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PERCHÉ UN ALGORITMO DI SCELTA?

ØCome strumento educazionale 
ØCome guida alla definizione di protocolli per la 
scelta del dispositivo nella singola unità operativa
Ø Come ‘binario’ per la discussione di singoli casi 
clinici



ACCESSI VENOSI NEL NEONATO 2000

AGOCANNULE
 Vene superficiali arto superiore, arto inferiore, scalpo

CATETERI VENOSI OMBELICALI 
 Vena ombelicale

CATETERI EPICUTANEO-CAVALI
 Vene superficiali arto superiore, arto inferiore, scalpo

CATETERI VENOSI CENTRALI
 Posizionati mediante venolisi chirurgica (safena, giugulare)



Neonato con necessità di accesso venoso

CVO

Cannula 
periferica corta ECC

Neonato con 
esaurimento del 
patrimonio venoso 

CVC mediante 
venolisi

chirurgica

ALGORITMO DI SCELTA 2000



ACCESSI VENOSI NEL NEONATO 2020

AGOCANNULE  NIR
 Vene superficiali arto superiore, arto inferiore, scalpo

CATETERI VENOSI OMBELICALI 
 Vena ombelicale

CATETERI EPICUTANEO-CAVALI  NIR
 Vene superficiali arto superiore, arto inferiore, scalpo

CATETERI VENOSI CENTRALI   ECO
 Vene profonde dell’area sopra/sottoclaveare o inguinale

CATETERI VENOSI CENTRALI
 Posizionati mediante venolisi chirurgica (safena, giugulare)











FATTORI CHE INFLUENZANO LA SCELTA TRA CVO, ECC, CICC, FICC

•Timing (necessità alla nascita vs. necessità dopo la nascita)

•Stato del paziente (neonato acuto grave vs. neonato stabile)

•Età gestazionale (prematuro vs. a termine)

•Patologia di base (malformazioni, patologia chirurgica, etc.)

•Indicazione alla via centrale (semplice infusione vs. infusioni + prelievi + 
monitoraggio emodinamico)

•Durata prevista del trattamento endovenoso

•Difficoltà/complicanze nel posizionamento di ECC o CVO

•Anatomia delle vene profonde 

•…………………..



2018 GAVECELT ALGORITHM

DAV = Dispositivo per Accesso Venoso (VAD = Venous Access Device)
Exp = Expert system

DAV Expert



scelta del dispositivo per accesso venoso
adulto

emergenza DIVA accesso periferico ecoguidato cannula periferica corta

mini-midline

accesso centrale ecoguidato CICC non tunnellizzato

FICC non tunnellizzato

non-DIVA cannula periferica corta

elezione

uso intraospedaliero

necessità accesso centrale disponibilità vene del braccio 

vena adeguata nella zona verde PICC non tunnellizzato

vena adeguata nella zona gialla PICC tunnellizzato

indisponibilità vene del braccio vena ascellare agibile CICC sottoclaveare

vena ascellare non agibile CICC sopraclaveare

CICC tunnellizzato
ostruzione della vena cava superiore FICC tunnellizzato

sufficiente un accesso periferico per < 48 ore DIVA accesso periferico ecoguidato mini-midline

non-DIVA cannula periferica corta

per >-? giorni

DIVA accesso periferico ecoguidato mini-midline

non-DIVA cannula periferica corta a lunga permanenza

per > ? giorni

accesso periferico ecoguidato mini-midline

uso extraospedaliero

previsione < C-D mesi indisponibilità vene del braccio CICC tunnellizzato non cuffiato

disponibilità delle vene del braccio PICC non tunnellizzato

PICC tunnellizzato non cuffiato

ostruzione della vena cava superiore FICC tunnellizzato non cuffiato

previsione > C-D mesi utilizzo frequente disponibilità vene del braccio PICC tunnellizzato cuffiato

PICC tunnellizzato + SAS

indisponibilità vene del braccio CICC tunnellizzato cuffiato

CICC tunnellizzato + SAS

ostruzione della vena cava superiore FICC tunnellizzato cuffiato

FICC tunnellizzato + SAS

utilizzo infrequente disponibilità vene del braccio PICC-port

indisponibilità vene del braccio port toracico

Ostruzione della vena cava superiore FICC tunnellizzato cuffiato

FICC tunnellizzato + SAS

bambino

emergenza

non-DIVAcannula periferica corta

DIVAaccesso periferico ecoguidatomini-midline

accesso centrale ecoguidatoCICC non tunnellizzato

FICC non tunnellizzato

accesso intraosseo

elezioneuso intraospedalierosufficiente un accesso perifericonon-DIVAcannula periferica corta

DIVAaccesso periferico ecoguidatomini-midline

necessità di accesso centraleaccesso centrale ecoguidatovene del braccio agibili nella zona verdePICC non tunnellizato

vene del braccio agibili nella zona giallaPICC tunnellizzato

vene del braccio non agibiliCICC non tunnellizzato

CICC tunnenllizzato

ostruzione della vena cava superioreFICC tunnellizzato
uso extraospedaliero

accesso centrale a medio terminePICC non cuffiato

CICC tunnellizzato non cuffiato

accesso centrale a lungo termine

CVC tunnellizzato cuffiato (PICC, CICC o FICC)

CVC tunnellizzato + SAS (PICC, CICC o FICC)

port

neonatoneonato pretermine stabile non intubatoaccesso previsto < Lgg

Cannula periferica corta

accesso previsto > Lgg

ECC difficile CICC ecoguidato

ECC facile/fattibileECC

neonato pretermine stabile ancora intubato a CO ore

CVO (primi giorni)

accesso previsto < PC ggECC

Accesso previsto >PC ggCICC ecoguidato

neonato grave alla nascita

CVO bilume (primi giorni)

CICC ecoguidato

neonato grave dopo le prime >C ore

CICC ecoguidato

neonates

adults
children

UNDERLYING STRUCTURE



Neonato

Necessità di accesso venoso alla nascita

Non indicazione al CVO

Indicazione al CVO

Accesso venoso periferico Cannula periferica corta

CVO monolume o bilume per 5 giorni



VANTAGGI CVO
qFacilità di posizionamento

qStabilità rispetto ad AVP

qPossibilità di infusioni ad alta osmolarità

qIdoneo per prelievi

qIdoneo per emoderivati

qMisurazione PVC

qPoliuretano 

qFlussi elevati

LIMITI CVO
qAlta incidenza di CRBSI

qComplicanze precoci e tardive, anche 
gravi

qDurata massimo 5-7 giorni



VANTAGGI CVO
qFacilità di posizionamento

qStabilità rispetto ad AVP

qPossibilità di infusioni ad alta osmolarità

qIdoneo per prelievi

qIdoneo per emoderivati

qMisurazione PVC

qPoliuretano 

qFlussi elevati

LIMITI CVO
qAlta incidenza di CRBSI

qComplicanze precoci e tardive, anche 
gravi

qDurata massima 5-7 giorni



Indicazioni ai CVO 

Infusion therapy standard of practice. Journal of infusion nursing 2021



Standardizing umbilical cathether usage in preterm infants. Pediatrics 2015





Indicazioni



Neonato

Necessità di accesso venoso alla nascita

Non indicazione al CVO

Indicazione al CVO

Accesso venoso periferico Cannula periferica corta

CVO monolume o bilume per al max 5 giorni

Dopo 5 giorni

Neonato acuto-graveNeonato stabile



QUALE ACCESSO SCEGLIERE?

La vera scelta cruciale è tra :

qAVP – Accesso venoso periferico

qECC – epicutaneo cavale in vene superficiali

qCICC o FICC – catetere venoso in vene profonde



QUALE ACCESSO SCEGLIERE?

La vera scelta cruciale è tra :

qAVP – Accesso venoso periferico

qECC – epicutaneo cavale in vene superficiali

qCICC o FICC – catetere venoso in vene profonde



INDICAZIONI AVP



QUALE ACCESSO SCEGLIERE?

La vera scelta cruciale è tra :

qAVP – Accesso venoso periferico

qECC – epicutaneo cavale in vene superficiali

qCICC o FICC – catetere venoso in vene profonde



INDICAZIONI ECC 



LIMITI ECC

qNon Power

q1-2 Fr

qBassi flussi (Premicath 1 ml/min; Twinflow
1.45 ml/min)

qImpossibilità di prelievo (SvO2)

qNon idoneo per emoderivati

qDurata incerta

VANTAGGI ECC

qFacilità di posizionamento

qStabilità rispetto ad AVP

qPossibilità di infusioni ad alta osmolarità

qIdoneo soprattutto per funzioni nutrizionali 
nel pretermine



LIMITI ECC

qNon Power

q1-2 Fr

qBassi flussi (Premicath 1 ml/min; Twinflow
1.45 ml/min)

qImpossibilità di prelievo (SvO2)

qNon idoneo per emoderivati

qDurata incerta

VANTAGGI ECC

qFacilità di posizionamento

qStabilità rispetto ad AVP

qPossibilità di infusioni ad alta osmolarità

qIdoneo soprattutto per funzioni nutrizionali 
nel pretermine

NON IDONEI NEL PAZIENTE 
CRITICO



LIMITI ECC

qNon Power

q1-2 Fr

qBassi flussi (Premicath 1 ml/min; Twinflow
1.45 ml/min)

qImpossibilità di prelievo (SvO2)

qNon idoneo per emoderivati

qDurata incerta

VANTAGGI ECC

qFacilità di posizionamento

qStabilità rispetto ad AVP

qPossibilità di infusioni ad alta osmolarità

qIdoneo soprattutto per funzioni nutrizionali 
nel pretermine



DWELL TIME ECC



QUALE ACCESSO SCEGLIERE?

La vera scelta cruciale è tra :

qAVP – Accesso venoso periferico

qECC – epicutaneo cavale in vene superficiali

qCICC o FICC – catetere venoso in vene profonde







Dal neonato a termine

….IN TIN



Al neonato prematuro

….IN TIN



….IN TIN



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Flussi dei diversi VAD in TIN

Tipo di device Fr Lunghezza Flusso ml/min

CVO PUR bilume 4 Fr 20 15

CVO PUR bilume 4 Fr 40 9

CVO PUR trilume 4.5 Fr 20 7.4 (2)

Premicath 1 Fr 20 1

Nutriline 2 Fr 30 2

Nutriline twinflow 2 fr 30 1.45

CICC/FICC 3 Fr Diversa 60-120 



Flussi dei diversi VAD in TIN

• Prima dell’avvento di CICC e FICC in TIN il CVO rappresentava l’unica 
opportunità di un device performante

• Essendo un dispositivo dall’alto rischio infettivo e trombotico, la sua 
sostituzione a circa 1 settimana di vita imponeva la necessità di una 
transizione da un device a performance medio/alte ad uno a basse 
performance

• In alcuni centri (in bambini particolarmente gravi) si manteneva il 
CVO a tempo indefinito (anche un mese) esponendo il paziente ad 
un elevato rischio di complicanze trombotiche o infettive

• CICC e FICC in P-PUR rappresentano l’unica vera alternativa al CVO 
nell’assistenza ad un neonato critico



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Prelievi ripetuti

• La possibilità di effettuare prelievi ripetuti determina:
1. Riduzione del dolore procedurale in TIN, con potenziali effetti a 

lungo termine sullo sviluppo
2. Preserva il patrimonio venoso e arterioso del paziente
3. Determina una riduzione potenziale del rischio infettivo
4. Riduzione dello stress su operatori e genitori di fronte al bimbino 

«difficile»



Prelievi ripetuti



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Infusione di emoderivati

• I vantaggi dell’infusione di emoderivati in un catetere di P-PUR:
1. Riduzione del numero di venipunture (non necessità di CVP)
2. Viene preservato il patrimonio venoso
3. Possibilità di infondere gli emoderivati a più alta velocità (PLT)
4. Viene azzerato il rischio di stravasi da emoderivati



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Monitoraggio emodinamico



Monitoraggio emodinamico



Monitoraggio emodinamico



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Pressione di disostruzione
• Siringa più piccola = area più piccola = pressione 

maggiore
• Pressione esercitata

• Siringa da 2 ml: circa 200 psi
• Siringa da 5 ml: circa 100 psi
• Siringa da 10 ml: circa 50 psi

• Resistenza del catetere
• Silicone: circa 50-70 psi
• Poliuretano normale: circa 110- 140 psi
• Poliuretano power injectable : circa 325 psi

50



Più agevole disostruzione

• I cateteri in P-PUR possono anche essere tenuti chiusi per diversi 
giorni se non utilizzati, ciò comporta:

1. Rimozione del device quando si è certi che non ve ne sia più 
bisogno

2. Possibilità di rimozione del device anche dopo la dimissione nel 
neonato, qualora necessario

3. Possibilità di fare profilassi antimicrobiche specifiche (taurolidina) 
in cateteri non utilizzati/colonizzati

4. Possibilità di effettuare vere parenterali cicliche in pazienti con SBS



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Diagnosi CR-BSI

• La possibilità di effettuare prelievi consente una appropriata 
diagnosi di infezione catetere correlata, ciò determina:

1. Rimozione del CVC solo quando è realmente necessario, si evita 
pertanto la pratica della rimozioni in caso di presunta infezione 
(ECC)

2. Possibilità diagnostica anche di situazioni in cui il CVC è solamente 
colonizzato à trattamenti specifici

3. Più accurata diagnosi delle sorgente di infezioni nel prematuro



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



IC-EKG nel neonato?
• Yes, it works!
• Razionale:

• Surface landmark = poco affidabili nel neonato
• Radiografia del torace= è poco accurata
• Il riposizionamento da malposizioni primarie è poco costo/efficace
• Curva di training più rapida rispetto all’ecocardiografia

• Elementi critici:
• Mai  usare la tecnica dell’ECG con la guida
• Le variazioni dell’onda P si verificano in uno spazio molto breve



Funziona in epoca neonatale?

Raccolta prospettica (98 cases)
• Tecnica della soluzione salina
• Caths >3Fr, ecoguidati
• Età 3hrs – 29 days;  peso 540-3500 

Risultati
• Applicabilità 100%
• Fattibilità: 96%
• Accuratezza: 100% (Controllo ecocardiografico)



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Performance clinica…vantaggi in TIN



Performance clinica…vantaggi in TIN

72 CVC



Performance clinica…vantaggi in TIN

1. Alti flussi, anche a lumi multipli
2. Prelievi ripetuti
3. Infusione di emoderivati
4. Monitoraggio emodinamico
5. Resistenza ai traumi meccanici
6. Disostruzione più facile
7. Diagnosi di CRBSI tramite DTP
8. Tip location con ECG endocavitario
9. Migliore stabilizzazione tramite SAS
10. Riduzione del rischio infettivo e trombotico?



Riduzione del rischio infettivo e trombotico

• Non esistono allo stato attuale RCT, tuttavia
1. Dati da studi preliminari sono molto incoraggianti (vedi studio JVA 

in neonati < 1500 gr)
2. Probabilmente l’azione è multifattoriale

• Tunnellizzazione (riduzione del rischio infettivo)
• Colla (riduzione rischio infettivo e trombotico-NO IN&OUT)
• SAS (riduzione rischio infettivo e trombotico)
• Maggior probabilità di successo alla prima venipuntura in 

mani esperte
• Utilizzo dell’ecografo per la misurazione del diametro delle 

vene



Riduzione 
del rischio 
infettivo e 

trombotico



Riduzione del rischio infettivo e trombotico



• Vene superficiali
• Venipuntura diretta o con tecnologia NIR
• 1-2.7 fr
• Richiedono analgesia
• Cateteri in silicone o PUR, non-power
• Bassi flussi
• Non idonei per i prelievi
• Non idonei per la misurazione della PVC
• Non idonei per il monitoraggio SvO2
• Non idonei per infusione di emoderivati
• Tip location incerta (ECO, Rx, ECG?)
• Mai tunnellizzati
• Durata 2-3 settimane
• Diagnosi di CLABSI
• Maggiori complicanze durante il mantenimento 

(es migrazione)

• Vene profonde
• Venipuntura ecoguidata
• 3-4fr
• Richiedono sedoanalgesia profonda
• Cateteri in poliuretano, power
• Alti flussi
• Idonei per i prelievi
• Idonei per la misurazione della PVC
• Idonei per il monitoraggio SvO2
• Idonei per infusione di emoderivati
• Tip location certa, mediante ECG o ECO
• Possono essere tunnellizzati
• Durata a lungo termine
• Possibilità di diagnosi di CRBSI
• Minori complicanze durante il mantenimento 

(es migrazione)

EEC CICC/FICC



INDICAZIONI AL CICC NEL NEONATO

Nel neonato acuto/grave:
Neonati con instabilità emodinamica e 
necessità di monitoraggio della PVC e 
della SvO2 a qualunque età di vita 
(nell’impossibilità a posizionare un CVO o 
in caso di CVO malposizionato).
Neonato con patologia malformativa 
maggiore prima dell’intervento chirurgico 
( es atresia esofagea, onfalocele, 
gastroschisi etc).
Necessità di accesso centrale per rapida 
replezione volemica (in emergenza e/o in 
vista di interventi di chirurgia maggiore).



INDICAZIONI AL CICC NEL NEONATO

Nei neonati pretermine stabile:

Neonati pretermine con previsione di 
NP e terapia endovenosa prolungata 
(> 14 giorni).

Neonato pretermine con patologia 
gastrointestinale chirurgica (NEC o 
perforazione intestinale).



INDICAZIONI AL CICC NEL NEONATO
Altre situazioni particolari:

Neonati con BPD severa di tipo 2 (necessità di VM 
a 36 settimane di EPM) e necessità di terapia 
endovenosa.

Esaurimento del patrimonio venoso superficiale (es 
nel caso di necessità di ricorrere alle vene dello 
scalpo per esaurimento delle vene ai 4 arti).

Neonati nei quali - pur essendovi vene periferiche 
superficiali disponibili - la inserzione di un catetere 
epicutaneo cavale incontra difficoltà ripetute di 
posizionamento della punta.





Neonato

Necessità di accesso venoso alla nascita

Non indicazione al CVO

Indicazione al CVO

CICC o FICC ecoguidato

Accesso venoso periferico Cannula periferica corta

< 7 giorni : cannula periferica corta
7-14 giorni : catetere epicutaneo-cavale
> 14 giorni : CICC o FICC ecoguidato

CVO monolume o bilume per 5 giorni

Dopo 5 giorni

Neonato acuto-graveNeonato stabile



Neonato

Necessità di accesso venoso dopo la nascita (> 24h)

Neonato acuto-grave

Neonato stabile

< 7 giorni: cannula periferica corta
7-14 giorni: catetere epicutaneo-cavale
> 14 giorni: CICC o FICC ecoguidato

CICC o FICC ecoguidato



Se di tanto in tanto non hai degli insuccessi, 
è segno che non stai facendo nulla di 
davvero innovativo

(W. Allen)




