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• Poche e chiare raccomandazioni basate su evidenze 
scientifiche, capaci di agire sinergicamente per 
fornire massima sicurezza, efficacia ed economicità 
di una determinata procedura

Insertion bundle - definizione  



• Ridurre al minimo le complicanze correlate al posizionamento di 
un catetere venoso centrale

• Complicanze legate alla venipuntura: fallimento della puntura, 
punture ripetute, danno nervoso, puntura arteriosa

• Malposizionamenti primari

• Aritmie

• Trombosi venose catetere-correlata
• Infezioni catetere-correlate

• Dislocazione 

INSERTION BUNDLE  - OBIETTIVO



PICC

CICC

FICC



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 ecoguidati del bambino



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
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2. Tecnica asettica appropriata: igiene delle mani, massime protezioni di barriera e antisepsi 
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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.



SCOPO DI RACEVA-RAPEVA-RAFEVA

• Escludere situazioni patologiche

• Trombosi

• Variazioni anatomiche

• Valutare le vene più adatte per la venipuntura
• calibro

• profondità

• collassabilità

• vicinanza con strutture ’da evitare’



MISURARE LE VENE !



CALIBRO DELLA VENA

Il diametro esterno del catetere deve essere 1/3 del diametro interno della vena 

Per cateteri 3Fr: vene di 3mm o più

Per cateteri 4Fr: vene di 4mm o più

Per cateteri 5Fr: vene di 5mm o più

……………………………………………..
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7-10kg

10-15kg

15-20kg
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RACEVA
RAPID CENTRAL VEIN ASSESSMENT



RACEVA

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

• Spostamento della sonda ecografica verso il basso, dal collo fino alla regione 
sottoclaveare

VENE SOPRACLAVEARI:  anonima, giugulare interna, succlavia, giugulare esterna

VENE SOTTOCLAVEARI:  ascellare, cefalica 
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RACEVA = 30-60 SECONDI



IJV

CA



BCV

SV



SV

EJV



AV

AA

CV



RaCeVA – Rapid Central Vein Assessment



RAPEVA
RAPID PERIPHERAL VEIN ASSESSMENT



RAPEVA

• Esplorazione sistematica delle vene profonde del braccio, al fine di valutarne 
pervietà/calibro e di scegliere il sito migliore di venipuntura.

• Spostamento della sonda ecografica verso l’alto, dalla fossa antecubitale fino al collo e alla 
regione sottoclaveare



Brachial Artery

Basilic Vein

Brachial Veins

Median Nerve Bundle
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RaPeVA



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



RaFeVA
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CFV
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CFV

SFA

DFA



SFA

SFV



Vena femorale comune 
Senza tunnellizzazione
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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.
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• 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



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

Wrong direc+on !

Tip navigation



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



• 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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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

• 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
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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 (98.8%)

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







• 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)





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





ORRORI DEL PASSATO



ORRORI DEL PASSATO



OBIETTIVO DELLA TUNNELLIZZAZIONE

Ottenere un sito di emergenza ‘ottimale’ (stabile, in una 
zona con bassa contaminazione microbica) 

Ridurre rischio infettivo 

Ridurre rischio trombotico

Ridurre il rischio di dislocazioni accidentali



Il PROTOCOLLO RAVESTO 

Rapid 
Assessment 
Vascular 
Exit site
Tunneling 
Option 



2021





SCOPO DEL PROTOCOLLO RAVESTO

• Strumento atto a standardizzare le opzioni di 
tunnellizzazione

• Strumento educazionale





PICC tunneling

Move exit site far from axilla
reduction of infectious risk

Cannulate vessels of larger caliber 
reduction of  thrombotic risk 

















Vena anonima
Con tunnellizzazione



tunnel chest-to-arm





TUNNELL. ANTEROGRADA SULLA COSCIA



Vena femorale
Con tunnellizzazione
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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
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GLUE + SUTURELESS DEVICE + 
TRANSPARENT DRESSING





PLEASE, AVOID SUTURES….



PLEASE, AVOID SUTURES….



ISAC PED

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
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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



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



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



COMPLICANZE TARDIVE 

3.7%





LA NOSTRA ESPERIENZA CON ISAC-PED

227 cateteri in pazienti pediatrici oncologici

(età compresa tra 2 mesi e 17 anni)
• 175 PICC

• 50 CICC

• 2 FICC

Tutti inseriti da un piccolo numero di operatori specificamente 
addestrati, utilizzando il protocollo ISAC-Ped



NESSUNA COMPLICANZA IMMEDIATA O PRECOCE 
LEGATA ALLA MANOVRA DI INSERZIONE

BASSA INCIDENZA DI COMPLICANZE TARDIVE:
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