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Come comportarsi
di fronte a un
malfunzionamento del CVC
nel bambino?

Necessità di un algoritmo decisionale

Sonia Mensi
Terapia Intensiva Pediatrica e Trauma Center Pediatrico
Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli — IRCCS



Cos'è il malfunzionamento del CVC?

“Per malfunzionamento del CVC si intende la ostruzione, parziale o completa, 
di una o più vie del catetere venoso centrale tale da impedire o limitare la 
capacità di somministrare soluzioni e/o di prelevare sangue.

È secondario a cause extraluminali o a cause endoluminali.

Tutte le cause sono prevenibili — con la corretta scelta del dispositivo, 
l'impianto ecoguidato e una gestione standardizzata del catetere.



Cause extraluminali

Malposizione della punta
Primaria (legata all’inserzione) o secondaria (migrazione spontanea). Punta che preme contro la parete 
venosa, incuneata in una vena di piccolo calibro o inginocchiata nel suo decorso (kinking/loop).

Catetere con valvola distale
Cateteri valvolati — soprattutto con valvola alla punta (es. Groshong) — incidenza di PWO fino al 40% 
(Campisi 2000, JVA).

Sindrome del «pinch-off»
Compressione meccanica del catetere fra prima costa e clavicola dopo puntura «blind» della succlavia per via 
sottoclaveare. Possibile lesione parziale (stravaso sottoclaveare) e poi totale (embolizzazione di un frammento).

Guaina fibroblastica
Tessuto connettivale che avvolge il catetere (reazione da corpo estraneo). Frequente nei cateteri pediatrici di 
piccolo calibro.

Trombosi catetere relata alla punta
Trombosi aderente alla parete venosa in prossimità della punta del catetere; quasi sempre secondaria a 
malposizione; trauma meccanico contro la parete + danno chimico.

Spesso	 il	 deposito	di	 fibrina	 cresce	 fino	a	 formare	una	vera	e	propria	 guaina	 che	
riveste	tutto	il	catetere	fino	alla	punta,	come	una	calza,	provocando	un’occlusione	
parziale	o	totale	del	catetere	!	flusso	retrogrado	del	liquido	infuso	!	fuoriuscita	
dal	sito	di	inserzione	

TROMBOSI	EXTRALUMINALE:	
fisiopatologia	

	

Rilevanza	clinica	maggiore	hanno	i	trombi	parietali	o	murali,	aderenti	alle	pareti	e	
capaci	di	ostruire	parzialmente	o	totalmente	il	lume	del	vaso	incannulato.	
Si	 formano	quando	 la	 fibrina	 formatasi	per	 il	 danno	 subito	dalla	 tonaca	 intima	 si	
lega	alla	fibrina	presente	sulla	superficie	del	catetere.	

TROMBOSI	EXTRALUMINALE:	
fisiopatologia	

	

Trombo	murale	

- Pinch off: …con possibile compressione del CVC fra clavicola e prima costa 
- (fino al 40% di questi casi può determinare la rottura del catetere con l'embolizzazione di 

frammenti nell'arteria polmonare o nel cuore)

CAUSE EXTRALUMINALI

Groshong PICC 

Valvola distale (in punta) 
Catetere a punta chiusa 
Silicone 



Cause endoluminali
Occlusioni del lume secondarie ad errori di gestione del catetere: flushing/locking inadeguati, mancato addestramento 
dello staff.

Coaguli
Da reflusso o stasi di sangue all’interno del 
lume. Non è una trombo!! Sono coauguli  non 
“puri” ma misti a farmaci, biofilm.

Lipidi
Da emulsioni lipidiche; nello stesso lume  con 
altri farmaci, look con eparina (eparina  + 
lipidi= precipitato). Occlusione lenta e 
progressiva

Farmaci
Da più farmaci miscelati o infusi insieme 
nello stesso lume. Causa più frequente.

Mezzi di contrasto
Dopo TC o RM con mdc; causa di occlusione 
spesso evidente.



Presentazione clinica

Flusso ridotto

Velocità di 
infusione/aspirazione 
inferiore alle aspettative

Verifica della linea infusionale 
(NFC, filtri, pompa) e del tratto 
esterno del catetere (kinking)

Occlusione

Parziale (infusione 
difficoltosa), totale 
(infusione e aspirazione 
impossibili)

Presentazione tipica 
dell'ostruzione endouminale; può 
comparire anche in cause 
extraluminali severe

Infusione conservata, 
difficoltà ad aspirare in 
modo non transitorio

Persistent Withdrawal 
Occlusion: meccanismo a valvola 
unidirezionale, consente il flusso 
in un solo senso. Orienta a cause 
specifiche

PWO



Conseguenze cliniche

1 2

Ritardo terapeutico

Interruzione di chemioterapia, antibiotici, 
nutrizione parenterale, supporto inotropo.

Rimozione precoce non 
programmata
Perdita del dispositivo e necessità di un 
nuovo accesso vascolare.

Anestesia e procedure ripetute

Specifico del paziente pediatrico: ogni 
replacement richiede analgosedazione, 
disagio per paziente e famiglia

Esaurimento del patrimonio 
venoso
Limitazione dei siti disponibili nei pazienti 
con accesso vascolare prolungato.



Algoritmo decisionale
Dalle cause alla decisione clinica

Sospetto malfunzionamento del CVC
Flusso ridotto  ·  Occlusione bidirezionale  ·  PWO

TIPO DI CATETERE
Materiale, valvola distale, tecnica di impianto

RIMOZIONE IMMEDIATA  se silicone · valvola distale · puntura 
blind succlavia 

ESCLUSIONE CAUSE EXTRAVASCOLARI
Ispezione tratto esterno + linee infusionali  ·  Prove 
idrauliche con flush SF

CORREGGERE O SOSTITUIRE
Setup esterno (NFC, ago Huber, prolunga, kinking)  ·  sostituzione su 
guida / rimozione se lesione tratto extravascolare

ESCLUSIONE CAUSE EXTRALUMINALI
Ecografia: RaCeVA · RaPeVA · RaFeVA
ECHOTIP-Ped (bubble test)

TRATTAMENTO MIRATO
Malposizione  →  Sostituzione su guida / rimozione
Guaina fibroblastica  →  Rimozione o mantenimento con PWO
Trombosi  →  Rimozione dopo 5-7 giorni di antitrombotici

ESCLUSIONE CAUSE ENDOLUMINALI
Prelievi → coaguli  ·  NPT lipidi → aggregati lipidici
Mezzo di contrasto → residui  ·  Cocktail farmaci → precipitati

DISOSTRUZIONE  idraulica  →  meccanica  →  farmacologica

Sostituzione su guida

Rimozione



TIPO DI CATETERE



Materiali e tecnica di inserzione

R IMO Z I ON E

I cateteri con valvola distale (Groshong), i 
cateteri in silicone (pinch-off) e i cateteri 
impiantati in succlavia con tecnica blind
vanno sostituiti.

Tipo di catetere
Valvolato vs. non valvolato; silicone vs. poliuretano
(PUR).

Tecnica di inserzione
Verificare se è stata usata la puntura «alla cieca» (blind) 
della succlavia.

Se il catetere è in PUR power-injectable procedere con l’esclusione delle cause extrasvacolari.



ESCLUSIONE CAUSE 
EXTRAVASCOLARI



Verifica clinica e prove idrauliche
Escludere problemi meccanici esterni al lume

Linea infusionale
verificare l'integrità del set di infusione

•  Prolunga — inginocchiamenti, clamp chiusi, 
attorcigliamenti

•  NFC (needle-free connector) — integrità del 
dispositivo

•  Port — corretta inserzione dell'ago di Huber

→ se problema: sostituzione della linea infusionale

Tratto extravascolare
verificare l'integrità del catetere

•  Sito di emergenza — dislocazione, lunghezza esterna 
registrata vs attuale

•  Decorso del tunnel — ispezione palpatoria nei 
tunnellizzati

•  Integrità del catetere — rotture, leak, kinking, loop

→ se problema: sostituzione su guida o rimozione del 
CVC

Se all’ispezione tutto appare normale, procedere con l'esame ecografico.



ESCLUSIONE CAUSE 
EXTRALUMINALI



Protocollo ecografico per identificare le cause extraluminali S E G N O  C L I N I C O

PWO
Persistent Withdrawal Occlusion

Infusione possibile, prelievo di 
sangue impossibile.

VISUALIZZAZIONE ECOGRAFICA 
(protocolli RaCeVa / RaPeVa / RaFeVa) del percorso del catetere

- Escludere la presenza di guaina fibroblastica nei tratti visualizzabili dei 
CICC-PICC-FICC

- Escludere la presenza di trombosi o guaina fibroblastica intorno alla 
punta del catetere venoso centrale – talora visualizzabile nel lattante 
(CICC-PICC)

- Escludere la malposizione della punta in vena anonima controlaterale / 
giugulare interna omolaterale per CICC e PICC, con o senza trombosi

- Escludere la presenza di loop o kinking nei tratti di catetere 
visualizzabili (immagine del ’doppio catetere’)

Mappatura del decorso del catetere con sonda lineare hockey stick 10-14 MHz.

Se all’esame ecografico tutto appare normale, procedere con ecocardioscopia con bubble test.
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lytes), in very delicate equilibrium. Such equilibrium is easily unbalanced when 
some drugs is added to the bag of parenteral nutrition, or when parenteral nutri-
tion is administered into the same lumen simultaneously with other solution. 
This leads very quickly to precipitation of lipid aggregates inside the catheter. 
For the prevention of this phenomenon, parenteral nutrition should be adminis-
tered separately from the other infusion and preferably using an intrave-
nous pump.

• Surveillance of infusion lines. The proper functionality and !ow rate of each 
infusion line should be checked several times a day. Irregularity of !ow and 
unexpected end of the infusion may be associated with blood re!ux inside the 
catheter.

21.5  Mechanical Complications

The mechanical post procedural complications regard central VADs, and are tip 
migration (secondary malposition), pinch-off syndrome, fracture of the catheter.

Tip migration is de"ned as dislodgment of the tip and of the intravascular tract of 
the catheter. This can happen even if the position of the tip was correctly veri"ed at 
the end of the procedure. Several factors which increase the intrathoracic pressure 
(cough, vomiting, strong exercise, etc.) may dislodge the tip from the cavo-atrial 
junction and propel it back into the brachio-cephalic vein (Fig. 21.22) or into the 
internal jugular vein (ipsilateral or contralateral) (Fig. 21.23), or create loops inside 
the superior vena cava. This complication occurs most easily with very soft cathe-
ters (typically, in silicon) or of small caliber (3–4 Fr or less); in some cases, an 
acceptable but sub-optimal position of the tip at the time of insertion (for example, 
in the middle third of the superior vena cava) is a co-factor facilitating this 

Fig. 21.22 Catheter 
misplaced to the 
contralateral brachio- 
cephalic vein

M. Pittiruti et al.
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complication. Such secondary malpositions are often discovered because of mal-
function of the system or the detection of venous thrombosis around the malposi-
tioned tip.

If the tip migration is diagnosed early, before the occurrence of venous thrombo-
sis, an attempt of non-invasive repositioning (by ‘jet injection’ through the catheter) 
is justi!ed. If this vigorous and rapid injection of saline does not bring the tip back 
to its original position, guidewire replacement is indicated. Guidewire replacement 
should be performed only after ruling out venous thrombosis.

Prevention of tip migration is based on few principles: (a) systematic adoption of 
polyurethane catheters, abandoning the use of silicon catheters; (b) appropriate 
intraprocedural assessment of the position of the tip, using ultrasound and/or intra-
cavitary ECG, so that the !nal location is the cavo-atrial junction; (c) periodic ultra-
sound control of neonates and children with catheters that are at high risk for tip 
migration (UVC, ECC, 3Fr central VADs): ultrasound scan of the supraclavicular 
area may detect abnormal position of the tip, while ultrasound-based tip location 
with bubble test (see Chap. 6) may con!rm the correct position.

Pinch-off syndrome consists in the pinching of the CICC in its subcutaneous 
extravascular tract between the !rst rib and the clavicle; this causes catheter damage 

Fig. 21.23 Tip of the 
catheter migrated to the 
internal jugular vein

21 Prevention and Treatment of Catheter-Related Complications

Proiezione bicavale della TEE che mostra il 
GCSF - Ghost Catheter Fibrin Sleeve - (freccia rossa) 

dalla vena cava superiore all'atrio destro

Jena and Ananthasubramaniam, Cardiovascular Imaging Case Reports 
October 2020 

CAUSE EXTRALUMINALI

Fibroblastic Sleeve



D I A G N O S I  ·  E C O C A R D I O G R A F I A  C O N  B U B B L E  T E S T

Sonda micro-convex 4-8 MHz · iniezione di soluzione fisiologica

Finestra sottocostale 4-camere o bicavale per CICC, PICC, FICC
Visualizzazione trasversale di entrambi gli atri e ventricoli. Sonda in epigastrio, sotto il processo xifoideo, 
orientata verso il diaframma.
Visualizzazione obliqua dell'atrio destro, dell'ultimo tratto della VCS e dell'ultimo tratto della VCI. Proiezione di 
riferimento per il bubble test

Finestra transepatica per FICC con punta in vena cava 
Visualizzazione diretta delle microbolle in vena cava inferiore.

B U B B L E  T E S T  ·  E S E C U Z I O N E

P R I N C I P I O

Iniezione rapida di soluzione fisiologica
nel catetere; visuaizzazione delle micro-
bolle in atrio destro.

V O L U M E  D I  S O L U Z I O N E

Lattante: 
1-2 ml di soluzione fisiologica agitata

Bambino: 
5 ml di soluzione fisiologica agitata

R E G O L A  T E C N I C A

L'iniezione deve essere molto rapida: la 
velocità del bolo è il presupposto per 
misurare il ritardo di comparsa delle bolle 
in atrio.

Echotip con bubble test https://doi.org/10.1177/11297298211031391
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Introduction
Indwelling central venous access devices (CVADs) are 
essential tools in pediatric care. They are commonly used 
for intravenous infusion, blood sampling, hemodynamic 
monitoring, as well as blood exchange procedures such as 
hemodialysis and apheresis. Insertion of CVADs is none-
theless associated with risk of potential complications, 
which may occur during or after the procedure, and even 
after days or weeks. Complications can be classified as 
immediate, early (within 48 h) or late (after 48 h); interest-
ingly, late complications are often related to specific 
maneuvers performed during the procedure.1

Ultrasound-based choice of the vein and ultrasound-
guided venipuncture have been shown to increase the 
safety and the success of CVAD insertion as compared to 
other approaches (“blind” puncture based on surface land-
marks; venous cutdown).2 Furthermore, ultrasound has 
been shown to be a reliable, fast, and accurate technique to 

ECHOTIP-Ped: A structured protocol 
for ultrasound-based tip navigation and 
tip location during placement of central 
venous access devices in pediatric patients
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Abstract
Central venous access devices are routinely used in pediatric care for administration of fluids and medications and for 
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and the use of intraprocedural methods for tip location have been shown to reduce procedure-related complications, as 
documented by the recommendations of most recent guidelines. In pediatric patients, bedside ultrasound is a promising 
tool not only for optimizing the choice of the vein and guiding the venipuncture, but also for ensuring an accurate and 
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protocol for clinical practice.
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misdirection to the ipsilateral internal jugular vein. 
A coronal view of the SVC—using the micro-con-
vex probe—may allow to visualize the catheter 
inside the SVC, ruling out its misdirection into the 
contralateral brachiocephalic vein (optional).

2. Tip location Protocol:

•• Probe: Micro-convex probe 4–8 MHz, or small sec-
torial probe 3–7 MHz.

•• Acoustic windows: A subcostal bi-caval or four-
chambers view is recommended as first option, 
since this view is easy to obtain and requires mini-
mal training; an apical four-chambers view may be 
a secondary option, when subcostal visualization of 
the heart is not obtained.

•• Procedure: As the catheter has entered the SVC and 
is in the proximity of the CAJ, a quick flush of 
saline (2 or 5 ml) is injected, so to confirm the 

Figure 2. Subcostal bi-caval view for tip location of a CICC. The figure shows the early swirling (white arrows) after a bubble test 
when the catheter tip lies at the superior cavo-atrial junction (SVCAJ). SVC: superior vena cava; red arrow: inferior vena cava; white 
star: diaphragm.

Figure 3. Tip navigation for PICC placement. Blue stars: brachial veins; red star: brachial artery; white star: basilic vein (a). The 
PICC can be visualized in the axillary vein, using a long axis view (b). Visualizing the confluence of the right external jugular vein 
(EJV) and the right subclavian vein (SV) into the right brachiocephalic vein (RBCV) (c), it is possible to follow the catheter in its 
direction toward the RBCV. Visualizing the confluence between the two brachiocephalic veins (left: LBCV and right: RBCV) into the 
superior vena cava (SVC) (d), it is possible to follow the catheter as it enters the SVC.

Annetta et al., J Vasc Access. 2024 – Ultrasound based tip location of femorally inserted central catheters
into the inferior vena cava: A comparison between the transhepatic and the subcostal view.



D I A G N O S I  ·  E C O C A R D I O G R A F I A  C O N  B U B B L E  T E S T

Interpretazione e timing delle bolle
Tre scenari del bubble test

< 500 millisecondi
Punta in posizione corretta

Pervietà del dispositivo
Assenza di malposizione
Assenza di trombosi alla punta

Ritardo > 1 secondo
Malposizione della punta

Punta troppo alta
VCS prossimale o tronco brachio-cefalico

Punta troppo bassa
VCI distale o vena iliaca

< 500 ms  +  PWO persistente

Guaina fibroblastica

Bubble test normale: la punta è in sede e 
pervia.
Eppure il prelievo non riesce: il manicotto 
di collagene avvolge il catetere e funziona 
da valvola unidirezionale.

96

In summary, ultrasound-based tip location has a 100% applicability. Feasibility 
may vary, depending on the training of the operator, on the type of view adopted and 
on the body size of the patient (neonates are much easier to explore by ultrasound if 
compared to children). The accuracy is 100% in neonates (no false positives; no 
false negatives, when training is appropriate) but somehow less in children, consid-
ering that the ‘indirect’ visualization of the tip is less precise than the direct visual-
ization: the interpretation of the magnitude of the delay of appearance of the 
micro-bubbles may be quite subjective and affected by the technical performance of 
the ultrasound device.

In comparison with IC-ECG, ultrasound-based tip location (a) is logistically 
simpler (in particular if using wireless probes), (b) requires more training, (c) may 
be less accurate in older children.

Considering that both methods are 100% safe and quite cost-effective, it is rea-
sonable to use them simultaneously, so to avoid the radiological methods in any 
central venous access in neonates, infants, and children. Ultrasound based tip loca-
tion is expected to give the best results in neonates and infants, while IC-ECG is the 
method of choice in children of any age.
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Fig. 6.13 From A to C: progressive visualization of ‘micro-bubbles’ inside the right atrium soon 
after saline injection through the catheter
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Trombosi alla punta vs. guaina fibroblastica
Due entità anatomicamente diverse, condotte cliniche diverse

CRT alla punta
Trombo aderente alla parete venosa, focale, oltre la punta

Guaina fibroblastica (FS)
Manicotto di collagene attorno al catetere — non aderente all'endotelio

•  Localizzata — pochi mm-cm, focale

•  Aderente — alla parete del vaso

•  ECHOTIP — bolle ritardate o assenti

•  Manifestazioni cliniche — segni e sintomi da ostruzione venosa + 
possibile malfunzionamento del catetere

•  Tx — anticoagulazione con LMWH → rimozione differita

•  Lunga — quanto il tratto endovascolare

•  Non aderente — all'endotelio (manicotto)

•  Aspetto eco — guaina ipoecogena o iperecogena che riveste il 
catetere

•  Manifestazioni cliniche — malfunzionamento del catetere: PWO

•  Tx — rimozione o mantenimento in sede con PWO.la sostituzione su 
guida non risolve il problema

Test discriminanti chiave: bubble test (bolle ritardate/assenti = trombo).

•  Aspetto eco — Massa adesa alla vena, inizialmente anecogena, poi 
ipoecogena

•  ECHOTIP — spesso normale, ma PWO persiste



D I A G N O S I  ·  R X  T O R A C E  D I  S E C O N D O  L I V E L L O

Integrare con RX torace in due proiezioni nei casi dubbi
Ricorrere a RX torace, soltanto se ECHOTIP anomalo, nei casi dubbi come ultima risorsa 

Per escludere PWO da

Malposizione secondaria

- Catetere a parete
- Catetere inginocchiato nel tratto intravascolare 

(kinking o loop)
- Catetere incuneato in piccolo vaso

Pinch-off
Frattura del catetere con  embolizzazione di 
frammento.

Limiti e cautele
Da integrare con altre metodiche nelle 
situazioni dubbie

Accuratezza minore
nel bambino più grande rispetto al lattante

Visualizzazione indiretta
soggettiva
dipende da operatore e strumentazione

Training specifico richiesto
protocolli ECHOTIP-Ped e Neo-ECHOTIP

Take-home: 
nel sospetto di malfunzionamento, l'ecocardiografia con bubble test è la prima metodica diagnostica da considerare —
bedside, senza radiazioni, integrabile con IC-ECG e RX nei casi dubbi.



Sintesi · cause extraluminali: diagnosi, trattamento, razionale

CAUSA TRATTAMENTO RAZIONALE

Pinch-off Rimozione del dispositivo
Evolutività del danno: rischio di rottura ed 
embolizzazione di frammento.

Malposizione senza 
trombosi

Sostituzione su guida (breve termine, 
non tunnellizzati) · Rimozione 
(tunnellizzati, port)

Tentativo di jet injection prima della sostituzione, dopo 
aver escluso la trombosi venosa.

Malposizione con 
trombosi

Anticoagulazione + rimozione differita · 
rTPA ½ dose nei trombi recenti 
selezionati

Rimozione immediata sconsigliata per rischio di embolia 
polmonare.

Guaina fibroblastica
Rimozione del VAD · mantenibile in 
sede solo se il prelievo non è necessario

Tessuto connettivale non sensibile a eparina o 
trombolitici.

Catetere valvolato 
(Groshong, silicone)

Rimozione e sostituzione con 
dispositivo non valvolato in PUR power 
injectable

Alta incidenza di malfunzionamento per design —
dispositivi obsoleti.

I cateteri in silicone e i valvolati vanno rimossi: la disostruzione e la sostituzione su guida sono ad alto rischio o controindicate.

DIAGNOSI

Anamnesi · RX torace PA + obliqua

RACEVA / RAPEVA + ECHOTIP 
bubble test

ECHOTIP + bubble test · RACEVA 
bilaterale

ECHOTIP normale + PWO persistente

Verifica del tipo di dispositivo



ESCLUSIONE CAUSE 
ENDOLUMINALI



Diagnosi anamnestica e disostruzione 
sequenziale
A n a m n e s i :  l a  s t o r i a  d e l  c a t e t e r e  i n d i c a  l a  n a t u r a  d e l  m a t e r i a l e  o c c l u d e n t e

Coaguli

Recente prelievo o 
emoderivati

Lipidi

Paziente in NPT con 
lipidi

Mezzo di contrasto

Recente TC/RM

Precipitati farmaco

Cocktail nello stesso 
lume

D i s o s t r u z i o n e  s e q u e n z i a l e

1. Idraulica
Soluzione fisiologica · push-pause · 
siringa dimensionata sul materiale

2. Meccanica
Guida nitinol 0.018'' floppy · solo 
PUR power-injectable + esperto

3. Farmacologica
Coaguli: urokinasi · 
Lipidi/mdc/farmaci: bicarbonato 
molare

DIAGNOSI E TRATTAMENTO · CAUSE ENDOLUMINALI

Strategia preferenziale: in cateteri esterni in PUR power injectable con almeno un lume pervio o subostruito, la 
sostituzione su guida è preferibile alla disostruzione farmacologica.



Disostruzione idraulica
Solo soluzione fisiologica · pumping + push-and-pause · siringa calibrata sul materiale

Solo soluzione fisiologica
Eparinata: inutile sui coaguli (non è 
trombolitica), controproducente su lipidi, farmaci 
e mezzo di contrasto (precipitati)

Tecnica: pumping + push-and-
pause
Pumping: piccoli movimenti rapidi di 
aspirazione/infusione per disaggregare gli 
aggregati nel lume — poi infusioni ripetute di 
pochi ml sotto pressione

Calibro siringa per materiale
• Silicone → solo ≥ 10 ml
• PUR → 10 ml standard, 5 ml in mani esperte
• Mai forzare contro resistenza

TRATTAMENTO · CAUSE ENDOLUMINALI



Disostruzione farmacologica in età pediatrica
Specificità rispetto all'adulto: bicarbonato come passe-partout

Causa endoluminale Disostruente pediatrico Note specifiche pediatriche

Coaguli ematici Urochinasi (max 10 000 U/ml) Trombolitico, instillazione attiva o passiva

Lipidi Bicarbonato di sodio molare 8,4% Etanolo controindicato in età pediatrica

Mezzo di contrasto Bicarbonato di sodio molare 8,4% Massima efficacia se trattato precocemente

Farmaci alcalini (pH > 7) Bicarbonato di sodio molare 8,4% NaOH e HCl controindicati in età pediatrica

TRATTAMENTO · CAUSE ENDOLUMINALI

Specifica pediatrica: etanolo 45-70%, NaOH e HCl controindicati in pediatria, il bicarbonato di 
sodio molare 8,4%. Bè l’agente di scelta per lipidi, mdc



Tecnica di instillazione del disostruente
Attiva nelle ostruzioni incomplete, passiva nelle ostruzioni complete

Instillazione attiva
Ostruzione incompleta

• Volume di disostruente = spazio morto del catetere

• Lock del sistema per almeno 1 ora

• Se inefficace, ripetere più volte

• Aspirare il lock prima di riprendere l'uso del catetere

Instillazione passiva
Ostruzione completa — metodo delle due siringhe

• Rubinetto a tre vie: siringa vuota + siringa con 
disostruente

• Si aspira con la siringa vuota → vuoto nel sistema

• Si ruota il rubinetto → catetere aspira il disostruente

• Manovra ripetuta ogni 30 minuti

• Successo = ritorno ematico in aspirazione

TRATTAMENTO · CAUSE ENDOLUMINALI

IL M
ET

O
D

O
 D

ELLE D
U

E SIR
IN

G
H

E



CONCLUSIONI



PREVENZIONE · CAUSE EXTRALUMINALI

Dalla gestione alla prevenzione: l'impianto è il momento decisivo

BUNDLE ISAC-PED

Sette elementi obbligatori all'impianto

01 Mappatura ecografica preliminare RaCeVA · RaPeVA · RaFeVA, bilaterale

02 Venipuntura ecoguidata Mai «alla cieca»

03 Rapporto catetere/vaso ≤ 1/3

04 Tecnica atraumatica Uso del microintroduttore, evitare punture multiple

05 Tip location intra-procedurale IC-ECG · ECHOTIP-Ped

06 Tunnellizzazione Riduce il rischio infettivo e di dislocazione

07 Ancoraggio sottocutaneo Riduzione del rischio di dislocazione

SCELTA DEL DISPOSITIVO

Materiale e geometria

Sì
Poliuretano power injectable di terza generazione

No
Silicone (rigidità, fragilità, disostruzione difficile)

No
Cateteri valvolati — Groshong, valvola distale

Una scelta di impianto inadeguata difficilmente può essere compensata dalla gestione successiva; la prevenzione si gioca quasi tutta in fase di impianto. 



PREVENZIONE · CAUSE ENDOLUMINALI

Una gestione disciplinata azzera le occlusioni

FLUSH push-and-pause con soluzione fisiologica
Prima e dopo ogni infusione · prima e dopo ogni farmaco · dopo prelievo · alla fine dell'infusione. Flusso turbolento più efficace del flusso continuo.

Volumi pediatrici calibrati sullo spazio morto
2× spazio morto in condizioni normali · 4× dopo prelievo, emoderivati, NPT con lipidi, mezzo di contrasto. L'eparina è inutile e dannosa nel bambino.

LOCK con soluzione fisiologica
Eparina solo per dialisi e aferesi. Per CICC, PICC, FICC, port la soluzione eparinata non ha evidenza di efficacia ed è da evitare.

Connettori senz'ago (NFC) a pressione neutra
Riduzione del reflusso ematico durante connessione e disconnessione · obbligatori in pediatria, dato il piccolo calibro dei cateteri.

Cateteri in PUR power injectable · NPT in lume dedicato · niente cocktail
Riduzione delle occlusioni e maggior efficacia della disostruzione idraulica. Non miscelare farmaci nella stessa via.

Linee guida di riferimento — INS 2024 · GAVeCeLT 2024



Take-home messages
Conoscere e cercare le cause di malfunzionamento
Distinguere extraluminali da intraluminali, occlusione bidirezionale da PWO. Il quadro clinico orienta già il sospetto.

Ecografia in prima linea
RaCeVA · RaPeVA · RaFeVA · ECHOTIP-Ped con bubble test. Le indagini invasive (Rx, TEE) solo come ultima risorsa.

Algoritmo step-by-step
Step ordinati: caratterizzazione → tipo catetere → cause extra → anamnesi intra → disostruzione → decisione finale.

Prevenzione
PUR power-injectable, ecoguida, tip location, fissaggio sottocutaneo, flush pulsante con SF, NFC neutri, sorveglianza.
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