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Suggerimenti per una procedura sicura ed efficace:

� Scelta ragionata della vena: RaCeVA e RaPeVA (misurazione)

�Asepsi completa: massime precauzioni di barriera

� Puntura ecoguidata “real-time” + controllo della guida

� Verifica intraprocedurale della punta

� Tunnellizzazione (se necessario)

� Protezione  dell’exit –site con colla (cianoacrilato)

� Stabilizzazione del catetere con sutureless device

� da: protocollo di studio ISAC-Ped

� Corretta indicazione al posizionamento del  catetere centrale

� Operatore “titolato” al tipo di procedura

� Corretto tipo di catetere per le necessità cliniche-terapeutiche e per il paziente

� Organizzazione della procedura (AG, sedazione, 1-2 operatori..)

� Materiali adeguati



Fattori determinanti la scelta del catetere:

• Farmaco irritante, vescicante, pH>9 o <5, >600-900 mOsm\L 

• Homecare

• Durata della terapia (giorni, settimane, mesi)

• Immunodepressione \ immunosoppressione

• Necessità cliniche (tp saltuaria, TC mdc, perioperatorio) 

Infusion Nursing Standard of Practice 2016

Best Practice Guidelines in the Care and Maintenance of Pediatric Central Venous Catheters 2nd edn.

Position paper about central venous access devices in children with cancer. AIEOP, J Vasc Access 2014

CLABSI in Patients with Different Central Line Types. Hord JD, Pediatr Blood Cancer 2016

• Preferenze del bambino 



Quali cateteri

No ECO-guida



Accessi venosi centrali nel neonato

• CATETERI VENOSI 
OMBELICALI  
DIRETTA

• CATETERI 
EPICUTANEO-
CAVALI  NIR

– Vene superficiali 
arto superiore, 
arto inferiore, 
scalpo

• CATETERI VENOSI 
CENTRALI – CICC  
ECO



Algoritmo Accesso venoso centrale nel neonato

Neonato pretermine stabile 

ancora intubato a 48 ore:

- previsione NP/terapie e.v.

Neonato grave alla nascita:

-Monitoraggio emodinamico

-Necessità di due lumi 

-Patologia malformativa (GI, CV etc.)

-Insufficienza respiratoria grave

CVO

(primi giorni)

ECC

CVO bilume

(primi giorni)

CICC ecoguidato

Anticipare il posizionamento del CICC in caso di:

-CVO malposizionato

-Necessità di chirurgia addominale

ECC non fattibile o difficile

-mancanza vene supf.

-malposizioni ripetute

-ripetuti tentativi ineffficaci

Accesso previsto > 14gg 

Neonato grave dopo 24 ore di vita:

-Monitoraggio emodinamico

-Necessità di due lumi 

-Patologia chirurgica (NEC, PI etc.)

-BPD grave di tipo 2

-Esaurimento del patrimonio venoso



Cateteri ombelicali

• Subito dopo la 
nascita

• Grosso calibro 
2,5 F, 3,5 F, 5 F.

• Non necessitano 
di sistemi di 
visualizzazione 
(incannulamento 
diretto della vena 
o arteria)

• Durata limitata 
nel tempo (5-7 gg) 



Cateteri ombelicali (2)

Uso correnteUso correnteUso correnteUso corrente:

•Accesso vascolare 
rapido d’emergenza

•Monitoraggio 
invasivo e prelievi

•Infusione di fluidi, 
farmaci, 
emocomponenti  e 
NPT 

ComplicanzeComplicanzeComplicanzeComplicanze:

•Trombosi portale e 
necrosi epatica

•Sepsi, endocardite

•Aritmia, 
perforazione, 
tamponamento

•NEC x microemboli



Cateteri epicutaneo-cavali

• Accessi centrali 
ad inserzione 
periferica
– P.S.: Non sempre 

veramente 
‘centrali’

– Basso flusso 
(lunghezza + 
piccolo calibro)

• Utile 
visualizzazione 
delle vene con 
tecnologia a 
infrarossi



Cateteri epicutaneo-cavali 

Usati per Usati per Usati per Usati per 
somministraresomministraresomministraresomministrare:

•Soluzioni 
iperosmolari

•Farmaci in drip

•Non per EC e 
emoderivati

•Cateteri 24-> 28 
gauge

DifficoltDifficoltDifficoltDifficoltàààà
tecnichetecnichetecnichetecniche:

•Problemi di 
incannulamento

•Avanzamento del 
catetere

•Malposizione 
della punta



““““EpicutaneousEpicutaneousEpicutaneousEpicutaneous----CavalCavalCavalCaval””””

Mainly nutritionalMainly nutritionalMainly nutritionalMainly nutritional

�1 Fr

�1.9 Fr monolumen

�2 Fr monolumen

�2 Fr bilumen

�2.7 Fr bilumen

�Mandrinati o no

�Con agointroduttore apribile (17-19-21G)

�Con “microflash” o agocannula

Devices
PICC Neonatali PICC Neonatali 

Cateteri Epicutaneo CavaliCateteri Epicutaneo Cavali

ECCECCECCECCECCECCECCECC



Differenze tra ECC e PICC

ECCECCECCECC

• Neonati

• Inserzione diretta o NIR

• Vene superficiali

• Punta non sempre 
centrale

• Calibro 1-2,7 Fr

• Bassi flussi

• Non adatto a 
monitoraggio 
emodinamico

• Non adatto ai prelievi 
ematici

ECO-PICC

• Bambini

• Ecoguida

• Vene profonde

• Punta in giunzione AC

• Calibro 3 Fr o piu 

• Alti Flussi (power 
injectable)

• Adatti al 
monitoraggio 
emodinamico

• Adatti ai prelievi 
ematici



i PICC nei neonati ??i PICC nei neonati ??i PICC nei neonati ??i PICC nei neonati ??

Studio V.E.E.I.N. (vascular 

echographic evaluation infants and 

neonates)

Grafico 1 :  Scatter plot: Misurazioni della vena basilica sx e dx. La 

linea rossa indica il cut-off di 3 mm



Uso non convenzionale 

dei PICC

I PICC sono CICC ideali nei 
neonati:

•Microintroduttore ottimale

•Ago ecogenico 21G

•Guida in nitinol

•Lunghezza catetere che ne 
permette la tunnelizzazione

•PUR power injectable

•Rimozione a letto del pz

Peripherally Inserted Central Venous Catheters 2014; Manuale Gavecelt dei PICC e dei Midline 2016



Il paziente più piccolo all’operatore più “grande”..



Il paziente più piccolo all’operatore più “grande”..



Come scelgo la vena?

1. Dimensioni

2. Profondità

3. Pervietà

4. Rapporti con strutture circostanti

5. Collassabilità respiratoria

6. Praticità dell’exit-site



Le dimensioni contano!

⅓

catetere ⁄vena  

3 Fr (=1 mm)

3 mm

CHEST 2013; 143(3):627–633

J Thromb Haemost 2016; 14:2158–68

CHEST 2011; 140(1):48–53 





Ecoguida: vasi venosi con profondità > 7 mm



Venipuntura ecoguidata

Tutti i cateteri venosi centrali nel 

neonato ad eccezione dei 

cateteri ombelicali e dei cateteri 

epicutaneo-cavali devono essere 

inseriti in ecoguida

La venipuntura ecoguidata è

rapidamente diventata la tecnica 

standard per il posizionamento 

dei CVC nei neonati

Possibilità di scegliere la vena 

più appropriata e di rendere la 

procedura sicura e efficace al 

100%





Vena Giugulare Interna

- Puntura in asse corto “out-of-plane”

- Puntura in asse corto “in-plane” (Jernigan-Pittiruti*)

- Vantaggi: puntura più facile da apprendere

- Svantaggi: difficile controllo della punta, exit-

site sfavorevole, collassabilità respiratoria

- Vantaggi: completa visione dell’ago,  puntura 

non in direzione della pleura, agevole entry-

site per tunnellizzazione

- Svantaggi: più difficile da apprendere(in-

plane), collassabilità respiratoria 

*J Vasc Access. 2000 Jul-Sep;1(3):100-7



Vena Giugulare Interna:

� 2 tipi di approcci (preferire in-plane)

� Giugulare interna  > succlavia*:

Mediana CI 95%

Giug Int Sx mm 3.1 2.9 – 3.28

Giug Int dx mm 3.1 2.95 – 3.33

Succl sx 2.9 2.7 – 3.01

Succl dx 2.9 2.7 – 3.03

� Molto buona correlazione con il peso  r=0.72*

*Breschan C, BJA 2010;105(2):179-84 

� Misura già adeguata nel neonato per cateteri ≥3 Fr.



- Vantaggi: a volte più grande della succlavia nei  neonati e negli infanti, lontano dalla pleura, 

puntura in-plane

- Svantaggi: molto variabile per dimensioni e anatomia, exit-site sopraclaveare, può variare con 

il respiro

Vena Giugulare Esterna

Giug Est

Succl

Pleura

Pittiruti M. Current Drug Targets 2012; 13:961-9



Vena Succlavia

Rhondali O. Pediatric Anesthesia 21 (2011) 1136–1141

Pirotte t. Br J Anaesth 2007; 98: 509–14

- Vantaggi: puntura in-

plane, modica o scarsa 

variabilità con il respiro, 

possibile a volte già nel 

neonato, exit-site 

sottoclaveare (Pirotte)

- Svantaggi:  si punge in 

direzione della pleura, 

tendenzialmente più

piccola della giugulare*, 

tratto “cieco” (Pirotte), 

possibilità di pinch-off(?)

*Breschan C, BJA 2010;105(2):179-84 

Pittiruti M. Current Drug Targets 2012; 13:961-9



Vena Ascellare

-Vantaggi: 2 tipi di approcci (out e in-plane), exit-site in regione toracica, ideale per Port (no 

tunnel) 

- Svantaggi: puntura in direzione della pleura, variabilità respiratoria 

Pittiruti M. Journal of Critical Care 33 (2016) 38–41

Pittiruti M. Current Drug Targets 2012; 13:961-9



Vena Femorale

- Vantaggi: non chiaramente dimostrato un 

aumento delle CRBSI, puntura meno 

“””pericolosa”””

- Svantaggi: no emodinamica, no ScVO2, regione 

inguinale più sporca, angolo acuto tra femorale e 

iliaca (difficile progressione della guida)

- Punta del catetere sotto le vene renali (L2- L3)

- Consigliate le tecniche di tunnellizzazione

Position paper about central venous access devices in children with cancer. AIEOP, J Vasc Access 

2014

Giudelines for the prevention of intravascular catheter-related infections, CDC 2011

Pittiruti M. Current Drug Targets 2012; 13:961-9



La tunnellizzazione è efficace per 

l’inguine:



Vena Anonima ( o  brachiocefalica)



Venipuntura Vena Anonima 

gastroschisi 1,5Kg



Venipuntura tronco Anonimo



Video incannulamento vena Video incannulamento vena Video incannulamento vena Video incannulamento vena 

anonima in neonato di 1,2 kganonima in neonato di 1,2 kganonima in neonato di 1,2 kganonima in neonato di 1,2 kg









Clinical Anatomy, 2011





Controllo della guida.. SEMPRE!

La visualizzazione della guida all’interno della 

v.giugulare predice il successivo 

posizionamento del catetere in vena con sens 

e spec 100%

Am J Em Medicine 2010 (28), 82-84

L’ecografia è utile nel confermare la  

presenza sia della guida che del catetere 

all’interno del vaso (raccomandazione 

forte)

International evidence-based recommendations on ultrasound-guided 

vascular access, ICM 2012



Controllo della guida.. SEMPRE!



Raccomandazioni 

Preferire sempre la venipuntura in plane per l’accesso 

venoso centrale pediatrico



Dov’è “centrale”?

1/3 Inferiore Vena cava superiore – 1/3 superiore atrio dx

Giunzione cavo-atriale = posizionamento perfetto

ESPEN 2009; INS 2016; AIEOP 2014; ICM 2012; APIC 2015



ECG intracavitario



Escludi PNX!

International evidence-based recommendations on ultrasound-guided vascular access, ICM 2012



Valutazione Ecografica Preliminare

(scelta approccio)

Controllo della punta

Diagnosi/Esclusione

PNX/Emotorace

Puntura ecoguidata

Ecografia: USO GLOBALE



I materiali fanno la differenza..

Kit di micro-introduzione:

Ago 21 G ecogenico

Giuda “soft straight tip” 0.018’’

Micro-introduttore-dilatatore 3,5 o 4,5 Fr





Utilizzare sempre guide rette



I materiali fanno la differenza..

• Campo sterile “non-patchwork”

• Coprisonda (e non altro..)

• Gel sterile

• Sonda ecografica adeguata 



Fissaggio del  VAD  

①①①①tunnellizazione ②②②② colla

③③③③ sutureless device ④④④④ membrana trasparente



TUNNELLIZZARE SEMPRE



TUNNELLIZZAZIONE

… Praticità dell’exit-site…



STABILIZZARE IL CATETERE



Utilizzare i SAS



Studio Retrospettivo: 

Esperienza monocentrica del VAT  Istituto Giannina Gaslini

confronto  tra 

• CICC tunnellizzati-cuffiati fissati 

con Securacath (gruppo A)

• CICC tunnellizzati-cuffiati fissati 

con Sistemi tradizionali  

(gruppoB)



Colla Istoacrilica

� protezione da 

contaminazioni

� emostasi

� stabilizzazione 

� riduzione 

dell’incidenza di 

trombosi

CIANOACRILATO: adesivo tissutale liquido:
BARRIERA ANTIBATTERICA ad ampio spettro, con un tempo 
di polimerizzazione molto ridotto (10-20 sec), 
garantisce protezione all’exit-site per 7-10 gg 



Grazie 

dell’attenzione


