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Indicazioni

Prelievo di campioni ematici

Terapia endovenosa di vario tipo e durata

Rimpiazzo volemico

Trasfusione di emoderivati

Nutrizione parenterale

Monitoraggio emodinamico

Tecniche dialitiche e/o feretiche

Pacing transvenoso

Tecniche di ossigenazione extra-corporee (ECMO V-V)

Altre tecniche di depurazione extra-corporea (ECCO2-R, 
Polimixina B, MARS)

Supporto emodinamico (ECMO V-A etc.)



Indicazioni a VAD centrale

Indicazioni all’accesso venoso centrale sono le seguenti:
Necessità di dialisi o feresi

Necessità di prelievi frequenti

Monitoraggio emodinamico

Soluzioni con pH <5 o pH>9

Farmaci con osmolarità >600 mOsm/l

Nutrizione Parenterale > 800 mOsm/l

Farmaci vescicanti o comunque associati a danno intimale (cfr. 
Lista Farmaci per Infusione)











Appropriatezza

In sanità il termine appropriatezza è la
misura di quanto una scelta clinica sia
adeguata rispetto alle esigenze del
paziente e del contesto sanitario



Appropriatezza

-Procedura corretta e sicura

- Sul paziente giusto

- Al momento più opprtuno

- Nel setting più adatto e sicuro



Appropriatezza

… nella scelta del VAD

… della tecnica di impianto 

… dei materiali

… nella gestione del sito di emergenza e del VAD 



Scelta dell’accesso venoso

Le attuali evidenze scientifiche 
riassunte in quattro 
raccomandazioni



Prima raccomandazione

Inserire l’accesso venoso soltanto 
se realmente necessario



Esempio

Molti pazienti candidati a nutrizione artificiale vengono 
selezionati per una nutrizione parenterale mediante accesso 
venoso, laddove potrebbero giovarsi (con minori rischi e 
maggiore costo-efficacia) di una nutrizione enterale tramite 

sonda o stomia.

La nutrizione parenterale è un sicuro e rilevante 
fattore di rischio per infezioni e altre complicanze 
catetere-correlate



Seconda raccomandazione

Preferire un accesso venoso 
periferico: inserire un dispositivo 
per accesso venoso centrale 
soltanto se realmente indicato





Dispositivi per accesso venoso

VAD = venous access devices

Un mondo complesso e variegato: molteplici 
dispositivi differenti tra loro in termini di:

- Durata

- Performance di utilizzo

- Rischio di complicanze

- Costi



Una nuova impostazione

Ogni VAD è definito da quattro caratteristiche:
1. Posizione della punta

2. Tecnica di inserzione

3. Vena incannulata

4. Sito di emergenza 

Sulla base di queste caratteristiche, è possibile prevedere 
la futura ‘performance’ del VAD e il rischio di 
complicanze

Le complicanze alla inserzione dipendono da 2 e 3

Le complicanze infettive, le tromboflebiti e le dislocazioni 
dipendono principalmente da 4

Le trombosi venose centrale dipendono da 1, 2 e 3



Scelta del dispositivo per accesso 
venoso

Le procedure aziendali e i protocolli operativi devono 
prevedere un algoritmo di scelta , basato su una valutazione 
preventiva delle necessità vascolari del paziente

Occorre una via centrale o periferica ?

Solo in ambito intra-ospedaliero o anche extra ?

Per quanto tempo ?

Quali vene sono disponibili ?

Quale VAD assicura la performance richiesta ?



Linee guida di riferimento

Linee guida BCSH 2006

Linee guida ESPEN 2009

Standards RCN  2010

Linee guida CDC Atlanta  2011

Consensus WoCoVA 2012

Linee guida EPIC  2014

Linee guida SHEA/IDSA 2014

Standards INS  2016 



2016









DIVA









Tecniche di visualizzazione





ULTRASOUND

 Vene con profondità > 7-8 mm

 Vasi venosi centrali o inguinali

 CICC – PICC – FICC – Midline - Minimidline



NIR TECHNOLOGY

 Vene superficiali con profondità < 7 mm

 Agocannule oppure Cateteri Epicutaneo-Cavali















Vantaggi delle agocannule

Basso rischio di CRBSI (0.5 infez./1000 gg catetere)

Basso costo

Però:
A volte non posizionabili se il patrimonio venoso 
superficiale degli arti superiori è esaurito (DIVA)

Durata limitata (giorni)

Impegno infermieristico elevato, legato alla sorveglianza e 
alla necessità di ripetuti riposizionamenti

Non indicate per il paziente non ospedalizzato



INS	2016	





Oltre alle agocannule (<6cm)

Mini-midline (cannule periferiche lunghe) 6-
15 cm

Midline (‘midclavicular’)

15-25 cm



Vantaggi dei Midline

Basso rischio di CRBSI (0.2 infez./1000 gg catetere), 
come le agocannule

Però:
Posizionabili con ecoguida anche in pazienti con patrimonio 
venoso superficiale esaurito (DIVA)

Durata protratta (settimane o mesi): rimozione solo in caso di 
complicanza o di fine uso

Risparmio tempo infermieristico

Il paziente può essere dimesso con il Midline

Basso rischio di complicanze meccaniche

Basso rischio di complicanze trombotiche (se ben usati)

Inserzione mediante tecnica di Seldinger modificata



Un nuovo VAD periferico: 
i ‘mini-midline’
Cannule periferiche lunghe (mini-midline)

6-15 cm di lunghezza

Inserite per via ecoguidata in vene dell’arto superiore

Tecnica di Seldinger ‘semplice’

VAD specifici (Leaderflex, Leadercath, The Wand, Flexicath, 
Endurance, PowerGlide, etc.: alcuni non sono ancora in 
commercio in Europa) oppure utilizzo ‘off label’ di VAD già 
in commercio

Costo intermedio tra agocannule e Midline

Posizionamento più semplice e più rapido rispetto ai 
Midline (utili in emergenza/urgenza)

Durata fino ad un max. di 3-4 settimane







Indicazioni dei mini-midline

Emergenza

DIVA

Elezione

DIVA

Accesso periferico previsto > 1 settimana



Nuova	classificazione:	disposi, vi	per	
infusione	venosa	periferica	

Agocannule	
semplici	

Agocannule	con	
prolunga	

Cannule	lunghe	 Midline	

lunghezza	 2-6	cm	 2-6	cm	 6-15	cm	 >	15cm	

Materiale	 Teflon/PUR	 PUR	 PUR	 Silicone/PUR	

Inserzione		 a	vista	 A	vista	 anche	ecoguida	 anche	ecoguida	

Tecnica	 dire9a	 dire9a	 Seldinger	semplice	 Seldinger	modif.	

Posiz.in	urgenza	 Si	 Si	 Si	 No		

Durata	 24-48h	 Fino	a	7gg	 1-3	seX mane	 mesi	

Power	injectable	 SI	(per	14-20G)	 SI	(per	14-22G)	 Si	 Non	sempre	

Uso	extra-osped.	 No	 No	 Per	brevi	periodi	 SI	



Se indicato un dispositivo per 
accesso venoso centrale, scegliere 
con attenzione il sito di 
emergenza!

Scelta dell’accesso venoso: EBM



Nuova terminologia (WoCoVA)

CVC = cateteri venosi centrali (punta in VCS, VCI, atrio 
destro)

CICC – centrally inserted central catheters
Puntura e incannulamento di vene della regione cervico-
toracica

(anonima, succlavia, ascellare, giug.int., giug.est., cefalica)

PICC – peripherally inserted central catheters
Puntura e incannulamento di vene del braccio

(basilica, brachiale, cefalica, ascellare)

FICC – femorally inserted central catheters
Puntura e incannulamento di vene della regione inguinale

(femorale com., femorale supf., safena) 



Vantaggi dei PICC

Inserzione priva di rischi significativi, fattibile anche in 
pazienti ‘fragili’ dal punto di vista cardiorespiratorio e/o 
con gravi problemi coagulativi e/o con trachestomia o 
altre alterazioni del collo e del torace

Inserzione a basso costo poiché (a) infermieristica; 
(b)‘bedside’

Bassa incidenza di CRBSI (0-1 infezioni/1000 gg catetere), 
anche in pazienti immunodepressi o a rischio infettivo

Migliore nursing dell’exit site

Maggior gradimento da parte del paziente

Il paziente può essere dimesso con il PICC



PICC = basso rischio di CRBSI

Possibili spiegazioni:
Lontananza da secrezioni nasali/orali/tracheali
Bassa contaminazione della cute del braccio
Caratteristiche fisiche della cute del braccio 
Medicazione stabile e pulita

Dati della letteratura:
Senza ECO

1 – 2 /1000 gg  (Meta-analisi Maki 2006)
0.8 /1000 gg  (Moreau 2007)
1.07 /1000 gg  (Garnacho 2009, in ICU; vs. 3.83 nei CVC)

Con ECO
0.4 /1000 gg (Studio prospettico UCSC 2006: paz in NP)
0.3 /1000 gg (Scoppettuolo, UCSC 2010: rep mal infettive)
0 /1000 gg (Harnage, 2006: ‘bundle’ specifico)
0 /1000 gg (Cotogni, 2011: oncologici in NPD)
Picco CRBSI a 20-22 gg (vs. 10-12 gg nei CVC)



Accesso centrale intraosp.

Scelta tra CICC e PICC
No PICC se…

In caso di controindicazioni locali bilaterali al posizionamento di 
un accesso brachiale (fratture, ustioni, paresi croniche, 
svuotamento linfonodi ascellari, etc.)

Pazienti in dialisi o candidati a dialisi (fistola AV…!)

In emergenza o in sala operatoria o in terapia intensiva,  quando 
occorre un accesso centrale ad inserzione rapida, per rapida 
replezione volemica o quando di prevede necessità di lumi 
multipli ( > 3)

Quando è indicato l’accesso femorale (sindromi mediastiniche)

In bambini con vene del braccio < 3 mm



Appropriatezza: punto fondamentale

Sicurezza del Paziente

Protocollo ISALT e ISALT 2

Protocollo ISAC

Protocollo ISP

PIDAV

Dal 2004…



Nell’ordine:

1. la SICUREZZA delpaziente

2. la EFFICACIAclinica

3. la EFFICIENZAaziendale

Protocollo ISALT e ISALT 2

Protocollo ISAC

Protocollo ISP

PIDAV

Dal 2004…



AHRQ Recommendations 

2013

2001







Prevenzione delle complicanze

Immediate
Respiratorie (PNX, emotorace etc.)

Altre complicanze meccaniche (es. ematomi, puntura 
arteriosa etc.)

Malposizionamento primario

Tardive (legate all’impianto)
Infezioni catetere-relate (CR-BSI o altre)

Trombosi catetere-relate

Malposizionamento secondario o dislocazione precoce



Aspetti legati all’impianto

Scelta della vena

Pianificazione dell’exit site (o della tasca)

Tip location (e tip navigation)

Materali: es. microintroduttore etc.





• Hand Hygiene

• Maximal Barrier Precautions Upon Insertion

• Chlorhexidine Skin Antisepsis

• Optimal Catheter Site Selection, with Subclavian Vein as the Preferred Site for
Non-Tunneled Catheters

• Daily Review of Line Necessity with Prompt Removal of Unnecessary Lines



No single intervention is able to prevent HAI, but is essential 

a “bundle” approach
Bundle: a package of evidence based interventions, applied by 
multidisciplinary teams

A culture of zero tolerance is required

A culture of accountability and administrative support is

strongly required



PIDAV

CORRETTA INDICAZIONE

CORRETTA ASEPSI 

SCELTA CORRETTA DEL SITO DI
EMERGENZA

TECNICA CORRETTA DI IMPIANTO

FISSAGGIO APPROPRIATO

PROTEZIONE DEL SITO DI EMERGENZA

PROTEGGERE LA LINEA INFUSIONALE

FACILITARE L’ADOZIONE DEL BUNDLE



Pre-procedural US evaluation

Exclusion of early and late 

complications

US guided 

puncture

Tip navigation and Tip 

location

The global use of US in the field of VA 



RaCeVA – Rapid Central Vein Assessment











































1 – Size of the vein





Rudolph

Virchow

1821 - 1902

HYPERCOAGULABILITY

VENOUS

STASIS

VESSEL 

TRAUMA

THROMBOSIS





Nifong TP & McDevitt T. CHEST Published online before print February 24, 2011

Venous stasis

Catheter size relative to vein
size



2 – Depth of the vein



3 – Respiratory collapse of the vein



4 – Compression of the vein



5 – Proximity to pleura, arteries or 
nerves





EPIC 2014



neck

supraclavicular

infraclavicular

breast area

Central Zone Insertion Method (for 

CICCs)



6 – Exit site location





Dawson’s Zone Insertion Method 



Red Zone



Green Zone



































FICC tunnellizzato in adulto





Real-time ultrasound-guided catheterisation of 
the internal jugular vein: a prospective 
comparison with the landmark technique in 
critical care patients

D. Karakitsos et al - Critical Care 2006, 10:R162



CDC 2011



EPIC 2014





Consensus 2012





Use ultrasound !



Microintroducer kits!

Always: for CICCs, PICCs, FICCs – both in adults and 
children



Glue



Sutureless devices

Skin adhesion



Sutureless devices

Included in the dressing



Sutureless devices

Anchored subcutaneously



Transparent dressing

Transparent dressings are to be preferred not only 
because protective against bacterial contamination, 
but also because of the catheter securement they 
offer (see EPIC guidelines 2014)







AxillaryVein Puncture – Overall Success



Ultrasound-guided cannulation of the AxillaryVein (AXV)
…

We recommend the use of USG during axillary vein cannulation, 
since it reduces the risk of major complications and increases the 
first-time success if compared to the landmark technique (2A).













US guided puncture of the axillary vein has been proved to
avoid ‘pinch-off ’ syndrome in totally implanted central
VADs
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The scanning technique





M - MODE 

Stratosphere sign





Consensus 2012
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Metodica accurata per Tip Location



45.2 %

19 %

4.2 %

1.5 %

5.6 %

Petersen Am J Surg 1999

Luciani, Radiology 2001

Puel, Cancer 2003

Melina Verso, J Clin Oncol 

2003

Caers, Support Care Cancer 

2005







I reperi

anatomici

cambiano con la 

respirazione

LIMITI della radiologia



PARALLASSE

Le strutture ossee usate come reperi nella 
proiezione AP sono anteriori o posteriori all’asse 
vascolare e la loro proiezione sul profilo cardiaco 
non corrisponde ai reali rapporti anatomici

La sola proiezione AP può ingannare

LIMITI della radiologia



SONO NECESSARIE DUE PROIEZIONI !!!

Atrio destro ? No, Azygos !!!

La sola proiezione AP può ingannare

LIMITI della radiologia



SONO NECESSARIE DUE PROIEZIONI

Atrio destro ? No, Mammaria Interna !!!

La sola proiezione AP può ingannare

LIMITI della radiologia



Intracavitary EKG !



Adults* Children**

Accuracy 94.5% 95.8%

Feasibility 98.5% 99.3%

*The intracavitary ECG method for positioning the tip of central venous catheters: results of an 

Italian multicenter study. M Pittiruti et al J Vasc Access 2012;13 (3): 357-365

** The intracavitary ECG method for positioning the tip of central venous devices in pediatric 

patients: a multicenter study. F. Rossetti, M. Pittiruti et al. J Vasc Access, IN PRESS

Ic-EKG



Ic-EKG

A subgroup of patients cannot benefit from IC-ECG:
Global applicability:  91-93% (hospitalized population)

IC-ECG usually considered not applicable to patients without an 
evident P wave on their ECG tracking
atrial fibrillation or other morphologic abnormalities of p wave (junctional

rhythms and others)

active pace-makers

Global feasibility about 95% (even worse if AF patients included)





• Method B had the best accuracy

• very high AUC (0.86; 95% CI: 0.82-0.9) for 
discriminating the tip position at CAJ vs. RA and also a 
high AUC (0.84) for CAJ vs. SVC

• the cut-off value of the height of the f wave was 2.5 
mm and 2 mm respectively.

ROC curve: measurements of the f

waves (method B) when the tip was 

placed in CAJ respect to RA



Clinical Question…



Alonso-Quintela

2015













Thrombosis

Prevention

Catheter Stabilization



Prof. Paolo Pelosi, Sir Robert Macintosh Lecture, 
Euroanaesthesia 2019



Grazie!

e-mail: danielebiasucci@gmail.com


