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Sicurezza dell’impianto

• Definizione di un ‘insertion bundle’ assai preciso, 
costituito da poche ma ‘robuste’ raccomandazioni 
basate sulle evidenze scientifiche.

Bundle ‘ ISAC-Ped’



ISAC Ped

Impianto Sicuro dell’Accesso 
Centrale Pediatrico

Si applica a tutti i CVC inseriti in vene profonde 
(CICC, PICC, FICC): in pratica, a tutti gli accessi 
centrali del bambino e del neonato, con la sola 
esclusione di ECC e CVO



ISAC Ped
1. Scelta ragionata della vena mediante esame ecografico 

sistematico (RaCeVA – RaPeVA - RaFeVA)
2. Tecnica asettica appropriata: igiene delle mani, massime 

protezioni di barriera e antisepsi cutanea con clorexidina 2% in 
IPA 70%

3. Utilizzo dell'ecografo per la venipuntura ecoguidata della vena 
prescelta e per il successivo controllo ecografico della assenza 
di pneumotorace o di altre complicanze legate alla inserzione 

4. Verifica intra-procedurale della posizione centrale della punta 
mediante la tecnica dell'ECG intracavitario e/o mediante 
ecocardiografia

5. Tunnellizzazione del catetere per ottenere l’exit site in posizione 
ottimale

6. Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato
7. Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e 

membrana trasparente semipermeabile.



La filosofia che sta dietro all’ISAC-Ped
(1)

• Abbandono della fluoroscopia
• Abbandono della venolisi
• Abbandono della puntura alla cieca
• Abbandono del controllo radiologico
• Abbandono dei punti di sutura



La filosofia che sta dietro all’ISAC-Ped
(2)

• Uso globale dell’ecografo
– Scelta della vena
– Puntura ecoguidata
– Esclusione complicanze immediate
– Tip navigation
– Tip location
– Esclusione complicanze tardive non infettive

• Uso dell’ECG intracavitario
• Importanza cruciale dell’exit site



ISAC Ped

1) Scelta ragionata della vena mediante esame 
ecografico sistematico (RaCeVA-RaPeVA-
RaFeVA)

1





RaCeVA – Rapid Central Vein Assessment



Vena anonima
Con tunnellizzazione



CICC



RaPeVA

Studio delle vene profonde del braccio 
secondo un protocollo preciso:

Rapid Peripheral Vein 
Assessment
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Brachial Veins

Median Nerve Bundle
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Vena basilica destra
Senza tunnellizzazione



V.Basilica/ascellare



RaFeVA

Rapid Femoral Vein Assessment



RaFeVA

• Esplorazione sistematica delle vene della zona 
inguinale e della coscia, al fine di valutarne 
pervietà/calibro e di scegliere il sito migliore di 
venipuntura.

• Spostamento della sonda ecografica verso il 
basso, dall’inguine fino a metà coscia



Step 1

• Valutazione della arteria femorale comune e 
della vena femorale comune in asse corto, a 
livello del ligamento inguinale



Step 1



Step 1

VFC
AFC



Step 1: puntura della vena femorale 
comune in asse corto out of plane



Step 2

• Rotazione della sonda e visualizzazione della 
vena femorale comune e della vena iliaca 
esterna, in asse lungo



Step 2



Step 2

VFC



Step 2: puntura della vena iliaca esterna o 
femorale comune in asse lungo in plane



Step 3

• Derotazione della sonda e spostamento in 
senso caudale: visualizzazione della arteria 
femorale comune, della vena femorale 
comune e della vena safena, in asse corto



Step 3



Step 3

VFC
AFC

VS



Step 4

• Spostamento in senso caudale: visualizzazione 
della arteria femorale superficiale, della 
arteria femorale profonda e della vena 
femorale superficiale, in asse corto



Step 4



Step 4

VFC

AFS

AFP



Step 5

• Spostamento in senso caudale: visualizzazione 
della arteria femorale superficiale, della 
arteria femorale profonda, della vena 
femorale superficiale e della vena femorale 
profonda, in asse corto



Step 5



Step 5

VFS

VFP

AFS

AFP



Step 6

• Spostamento in senso caudale (verso metà 
coscia): visualizzazione della arteria femorale 
superficiale e della vena femorale superficiale, 
in asse corto.



Step 6



Step 6

VFS

AFS



Step 7

• Semi-rotazione della sonda e visualizzazione 
della arteria femorale superficiale e della vena 
femorale superficiale, in asse obliquo.



Step 7



Step 7

VFS

AFS



Step 7: puntura della vena femorale 
superficiale in asse obliquo in plane



RaFeVA

Step 1 a. femorale comune + v. femorale comune ASSE CORTO

Step 2 v. femorale comune + v. iliaca esterna ASSE LUNGO

Step 3 a. femorale com. + v. femorale com. + v. safena ASSE CORTO

Step 4 a. femorale supf. + a. femorale prof. + v. femorale com ASSE CORTO

Step 5 a. fem supf. + a. fem prof. + v. fem supf. + v fem prof. ASSE CORTO

Step 6 a. femorale superficiale + v. femorale superficiale ASSE CORTO

Step 7 a. femorale superficiale + v. femorale superficiale ASSE OBLIQUO



RaFeVA

• Esplorazione sistematica delle vene della zona 
inguinale e della coscia, prima del 
posizionamento di diversi tipi di FICC:
– FICC non tunnellizzati con exit site inguinale 

(puntura v. femorale comune)
– FICC tunnellizzati con exit site a metà coscia 

(puntura v. femorale comune + tunnel)
– FICC non tunnellizzati con exit site a metà coscia 

(puntura v. femorale superficiale)



Vena femorale comune 
Senza tunnellizzazione



Vena femorale
Con tunnellizzazione





Scopo di RaCeVA-RaPeVA-RaFeVA

• Escludere situazioni patologiche
– Trombosi
– Variazioni anatomiche

• Valutare le vene più adatte per la venipuntura
– profondità
– calibro
– collassabilità
– vicinanza con strutture ’da evitare’



Misurare le vene !



Calibro della vena

Diametro interno della vena: uguale o superiore 
al diametro esterno del catetere

Per cateteri 3Fr: vene di 3mm o più
Per cateteri 4Fr: vene di 4mm o più
Per cateteri 5Fr: vene di 5mm o più
……………………………………………..



ISAC Ped

Vantaggio della scelta ragionata della vena 
mediante esame ecografico sistematico

Scelta della vena migliore (più facile, più sicura) 
e di calibro adeguato al catetere:

• Riduzione del rischio di insuccessi e 
complicanze

• Riduzione del rischio trombotico



ISAC Ped

2) Tecnica asettica appropriata: igiene delle 
mani, massime protezioni di barriera e 
antisepsi cutanea con clorexidina 2% in IPA 70%

2



Igiene delle mani



Massime precauzioni di barriera



Clorexidina 2% in alcool



Clorexidina 2% in IPA 70%

E’ l’antisettico di prima scelta:
• In tutti i bambini e nei neonati a termine
• Anche nei neonati prematuri, però:

– Attenzione alla dose (usare applicatori)
– Non strofinare
– Rimuovere l’eccesso di antisettico dopo 30 sec.



ISAC Ped

Vantaggi della tecnica asettica appropriata: 
igiene delle mani, massime protezioni di 
barriera e antisepsi cutanea con clorexidina 2% 
in IPA 70%
• Riduzione del rischio di infezioni precoci



ISAC Ped

3) Utilizzo dell'ecografo per la venipuntura
ecoguidata della vena prescelta e per il 
successivo controllo ecografico della assenza di 
pneumotorace o di altre complicanze 
immediate legate alla inserzione 

3







• Different PICCs can be used (silicon, polyurethane, power
injectable polyurethane), single and double lumen

• The calibre - 3Fr or 4Fr or 5Fr - is chosen considering the 
diameter of the vein (vein mm = or > cath Fr)



Key point
Check the diameter of the vein !



Kits for micro-introduction :
– 21 G echogenic needles
– soft straight tip 0.018’’ guide-wire
– 3,5 or 4,5 Fr micro-introducer-dilator



• All catheters should be inserted by 
real time ultrasound guidance, by the 
‘in-plane’ approach. 



Needle



US guided venipuncture

Always  keep an eye
on the tip of the needle



Easy 
puncture…



Easy 
puncture…



Not so easy! 
(800 gr)



Choice of the vein
A careful ultrasound assessment of the child 
before CVC insertion allows a rationale choice of 
the vein apparently most appropriate in terms of 
caliber, depth and potential risk of pleural or 
arterial damage. 



In our experience, in the vast majority of patients < 
6 years, the brachiocephalic vein is the vein with 
the largest caliber and the easiest to puncture.



US guided puncture of the 
brachio-cephalic vein

In neonates/infants > 420 g 
(our experience)

In neonates/infants > 590 g 
(C.Breschan, Klagenfurt)

In neonates/infants > 450 g 
(J.Bennett, Birmingham)



• Ultrasound is 
constantly used to 
assess the direction 
of the guidewire, soon 
after its insertion in 
the needle

Wrong direction !

Tip location



guidewire



Micro
introducer



Catheter



Tip navigation by US

• US is not just for puncture !

• US control of the direction of guidewire and/or catheter (tip
navigation by US) is particularly easy in neonates and infants

• Tip navigation by US should be implemented also in UVC and 
ECC !!



• After the puncture, the possible presence
of pneumothorax or other pleura-
pulmonary damage is excluded by 
ultrasound scan of the intercostal spaces.

pleura
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Sliding Sign = No PNX

B - mode
M - mode: seashore sign
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No Sliding Sign: PNX!

B - Mode
M - mode: barecode sign
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Linee B



91

Lung Point



ISAC Ped

Vantaggi dell’utilizzo dell'ecografo per la 
venipuntura ecoguidata della vena prescelta e per 
il successivo controllo ecografico della assenza di 
pneumotorace o di altre complicanze immediate 
legate alla inserzione
• riduzione del rischio di insuccesso
• riduzione dei tempi
• riduzione delle complicanze legate alla puntura
• riduzione del rischio di infezioni
• riduzione del rischio di trombosi



ISAC Ped

4) Verifica intra-procedurale della posizione 
centrale della punta mediante la tecnica 
dell'ECG intracavitario e/o mediante 
ecocardiografia

4



IC-ECG per la tip location



§ Intracavitary ECG (lead II)

§ The intracavitary electrode
is the tip of the catheter

§ Based on changes of P
wave during the progression
of the catheter into the 
central veins

§ CAVO-ATRIAL JUNCTION:
maximal peak of the P wave
(Stas, Yeon, Schummer, 
Pittiruti/La Greca, etc,)
( = CRISTA TERMINALIS)

IC-EKG method



P increasing

Maximal P

P decreasing 
and/or diphasic



IC-EKG in children/neonates: does it work ?

• Yes, it works
• Rationale:

– Surface landmark = unreliable in children
– Chest X-Ray = more difficult to interpretate
– Repositioning because of malposition = more expensive

• Critical issues:
– Never use IC-EKG with guidewire technique (risky)
– P changes are faster and occur in shorter space
– X-Ray criteria for CAJ are unclear



98





GAVeCeLT pediatric ECG Study



Applicability

99.4 %
– In 2 children out of 309, the P wave was 

not identified on the surface ECG, so that 
IC-ECG was not performed
• One child 2 mo. old
• One child 5 yr old



Feasibility

99.4 %
– In 2 cases out of 307 no elevation of the P 

wave could be identified:
• One child  1 mo. old
• One child  2 yr old



Accuracy
95.8%

– Gr. A 96.2%
– Gr. B 95%
– Gr. C 96.8%

In all cases of mismatch but one, tip position as estimated with 
IC-EKG was too low as estimated by radiological criteria (from 
+1cm to +5cm).

In the 95 cases performed with a dedicated ECG monitor 
(Nautilus) accuracy was 98.8%



Safety
100%
• No complication directly or indirectly 

related to the IC-EKG method



• In the pediatric population, the IC-EKG 
method is applicable and feasible in almost all 
patients (> 99%)

• As compared with the radiological methods, 
the accuracy of the IC-EKG method is very 
high 95.8%, and even higher if performed with 
a dedicated monitor such as Nautilus (98.8%)

• The IC-EKG method is 100% safe also in 
children



What about IC-EKG in neonates ?

• Preliminary personal experience (47 cases, 
not included in the multicenter study)
– Saline technique
– Caths >3Fr, central insertion, US-guidance
– Age 3hrs – 29 days;  weight > 950 gr
RESULTS
– Applicability 100%
– Feasibility : 45 cases out of 47 (96%)
– Accuracy: 100% (check by x-ray and/or 

echocardio.)



AHRQ recommendations 

2013







• After the IC-ECG tip location, the correct position 
of the tip can also be verified by 
echocardiography (TTE)



Tip location by echocardiography (TTE)

TTE : trans-thoracic echocardiography
• Accuracy depending on the method used and on the operator
• Widely used in Europe more than in USA
• Ideal in neonates and children
• May be difficult in some adult patients



TTE for tip location: does it work?

Apical four chamber view
• Easy to perform
• Visualization of the tip only if it is inside 

the right atrium
• Indirect visualization by CEUS (evidence 

of contrast flow within 1-2 sec after 
injection = tip is in the lower 1/3 of SVC)



TTE for tip location: does it work?

Subcostal ‘bi-caval’ view
• Requires training
• Direct visualization of the tip in 

RA, SVC or IVC
• May be difficult or impossible in 

some conditions (obesity, COPD, 
abdominal surgery)



TTE for tip location: does it work?



TTE for tip location: does it work?



TTE for tip location: does it work?



TTE for tip location: does it work?

Ideal in neonates and infants

Katheria AC(1), Fleming SE, Kim JH.
J Perinatol. 2013 Oct;33(10):791-4
A randomized controlled trial of ultrasound-guided peripherally inserted 
central catheters compared with standard radiograph in neonates.
Division of Neonatology, Department of Pediatrics, University of California, 
San Diego, CA, USA.



2016



WoCoVA-GAVeCeLT Consensus, 
Intensive Care Medicine 2012



WoCoVA-GAVeCeLT Consensus, 
Intensive Care Medicine 2012



Detection of the tip during TTE

• CEUS
– Contrast infusion (1ml air + 9 ml saline)

• Color Doppler
– Saline infusion



Sonographic Evaluation of Central Line 
Placement: SECLiP Study

• Ultrasound offers immediate assessment of complications, allowing 
to detect a pneumothorax with up to 95% sensitivity in a supine 
patient, and it does not expose the patient to radiation

• With ultrasound, correct tip placement results in immediate 
visualization of the saline "splash" upon injection. If it takes longer 
than a second to see, you're probably too proximal. 

• If the tip is inside the atrium you can visualize it directly

(Eric Mervis, University of California, 2013)



The future (TTE)

Standardization of TTE for tip location:
1) Tip to be placed in lower 1/3 of SVC:
• Subcostal view: direct tip visualization in SVC
• Apical view: RA visualization + echo-contrast infusion

(contrast appearing in RA within 1-2 sec) or saline 
infusion (color doppler changes in RA within 1-2 sec)

• Apical view: direct tip visualization in RA + pulling back 
the catheter until tip disappears

2) Tip to be placed in RA:
• Apical view: direct tip visualization in RA



TTE = best choice in neonates 



TTE = best choice in neonates 



Echocardiography (TTE)

• It is particularly easy in neonates and infants
• It is safe and inexpensive but requires some training
• It should be implemented also with UVC and ECC



Echocardiography (TTE)

• Two options are available:
– Subcostal ‘bicaval’ view: 

• direct visualization of the tip in the SVC

– Apical view:
• Indirect visualization of the tip in the SVC (injection of 

saline: appearance in the RA in one second)
• The tip is visualized in the RA and withdrawn



We do not need routine x-ray

Tip position can be verified during the 
procedure with IC-EKG and/or 
echocardiography.

These methods are easier, safer, faster 
and more accurate than fluoroscopy or 
chest x-ray.



ISAC Ped

Vantaggi della verifica intra-procedurale della 
posizione centrale della punta mediante la 
tecnica dell'ECG intracavitario e/o mediante 
ecocardiografia
• azzeramento del rischio di malposizioni

primarie
• riduzione del rischio trombotico
• riduzione del rischio di aritmie
• riduzione del rischio di lesioni vasali



ISAC Ped

5) Tunnellizzazione del catetere per ottenere il 
sito di emergenza in posizione ottimale

5



Tunnellizzare se indicato



Tunnellizzare















Comments
Tunnelling of central lines is a simple 
technique that allows us to achieve 
simultaneously:
- an optimal site for venepuncture (which 

minimizes the risk of puncture-related 
complications) 

- and an optimal exit site (which reduces 
the risk of late complications).



Please, avoid exit site at the neck ….!



Please, avoid exit site at the neck ….!



ISAC Ped

Vantaggi della tunnellizzazione del catetere per 
ottenere l’exit site in posizione ottimale
• riduzione del rischio infettivo
• riduzione del rischio di dislocazione
• riduzione del rischio di trombosi



ISAC Ped

6) Protezione del sito di emergenza mediante 
colla in cianoacrilato

6



Glue !!!!



Comments

Glue is a simple, safe, inexpensive tool 
for closing the skin at the puncture site 
and sealing the skin around the catheter 
at the exit site.
- Stops extraluminal contamination
- Stops bleeding/oozing at the exit site
- Secures the catheter for 7-10 days



2017
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Vantaggi della protezione del sito di emergenza 
mediante colla in cianoacrilato

• riduzione del rischio di sanguinamento dell’exit 
site

• riduzione del rischio infettivo
• stabilizzazione temporanea del catetere



ISAC Ped

7) Stabilizzazione del catetere mediante 
'sutureless device' e membrana trasparente 
semipermeabile.
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Glue + sutureless device + 
transparent dressing





Please, avoid sutures….



Please, avoid sutures….
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Vantaggi della stabilizzazione del catetere 
mediante 'sutureless device' e membrana 
trasparente semipermeabile.
• riduzione del rischio di infezioni
• riduzione del rischio di dislocazione
• riduzione del rischio di trombosi



Quindi

Il protocollo ISAC-Ped è strutturato in 
modo tale da minimizzare tutte le 
complicanze potenzialmente legate alla 
inserzione:

precoci
tardive



La nostra esperienza con ISAC-Ped

729 cateteri in pazienti pediatrici
• 68 in neonati (0-30 gg)
• 173 in lattanti (1-12 mesi)
• 488 in bambini (1 – 18 anni)

Tutti inseriti da un piccolo numero di 
operatori specificamente addestrati (un 
chirurgo – un infermiere – due neonatologi)



Età 1 - 30gg



Neonati

• 67 CICC (quasi tutti in vena anonima destra)
• 1 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un terzo 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Tutti tunnellizzati



Neonati

• 67 CICC (quasi tutti in vena anonima destra)
• 1 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un terzo 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Tutti tunnellizzati

NESSUNA COMPLICANZA 
LEGATA ALLA MANOVRA DI INSERZIONE



Età
1 – 12 mesi



Lattanti

• 155 CICC (quasi tutti in vena anonima)
• 18 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un terzo 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Nel 95% tunnellizzati



Lattanti

• 155 CICC (quasi tutti in vena anonima)
• 18 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un terzo 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Nel 95% tunnellizzati
NESSUNA COMPLICANZA 
LEGATA ALLA MANOVRA DI INSERZIONE



Età
1 – 18 anni



Bambini

• 279 PICC
• 196 CICC (quasi tutti in vena anonima)
• 13 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un quarto 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Nel 70% tunnellizzati



Bambini

• 279 PICC
• 196 CICC (quasi tutti in vena anonima)
• 13 FICC
Tutti inseriti con ECOGUIDA
Tip location sempre con IC-ECG (in un quarto 
dei casi, anche tip location mediante 
ECOCARDIO)
Nel 70% tunnellizzati

NESSUNA COMPLICANZA 
LEGATA ALLA MANOVRA DI INSERZIONE



Questo è quello che può darvi la adozione di un 
protocollo di inserzione come lo ISAC-Ped

NO puntura arteriosa
NO emotorace
NO pneumotorace
NO malposizioni primarie
NO trombosi venosa
NO infezioni precoci



Questo è quello che può darvi la adozione di un 
protocollo di inserzione come lo ISAC-Ped

NO puntura arteriosa
NO emotorace
NO pneumotorace
NO malposizioni primarie
NO trombosi venosa
NO infezioni precoci

VI BASTA ?
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mauropittiruti@me.com

Grazie 
dell’attenzione

www.gavecelt.info


