dovuto allo SMDC che si verifica dipende dal MDC 
utilizzato (osmolarità, citotossicità e volume stravasato) oltre 
che dalla posizione della cannula; si verificano danni più estesi 
con il coinvolgimento di compartimenti sottofasciali stretti e 
di piccole dimensioni rispetto agli strati sottocutanei 
sovrafasciali più ampi [31].  
Sarebbe raccomandabile che nei reparti di Radiodiagnostica 
tutto il personale sanitario segua un protocollo che consenta 
l'identificazione dei Pazienti a rischio, l’individuazione precoce 
dello SMDC, la consapevolezza delle esigenze di monitoraggio 
e la gestione clinica efficace del Paziente soggetto a stravaso 
[32].  
Molti fornitori hanno sviluppato dispositivi per il rilevamento 
e l'interruzione dell'iniezione automatica dell’iniezione in caso 
di stravaso (EDA). Più che per la prevenzione dello stravaso, 
questi dispositivi sono progettati per la sua rilevazione 
precoce, utile ad impedire che uno stravaso lieve diventi 
moderato o addirittura grave. Si ritiene che con l’introduzione 
degli EDA non ci sia stata una netta riduzione dell’incidenza 
dei casi di SMDC ma si siano ridotti i casi gravi [33]. 
Per la diagnosi di SMDC e la valutazione della sua gravità, 
viene proposto il seguente algoritmo (Tabella 3a e 3b). 
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Nella Tabella 4 vengono riassunti i tre modi principali per 
rilevare lo SMDC. 
  
 
 
Tab. 3a Rilevamento e diagnosi di SMDC 
 *Grado di raccomandazione 
Istruire il Paziente a riferire qualsiasi 
dolore o gonfiore durante o dopo 
l’iniezione 

D 

Osservare direttamente i segni di 
stravaso durante e dopo l'iniezione e 
controllare direttamente il sito di 
inserimento della cannula 

C 

Durante l'iniezione del MDC 
osservare eventuali allarmi sul 
sistema automatico di iniezione e 
osservare il Paziente  

B 

Osservare le scansioni di 
monitoraggio per l'arrivo previsto del 
MDC 

B 

 
Tab. 3b Valutazione della gravità clinica dello SMDC 

- Lieve  Eritema o gonfiore minore, dolore 
localizzato, nessuna alterazione 
cutanea 
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- Moderato Severo eritema e marcato gonfiore, 
vescicole cutanee, edema progressivo 
e/o ulcerazione  
Questo grado di danno tissutale 
richiede il monitoraggio e la 
valutazione di eventuale 
compromissione neurovascolare, 
controllando il polso periferico e la 
sensibilità distale dell'arto interessato  

- Severo Qualsiasi compromissione 
neurovascolare, segni di necrosi 
tissutale o sindrome compartimentale  
Questo grado di danno tessutale 
richiede un intervento chirurgico 
urgente, ad es. fasciotomia d'urgenza 

 
 
Tab.4 Come rilevare lo SMDC. 
1 Osservazione diretta del 

Paziente 
Osservazione da parte dell’equipe di 
sala e del Medico Radiologo 
responsabile dell’iniezione di MDC 
durante le scansioni di monitoraggio 
prima dell’arrivo del MDC o 
autosegnalazione da parte del Paziente 
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2 Monitoraggio della 
pressione 

Gli iniettori automatici di MDC 
dispongono attualmente di sistemi di 
monitoraggio della pressione con 
display grafici e anteprime del profilo di 
flusso, che possono interrompere in 
modo automatico o semiautomatico 
l'iniezione se riscontrano aumenti di 
resistenza al flusso o guasti all'interno 
del sistema  
Questa tecnologia ha il vantaggio di 
prevenire o minimizzare l’incidenza 
dello SMDC, sebbene nessuno studio 
pubblicato ad oggi ne abbia dimostrato 
l’impatto 

3 Strumenti per il 
rilevamento dello 
stravaso (EDA) 

Alcuni fornitori hanno sviluppato 
sensori per rilevare lo SMDC 

 
 
 
6. Segnalazione dei casi di stravaso 
 
La corretta documentazione dello SMDC nel diario clinico del 
Paziente e nel referto radiologico è importante per il Paziente. 
Più in generale la notifica dell’evento alla Direzione Sanitaria a 
livello istituzionale consente un audit che può migliorare la 
pratica clinica; alcuni studi hanno infatti dimostrato che i tassi 
di SMDC si sono ridotti a seguito dell'audit multi-istituzionale 
[14, 33]. 
Nei casi gravi può essere utile anche la documentazione per 
immagini, attraverso RX in duplice proiezione, TC o RM del 
sito di inoculo prima che il Paziente scenda dal tavolo dello 
scanner, per valutare la compartimentalizzazione 
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(sottofasciale o sottocutanea) e l'estensione dello stravaso 
[18, 34, 35]. 
 
7. Trattamento 
 
Lo scopo della terapia dello SMDC, che prevede trattamenti 
conservativi e non conservativi a seconda della gravità clinica 
del danno, è ridurre le complicanze e le sequele di un evento 
frequente e normalmente autolimitante nella pratica clinica 
quotidiana. Uno SMDC grave non trattato può infatti portare 
ad aumento della pressione intracompartimentale (sindrome 
compartimentale), con conseguente rischio di ischemia 
dovuta a congestione venosa e basso gradiente arterioso che 
causa necrosi, compromissione neurovascolare o persino 
perdita dell’arto. I trattamenti per evitare queste gravi 
complicanze possono essere suddivisi in terapie conservative 
e non conservative (Tabella 5). Gli studi che valutano le 
terapie conservative per il trattamento degli eventi di stravaso 
sono pochi e non applicabili alla Radiologia, perché incentrati 
più che altro sullo stravaso di farmaci citotossici (come i 
chemioterapici) e non dei MDC. La maggior parte delle terapie 
raccomandate si basa sul principio della "buona pratica 
clinica". Lo scopo delle misure conservative è ridurre la 
morbilità associata allo SMDC. Anche gli studi sui trattamenti 
invasivi sono limitati a studi per lo più retrospettivi, con piccoli 
campioni di Pazienti e mancanza di gruppi di controllo. 
 
Tab. 5 Trattamento dello SMDC proposto in letteratura 

Trattamento conservativo  
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Aspirazione del MDC mentre la 
cannula è ancora inserita, prima della 
sua rimozione 

Riduce il volume dello stravaso di 
MDC e riduce la pressione [36] 

Sollevamento dell'arto interessato, se 
possibile 

Riduce l'edema riducendo la 
pressione idrostatica e promuovendo 
Il drenaggio del MDC [37] 

Raffreddamento della regione: un 
impacco freddo da 15 a 60 minuti tre 
volte al giorno per un periodo da 3 a 4 
giorni [2] 

Ha un effetto antinfiammatorio 
tramite vasocostrizione ed è 
ampiamente raccomandato [2, 15, 
38] 

Riscaldamento della regione Ha un effetto controverso; alcuni 
autori ritengono che il 
raffreddamento ritardi il 
riassorbimento dello stravaso e che 
invece il riscaldamento, portando a 
vasodilatazione, aumenti il 
riassorbimento del MDC [39] 

Medicazione con eparina ed associato 
raffreddamento (con derma intatto) 

L'uso aneddotico di eparinoidi è stato 
suggerito in un recente documento di 
revisione [14] 

Farmaci antinfiammatori non 
steroidei topici (FANS). 

L'evidenza riguarda solo gli effetti 
analgesici sul dolore acuto e non sullo 
stravaso [40] 

Trattamento non conservativo  
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Iniezione di jaluronidasi, ad una dose 
compresa tra 5 e 250 unità diluito in 
1,5 ml di soluzione fisiologica [41] 

Questo mucopolisaccaride viene 
iniettato direttamente nel sito dello 
SMDC e si ritiene che agisca 
scindendo enzimaticamente le 
strutture dell'interstizio, favorendo 
così il riassorbimento nei vasi e nei 
linfatici  
N.B.: alcuni dati non supportano il suo 
utilizzo in quanto alcuni modelli 
animali hanno mostrato un aumento 
della risposta infiammatoria [42]  
Nel complesso, non è considerato un 
trattamento di routine (solo uso off-
label, ad esempio Pazienti inoperabili 
con sindrome compartimentale 
dovuta a SMDC) 

Aspirazione e irrigazione, 
essenzialmente "lavaggio" utilizzando 
incisioni intorno all'area interessata in 
anestesia locale e cannule di 
aspirazione (va eseguita entro 6 ore) 

Non è considerato un trattamento di 
routine 

Tecnica di spremitura manuale dello 
stravaso dopo varie punture/incisioni 
con ago 18G 

Non è considerato un trattamento di 
routine, benché di semplice 
esecuzione e con risultati promettenti 

Fasciotomia decompressiva E’ considerato il trattamento 
chirurgico standard quando uno 
SMDC è complicato da 
compromissione neurovascolare o 
sindrome compartimentale 

 
 
 
 
È importante che vengano fornite istruzioni chiare ai Pazienti 
che hanno subito uno SMDC e che i Pazienti ambulatoriali 
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vengano trattenuti in osservazione nel reparto di Diagnostica 
per Immagini fino a quando il Medico Radiologo non valuti 
che possano tornare a casa in sicurezza e che non ci sia 
l’esigenza di un consulto chirurgico. 
Si consiglia di utilizzare un opuscolo informativo per il 
Paziente, che riporti i seguenti segni e sintomi di allarme: 

 aumento del gonfiore o del dolore, 
 aumento del rossore, 
 alterazione della sensibilità dell'arto interessato,  
 ulcerazioni cutanee o formazione di vescicole. 
 

Nella Tabella 6, si suggerisce un protocollo per la gestione 
dello stravaso di mezzo di contrasto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tab. 6 Protocollo suggerito per la gestione dello stravaso del mezzo di 
contrasto 
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Trattamento conservativo *Grado di raccomandazione  
Interrompere l'iniezione: classificare lo 
stravaso come lieve, moderato o grave 

D 

Documentazione accurata dell’evento, 
delimitazione dell'area interessata 

C 

Casi lievi: sollevare l'arto, applicare 
impacchi di ghiaccio, monitorare il 
Paziente ogni 2-4 ore. Se non c’è 
miglioramento, richiedere consulto 
chirurgico 

C 

L’imaging per i casi moderati e gravi aiuta 
a valutare la compartimentazione e l’entità 
dello stravaso 

C 

Riportare lo stravaso come complicazione 
nel referto radiologico e nel sistema locale 
di segnalazione degli eventi avversi 

C 

Consegnare al Paziente un opuscolo 
informativo 

C 

Appuntamento di follow-up, se necessario D 

Trattamento non conservativo  

In caso di sospetta lesione grave (ad es. 
compromissione neurovascolare, 
sindrome compartimentale, necrosi 
tissutale); chiedere urgentemente un 
consulto chirurgico 

B 

Il consulto chirurgico è raccomandato 
anche per stravasi di volume >150 ml, a 
prescindere dall’entità del danno 

C 
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7.1 Quando richiedere un consulto chirurgico 
 
La sindrome compartimentale è la più grave tra le 
conseguenze dello SMDC. Fortunatamente è estremamente 
rara, con meno di 12 casi riportati in una recente revisione 
della letteratura [43]. 
Deve essere sospettata se il Paziente lamenta dolore severo 
e/o compromissione neurovascolare. I segni che 
richiederebbero un intervento di fasciotomia decompressiva 
sono flessione attiva dolorosa, estensione passiva, disturbi 
neurosensoriali e aumento del gonfiore. Le sedi più a rischio 
sono il versante volare dell'avambraccio e la mano.  
Mentre il Medico Radiologo può occuparsi dei casi lievi, nei 
casi più gravi deve essere consultato urgentemente un 
Chirurgo e deve essere eseguita una fasciotomia 
decompressiva per evitare necrosi muscolare e danni nervosi. 
È stato riportato che gli interventi chirurgici eseguiti entro 90-
300 minuti dallo stravaso hanno una prognosi favorevole [44].  
Alcuni Autori suggeriscono che volumi maggiori di stravaso 
sono correlati a lesioni da moderate a gravi, ma i dati sono 
controversi e non tutti gli studi supportano l'utilizzo di una 
soglia di volume per determinare l’opportunità del consulto e 
del trattamento chirurgico [33]. Nei rari casi di stravaso di 
volumi molto grandi (>150 ml) è tuttavia appropriato e 
raccomandato richiedere un consulto chirurgico a prescindere 
dalla gravità del quadro clinico [34]. 
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Stravaso dopo iniezione endovenosa  
di mezzo di contrasto (a base di iodio o gadolinio): 
prevenzione, riconoscimento e trattamento
Complicanza caratterizzata dalla fuoriuscita del mezzo di contrasto, iniettato per via 
endovenosa, nei tessuti molli circostanti al sito di iniezione, nel tessuto sottocutaneo 
sovrafasciale o nei tessuti profondi sottofasciali, con conseguenze di gravità variabile.

Fattori di rischio

Valutazione della gravità clinica dello stravaso di mezzo di contrasto

Correlati alla tecnica e al  
tipo di mezzo di contrasto
Siti di iniezione non ottimali  
(arti inferiori, vene distali di piccolo calibro)
Grandi volumi di mezzo di contrasto 
Mezzi di contrasto ad alta osmolarità
Mezzi di contrasto ad alta viscosità

Dipendenti dal Paziente
 
Incapacità di comunicare
Vene fragili o danneggiate
Drenaggio linfatico e/o venoso compromesso 
Obesità

1 2

Lieve Moderato Severo

Eritema o gonfiore minore e dolore 
localizzato nella sede dell’iniezione, 
nessuna alterazione cutanea

Esteso eritema e marcato gonfiore, 
vescicole cutanee, edema progressivo 
e/o ulcerazione; questo grado di danno 
tissutale richiede il monitoraggio e la 
valutazione di eventuale compromissione 
neurovascolare, controllando il polso 
periferico e la sensibilità distale dell’arto 
interessato

Qualsiasi compromissione 
neurovascolare, segni di 
necrosi tissutale o sindrome 
compartimentale; questo grado 
di danno tessutale richiede un 
intervento chirurgico urgente,  
ad es. fasciotomia d’urgenza

Misure di prevenzione e minimizzazione del danno
•	 Scelta di una vena di dimensioni adeguate (ad esempio nella parte volare dell’avambraccio)
•	 Utilizzo di una cannula di calibro appropriato per la vena e il flusso previsto nello studio
•	 Iniezione di prova con soluzione salina prima dell’iniezione del mezzo di contrasto
•	 Riscaldamento del mezzo di contrasto, soprattutto per molecole ad elevata viscosità
•	 Riduzione al minimo del volume di mezzo di contrasto iniettato in base all’indicazione e a corporatura/peso del Paziente
•	 Velocità di flusso corrette ed adeguate, soprattutto quando si utilizzano cateteri venosi centrali
•	 Protocollo di rilevamento precoce (EDA) che consente una diagnosi precoce, soprattutto nei Pazienti ad alto rischio

Protocollo per la gestione dello stravaso di mezzo di contrasto
Trattamento conservativo
•	 Interrompere l’iniezione e classificare lo stravaso come lieve, moderato o grave 
•	 Documentare accuratamente l’evento e delimitare l’area interessata
•	 Casi lievi: sollevare l’arto, applicare impacchi di ghiaccio, monitorare il Paziente ogni 2-4 ore.  

Se non c’è miglioramento, richiedere consulto chirurgico
•	 L’imaging per i casi moderati e gravi aiuta a valutare la compartimentazione e l’entità dello stravaso
•	 Riportare lo stravaso come complicazione nel referto radiologico e nel sistema locale di segnalazione degli eventi avversi
•	 Consegnare al Paziente un opuscolo informativo invitandolo a prestare attenzione a segni di allarme come aumento del 

gonfiore o del dolore, aumento del rossore, alterazione della sensibilità dell’arto interessato, ulcerazioni cutanee o forma-
zione di vescicole

•	 Appuntamento di follow-up, se necessario
 Trattamento non conservativo
•	 In caso di sospetta lesione grave (ad es. compromissione neurovascolare, sindrome compartimentale, necrosi tissutale);  

chiedere urgentemente un consulto chirurgico
•	 Il consulto chirurgico è raccomandato anche per stravasi di volume >150 ml, a prescindere dall’entità del danno
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