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Il posizionamento dei PICC ecoguidati è 
incredibilmente aumentato nella 

popolazione pediatrica negli ultimi anni

Cosa sappiamo



PICC prima scelta nel paziente pediatrico

Ideale: 

• In PICU

• Come accesso nei bimbi post-operati

• Per la NPT

• Per utilizzo in Onco-ematologia 



Picc nel paziente pediatrico
Prima scelta come accesso venoso centrale nel paziente pediatrico purché :

• Poliuretano di ultima generazione, power injectable, non valvolati

• Inseriti mediante puntura ecoguidata e kit di microintroduzione 

• Utilizzando l’ECG intracavitario 

• Utilizzando l’ecografo per la tip navigation e per la tip location 

• Inseriti seguendo un bundle di inserzione ben definito

• Inseriti da personale sanitario appropriatamente e specificamente addestrato



Vantaggi rispetto al CICC
• Meno invasivo

• Meno pericoloso in termini di complicanze legate all’impianto

• Minor rischio infettivo

• Minor rischio di complicanze meccaniche

• Meglio tollerato dal paziente

• Meno costoso



Picc e rischio trombosi nel bambino
• A causa del piccolo calibro delle vene i PICC possono essere associati a 

trombosi nei bambini.

• Se I PICC sono inseriti rispettando le giuste indicazioni e ponendo attenzione 
al calibro della vena e alla posizione della punta la frequenza attesa di CRT 
è meno del 3%

Bundle GAVeCeLT per la prevenzione della CRT :

A. Appropriata scelta della vena
B. Minimo trauma durante la venipuntura
C. Appropriata posizione della punta
D. Fissaggio appropriato



Scelta delle dimensioni del vaso
• Il rapporto vene/catetere è il maggior determinante della trombosi catetere correlata

• Calibro del catetere DEVE essere MINORE o UGUALE ad 1/3 del calibro della vena 
scelta per il posizionamento 

• Alcuni pazienti sono PER DEFINIZIONE pazienti TROMBOFILICI (difetti congeniti o 
secondari della coagulazione, oncoematologici, settici.. ecc)

Attualmente non cè evidenza clinica che l’incidenza di CRT associata ai PICC sia 
piu’ alta di quella associata ai CICC 





La letteratura ingannevole

• I PICC sono stati posizionati senza ecografo (basti pensare 
che parlano di PICC in bambini con meno di un anno di età) 

• I PICC sono stati posizionati senza nessuna precauzione per 
il diametro del catetere. il che spiega la alta incidenza di 
trombosi (9% nei bambini con PICC/ECC). 

• La più alta incidenza di CLABSI è invece ovvia considerando 
che la maggior parte dei cateteri che loro chiamano ’Tunneled 
Lined’ sono in realtà port 



La letteratura ingannevole 2



La letteratura 3



Utilizzo frequente della terminologia errata



Gli esperti rispondono

In conclusion, the ‘mini-MAGIC’ 
does not seem ‘magic’ at all. It 

does not support the clinician in the 
choice of the proper VAD in 

different clinical situations. Rather, 
it offers a range of possible 

options, some of which 
questionable, without offering 

criteria of choice 



Linee guida di riferimento



Quali sono le novità?

• L’età e il peso non sono utili predatori del 
calibro delle vene profonde del braccio

• L’approccio più ragionevole è verificare 
la fattibilità dell’inserzione dei PICC 

misurando le vene profonde  del 
braccio

Considerando i cateteri 3 Fr e la tecnica di tunnellizzazione, l’inserzione dei PICC è 
possibile in una grossa percentuale dei bimbini



RaPeVA

• Diametro
• Profondità
• Decorso (contiguità con strutture a rischio)
• Exit-site  del catetere



Vena Basilica

Prima scelta

• Miglior compromesso tra superficialità 
(in media 1.5 cm.) e calibro (0.4 – 10 
mm.)

• Rettilinea – poche valvole

• Confluenza obliqua in ascellare

• Lontana da strutture nobili



Vene Brachiali

Seconda scelta

• Profonde

• Vicine all’arteria brachiale

• Vicine al nervo brachiale

• Calibro spesso inferiore alla basilica

• Aspetto a “mickey mouse”



Vena Cefalica

Terza scelta

• Molto superficiale (traumatismi sul 
catetere) e comprimibile (difficile 
incannulamento)

• Calibro in riduzione in senso caudo-
craniale

• Tortuosa – valvole

• Confluenza ortogonale in ascellare



Vena Ascellare 

• Vene di calibro non adeguato nella 
zona verde

• Rapporti anatomici sfavorevoli 



Studio prospettico osservazionale. L’end point primario dello studio è di dentificare il diametro  delle vene 
profonde del braccio nei bambini sotto i 20 chilogrammi (Kg) di peso 252 pazienti ricoverati presso 

Ospedale Pediatrico Gaslini suddivisi in 5 categorie di peso:

• 51 pazienti dai 2,5Kg ai 4kg
• 49 pazienti dai 4,1Kg ai 7kg
• 52 pazienti dai 7,1Kg ai 10kg
• 50 pazienti dai 10,1Kg ai 15kg
• 50 pazienti dai 15,1Kg ai 20kg



Caratteristiche demografiche



Scan 1: green zone
• Visualizzazione ecografica e 

misurazione del diametro interno delle 
vene brachiali, basilica e cefalica in 
corrispondenza in corrispondenza della 
porzione media della zona verde di 
Dawson



Scan 1: misurazione vene “green zone”

Un calibro delle vene > 3 mm 
appropriato per l’inserzione di 
PICC 3 Fr nella zone media del 
braccio non è stata trovata nel 

gruppo 1 e 2, è stata trovata nel 
13% del gruppo 3, nel 28% del 

gruppo 4 e nel 54% del gruppo 5



Scan 2: yellow zone

• Valutazione ecografica e misurazione 
del diametro interno della vena 
ascellare a livello della linea ascellare 
nell’area corrispondente alla porzione 
prossimale della zona gialla di Dawson



Scan 2: misurazione vene “yellow zone”

Un diametro della vena ascellare > 3 mm è stata trovata nel 5,8% del gruppo 1, nel 
30,6 % del gruppo 2, nel 67% del gruppo 3 , nell’82% del gruppo 4 e nel 94% del 

gruppo 5



Percentuale pazienti per categorie 
d’età con vena >= 3 mm 

Brachiale Basilica Cefalica Ascellare

dx sx dx Sx dx sx dx Sx

2,5 – 4 Kg - - - - - - 3 (5,8%) 2 (3,9%)

4,1 – 7 Kg - - - - - - 15 (30,6%) 14  (28,5%)

7,1 – 10 Kg - - 7 (13,4%) 4 (7,6)%) - - 35 (67%) 35 (67%)

10,1 – 15 Kg - - 13 (26%) 14 (28%) - - 41 (82%) 41 (82%)

15,1 – 20 Kg 4 (8%) 8 (16%) 27 (54%) 27 (54%) 5 (10%) 3 (6%) 47  (94%) 47 (94%)

• Nella categoria di peso tra 2.5 e 4 kg solo il 2% presenta le caratteristiche necessarie per il posizionamento di un PICC, per la 
categoria tra 4.1 e 7 kg la percentuale è di 28.6% .

• Sopra i 7.1 kg la possibilità di utilizzare la vena ascellare passa al 68,8% nel gruppo tra 7.1 e10 kg per salire al 80% e 96% nelle 
altre due categorie di peso



Conclusioni studio VEEIN
• L’età e il peso dei bambini ha un piccolo ruolo nel predire il calibro delle vene del braccio nei bambini

• Le vene devono sempre essere misurate in ogni paziente attraverso un esame ecografico sistematico

• La correlazione tra peso del paziente e diametro della vena è risultata statisticamente significativa in 
questo studio solo nei pazienti > 10 Kg

• La correlazione tra le misurazioni delle vene e l’età del paziente non è risultata significativa.

• E’ quindi probabilmente più corretto riferirsi alla popolazione pediatrica che necessita di un VAD 
tramite il peso piuttosto che l’età ma la scelta di usare un PICC o un CICC non può basarsi su misure 
antropometriche

L’impiantatore può aspettarsi che l’inserzione di un PICC 3 Fr è possibile in 1/3 
dei bimbi sopra i 4 kg e nella maggior parte dei bimbi sopra i 7 kg adottando 
un’adeguata tecnica di tunnellizzazione



E’ per vene piu’piccole nel neonato?

PICC-CICC “atipico” o “off-label”:

• Possibile utilizzo già dal neonato
• CVC ad alta performance
• Kit micro-introduzione
• Regolabile 
• Tunnelizzabile
• Controllo ECG
• SAS
• Rimozione al letto 



Vantaggio del PICC: il Kit da microintroduzione

• Ago introduttore da 21G ecogenico: con punta 
estremamente affilata per un inserimento meno 
traumatico

• Microintroduttore  di tipo peel-away dal design 
ergonomico, permette un’inserzione del catetere 
meno traumatica. La punta rastremata con 
tecnologia R.F. (radiofrequenza) garantisce 
sostegno e facilità di inserzione 

• Filo guida da 0.018” in Nitinol con punta morbida. 



Vantaggio del PICC/ CICC la stabilizzazione



Conclusioni 

• La eco-anatomia delle vene del braccio deve essere indagata in tutti i 
pazienti in modo programmato e sistematico per un impianto efficace e a 

basso rischio di complicanze

• Lo studio VEEIN dimostra che la vena ascellare ha un diametro sufficiente 
per posizionare un PICC nella popolazione pediatrica in 1/3 dei bambini 

sopra i 4kg e nella maggior parte dei bambini sopra i 7 Kg
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