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Quali sono Ie piu’ grandi novità e le 
tecnologie utilizzate negli ultimi anni
per diminuire le complicanze negli

accessi venosi pediatrici?





«The world of pediatric central venous access needs an update, 
by implementing materials and methods which have become or 
are becoming the standard of care in adults:





Classificazione Classica

Ø Complicanze 
meccaniche

Ø Complicanze 
infettive

Ø Complicanze 
trombotiche



Classificazione piu attuale

Ø Complicanze legate 
all’errata scelta dei 
materiali

Ø Complicanze immediate 
legate alla inserzione

Ø Complicanze tardive legate 
alla inserzione

Ø Complicanze tardive legate 
alla gestione



Impianti e 
complicanze 

Complicanze
Scelta di siti
d’emergenza

non ideali

Fissaggio
inappropriato

Scelta
cateteri fragili

Tecniche di 
venolisi o di 
punture alla

cieca

Utilizzo
routinario di 

mezzi
radiologici



Come ridurre le complicanze? 

• neonato
• bambino

1) Scelta
del VAD

• Importanza della tecnica di accesso venoso
• Importanza del materiale per la venipuntura
• Importanza del diametro vena vs. catetere
• Importanza del sito di emergenza

2) Impianto

• Importanza della stabilizzazione
• Importanza della antisepsi cutanea
• Importanza della disinfezione degli hub
• Importanza dei protocolli di lavaggio

3) Gestione



Come ridurre le complicanze? 

• neonato
• bambino

1) Scelta
del VAD



Quali cateteri

No ECO-guida



Le evidenze dimostrano 
che il SIL è più soggetto a 
complicanze meccaniche 
(rotture, dislocazioni) 
rispetto al P-PUR

I cateteri in P- PUR 
sono dotati di kit di 
inserzione di materiale
migliore (micro-
introduttore, aghi 12G, 
guida retta in nitinol)

Scelta dei materiali



Scelta del dispositivo per accesso venoso
Si deve utilizzare un algoritmo di scelta basato su una valutazione preventiva 

delle necessità vascolari del paziente

Ø Occorre una via centrale o 
periferica?

Ø Solo in ambito intra-
ospedaliero o anche extra ?

Ø Per quanto tempo?

Ø Quali vene sono disponibili ?

Ø Quale VAD assicura la 
performance richiesta ?



DIVA SCORE



Algoritmo per la scelta dell’accesso venoso nel bambino

Urgenza

Elezione

agocannula

DIVA
mini-midline (ECO)
CICC o FICC non tunn (ECO)
accesso intraosseo

Intra-osp.

Extra-osp

agocannula

DIVA

soluzioni irritanti
monitoraggio emod.
prelievi frequenti

1) PICC (ECO)
2) CICC (ECO)
3) FICC tunn (ECO)

Mini-midline (ECO)
Midline (ECO)

1) CVC tunn + SAS: PICC, CICC o FICC (ECO)
2) Port (ECO)



Algoritmo per la scelta dell’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



Importanza del diametro vena vs. catetere
Importanza della tecnica di accesso venoso
Importanza del materiale per la venipuntura
Importanza del sito di emergenza

2) 
Impianto

Ultrasuoni
Eco-cardio

ECG intracavitario
NIR

Come ridurre le complicanze?
Utilizzare le tecnologie



ULTRASOUND

Ideal (mandatory !) for detection – puncture –
cannulation of deep veins (> 7mm of depth)



Una nuova impostazione
Ogni VAD è definito da quattro caratteristiche:

a) Vena incannulata
b) Tecnica di inserzione
c) Posizione della punta
d) Sito di emergenza

Importanza del diametro vena vs. catetere
Importanza della tecnica di accesso venoso
Importanza del materiale per la venipuntura
Importanza del sito di emergenza

2) Impianto



Una nuova impostazione
Sulla base di queste caratteristiche, è possibile
prevedere:
• la futura ‘performance’ del VAD
• il rischio di complicanze

Importanza del diametro vena vs. catetere
Importanza della tecnica di accesso venoso
Importanza del materiale per la venipuntura
Importanza del sito di emergenza

2) Impianto



a) Come scelgo la vena?

1. Dimensioni

2. Profondità

3. Pervietà

4. Rapporti con strutture circostanti

5. Collassabilità respiratoria

6. Praticità dell’exit-site



Tassativo misurarla



Accessi disponibili

Ma quali accessi nel neonato e 

lattante sono veramente

disponibili?



Clinical Anatomy, 2011







PICC-CICC “atipico” o “off-label”

Ø Possibile utilizzo già dal neonato

Ø CVC ad alta performance

Ø Kit micro-introduzione

Ø Regolabile 

Ø Tunnellizzabile

Ø Controllo ECG

Ø Homecare

Ø Sutureless e SAS

Ø Rimozione al letto

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

- J Vasc Access. 2017 Jul 29:0. [Epub ahead of print]



Venipuntura Vena Anonima



RaCeVA - Rapid Central Vein Assessment



RaPeVA - Rapid Peripheral Vein Assessment 
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Puntura Ecoguidata

Minimizza la contaminazione, riducendo il numero dei   
tentativi e quindi la possibile perdita della tecnica asettica 



By reducing the number of attempts and the risk of hematoma
formation, ultrasound guidance may indirectly reduce the
incidence of CRBSI (Category IB, CDC Guidelines 2011)

Facilitating Central Venous Catheter placement, ultrasound
guidance may indirectly reduce the incidence of CRBSI
(EPIC Guidelines 2014)



Kit di micro-introduzione

Ago 21 G ecogenico

Giuda “soft straight tip” 0.018’’

Micro-introduttore-dilatatore 3,5 o 

4,5 Fr
MASSIMA SICUREZZA 

E 

COSTO EFFICACIA

b) Tecnica di inserzione
I materiali fanno la differenza



Utilizzare sempre guide rette



Preferire sempre la venipuntura in plane per 
l’accesso venoso centrale pediatrico



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



Valutazione Ecografica Preliminare
(scelta approccio)

Controllo della punta
Diagnosi/Esclusione
PNX/Emotorace

Puntura ecoguidata

Ecografia: USO GLOBALE
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Posizione della punta: 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



Costo-efficacia



ECOCARDIO PER LA VISIONE DELLA 
PUNTA



Proiezione Sottocostale
4 camere
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d) Scelta razionale dell’Exit Site
Il sito di emergenza del catetere (exit site) è un fattore
assai rilevante nel determinare la fattibilità di una buona
medicazione

– Exit site ideale (per i cateteri ad inserzione centrale)
• Sottoclaveare > sopraclaveare > collo > inguine

– Exit site ideale (per i cateteri ad inserzione periferica)
• Terzo medio del braccio



Molte complicanze a distanza sono in realtà legate a ‘scelte sbagliate’ al 
momento dell’impianto:

- Scelta di cateteri fragili (ovvero in silicone), a rischio di dislocazione e 
rottura, e con minore performance clinica

- Tecniche di venolisi o di puntura alla cieca, che si associano a maggior 
rischio di complicanze

- Utilizzo routinario di metodi radiologici per la tip location, con conseguente 
aumento di malposizioni e posizioni sub-ottimali, che si associano a 
malfunzione e trombosi

- Scelta di siti di emergenza non ideali (collo e inguine), che si associano a 
maggior rischio di infezione e dislocazione

- Fissaggio inappropriato (ovvero con punti di sutura) che si associa a 
maggior rischio di infezione e dislocazione

Una nuova consapevolezza



Ø Usare gli US per tutti gli accessi venosi centrali
Ø Utilizzare la miglior tecnica
Ø Utilizzare la migliore vena disponibile

(usualmente il tronco brachiocefalico)
Ø Abbandonare i cateteri in silicone (troppo fragili) 

e passare al poliuretano power injectable
Ø Scegliere i kit da microintroduzione
Ø Adottare l’ECG intracavitario e Ecocardio per la 

tip location
Ø Adottare la tecnica di tunnellizzazione per tutti i

cateteri anche non cuffiati

STRATEGIE PER RIDURRE LE 
COMPLICANZE LEGATE ALL’IMPIANTO



NIR TECHNOLOGY

Ideal for detection – puncture – cannulation
of superficial veins (< 7mm of depth)



UTILIZZO DELLA 
NIR

Ø CVP

Ø Cateteri epicutaneo-cavali





Un protocollo per scegliere la vena 
superficiale in cui inserire una AGOCANNULA 
o un EPICUTANEO-CAVALE:

Il protocollo RaSuVA
- diretto
- utilizzando la tecnologia NIR

PROTOCOLLO RaSuVA



• Importanza della stabilizzazione
• Importanza della antisepsi cutanea
• Importanza della disinfezione degli hub
• Importanza dei protocolli di lavaggio

3) Gestione



Stabilizzazione
E’ ormai dimostrato che ogni strategia 
che stabilizzi il catetere alla sua 
insorgenza riduce il rischio di infezione e 
trombosi. Ciò vale per tutti i cateteri sia 
periferici che centrali

Strategie: 

Ø Scelta appropriata dell’exit

Ø Tunnellizzazione

Ø SAS

Ø Colla istoacrilica

Ø Medicazioni trasparenti 
semipermeabili



Stabilizzazione ideale



«….tecnica chirurgica di superficie che consiste nel 
trascinare nel tessuto sottocutaneo un tratto più o 
meno lungo di un catetere…»

TUNNELLIZZAZIONE



Tunnellizzazione
Ø In zone ad alta contaminazione riduce

le infezioni

Ø Miglior stabilizzazione (aree asciutte,
superfici piatte)

Ø Miglior medicazione

Ø Diminuzione dell’incidenza di
trombosi

Ø Maggior comfort del paziente

Ø Facilità di gestione

Ø Catetere a breve-medio termine può
permanere come a lungo termine



SAS sistemi di ancoraggio sottocutaneo

Vita contestuale al catetere

copertura

base

Scanalatura per alloggio catetere

Perni di ancoraggio sottocutaneo



… forse è  tempo di gettare l’ancora!



Colla Istoacrilica

Ø protezione da 
contaminazioni

Ø emostasi
Ø stabilizzazione 
Ø 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



Antisepsi cutanea

Ø Una decade di lavori scientifici ha dimostrato che la clorexidina al 2%
è superiore allo iodopovidone

Ø La clorexidina è utile
a) nel momento dell’impianto

b) al momento della medicazione

c) come strategia per una antisepsi continua dell’exit site (Biopatch)





Un nuovo concetto
la protezione del sito d’emergenza 

Ø Dal rischio di contaminazione extraluminale
Ø Clorexidina 2% in alcool 70%
Ø Medicazioni trasparenti semipermeabili
Ø Feltrini a rilascio di clorexidina (biopatch)
Ø Colla in cianoacrilato

Ø Dal rischio di sanguinamento
Ø Colla in cianoacrilato

Ø Dal rischio di dislocazione del catetere
Ø Sistemi sutureless (ad adesività cutanea – SAS –

integrati con la medicazione)
Ø Colla in cianoacrilato



Se è vero che i needlefree connectors devono essere utilizzati, è
anche vero che è tassativa la disinfezione della superficie di accesso
prima dell’utilizzo

Ø Frizionare per 10-15 sec con antisettico o disinfettante
Ø Oppure (meglio) utilizzare i ‘port protectors’

Ø i NFC da preferire sono quelli ‘a pressione neutra’ con minimo spazio morto;

Ø i NFC a pressione negativa aumentano il rischio di occlusione del lume; 

Ø i NFC a pressione positiva aumentano il rischio di infezione 

DISINFEZIONE DEGLI HUB





Medicazione

Medicazione trasparente 
semipermeabile bordata 

(MST)

Medicazione coprente



Protocolli di lavaggio (INS 2016)
Il fattore fondamentale nel mantenere pervio il lume
del catetere è il costante lavaggio con soluzione
fisiologica durante l’uso (FLUSH) e l’appropriato
riempimento con fisiologica a fine uso (LOCK)
evitando ‘backflow’
Ø Prima di iniziare la infusione
Ø Tra una infusione e la successiva
Ø Tra un farmaco e un altro
Ø Dopo il prelievo
Ø Alla fine della infusione

Ø Il volume del flush deve essere almeno 2 volte lo spazio morto del sistema
Ø Usare preferibilmente dispositivi monouso, monodose (es.: siringhe pre-riempite)

’



Ø In all peripheral and central VADs not used 
for dialysis or apheresis, in all patients:
Ø No evidence of difference between saline 

lock and heparin lock

Ø In VADs used for apheresis:
Ø Lock with heparin 100 units/ml or 4% citrate 

Ø In VADs used for dialysis:
Ø Lock with heparin 1000 units/ml or 4% citrate 

INS 2016: Anticoagulant lock

Abbandonare l’eparinizzazione



INS 2016: lock
Ø Indicazioni al lock profilattico

Ø VAD centrali a lungo termine con CRBSI ricorrenti
Ø Pazienti ad alto rischio per CRBSI
Ø Unità operativa con alta incidenza di CRBSI nonostante la adozione di appropriato bundle di 

prevenzione
Ø Volume del lock

Ø Spazio morto del sistema + 20%
Ø Nuovo concetto: possibile utilizzo del lock NON ai fini della prevenzione delle occlusioni 

ma ai fini della prevenzione delle complicanze infettive

Ø Soluzioni con attività antibatterica
Ø Taurolidina
Ø Citrato > 10%
Ø Etanolo
Ø EDTA tetrasodico
Ø Antibiotici (Rischio resistenze batteriche, Allergie)



BJA 
2013



Favorire la collaborazione tra i centri pediatrici:

Ø Condivisione di protocolli operativi evidence-
based , bundle e check list procedurali

Ø Condivisione di algoritmi di scelta dei VAD 
Ø Valutazione di nuovi VAD pediatrici e 

neonatali
Ø Condivisione di schede di impianto e gestione
Ø Condivisione di database e studi multicentrici
Ø Formazione e training



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


