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Insertion bundle - definizione

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




INSERTION BUNDLE - OBIETTIVO

* 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
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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

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere I’exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




LA FILOSOFIA CHE STA DIETRO ALLISAC-PED (I)

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 ALLISAC-PED (2)

* Uso globale dell’ecografo
* Scelta della vena
* Puntura ecoguidata
* Esclusione complicanze immediate
e Tip navigation
* Tip location

* Esclusione complicanze tardive non infettive
* Uso del’ECG intracavitario

* Importanza cruciale dell’exit site




ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere |'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




SCOPO DI RACEVA-RAPEVA-RAFEVA

* Escludere situazioni patologiche
* Trombosi

* Variazioni anatomiche

* Valutare le vene piu adatte per la venipuntura
* calibro
* profondita
* collassabilita

* vicinanza con strutture ’da evitare’




MISURARE LE VENE !




CALIBRO DELLAVENA

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

Per cateteri 3Fr: vene di 3mm o piu
Per cateteri 4Fr: vene di 4mm o piu

Per cateteri 5Fr: vene di 5mm o piu
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Table 1. Measurements of the diameters of the most relevant deep veins in the 5 weight groups

Vein

Whole cohort
(n =100)

500-1,000 g
(n=20)

1,001-1,500 g
(n=20)

1,501-2,000 g
(n=20)

2,001-2,500 g
(n=20)

2,501-3,000 g
(n=20)

ICC

RIJV
LIV
RBCV
LBCV
RSBV
L SBV
REJV
LEJV
R AxVc
L AxVc
R AxVa
L AxVa
RBrV
LBrV
R BaV
L BaV
R FeV
L FeV
R SaV
L SaV

3.120.8 (1.8-6.0)
3.240.8 (1.9-7.0)
3.620.6 (2.6-5.7)
3.540.8 (2.0-7.5)
1.8+0.6 (0.8-3.0)
1.8+0.6 (0.8-3.2)
1.3+0.3 (0.8-2.2)
1.4+0.4 (0.6-2.4)
1.9+0.5 (1.2-3.5)
2.0£0.4 (1.3-3.2)
1.6+0.4 (0.8-2.4)
1.6+0.4 (0.8-2.6)
1.0+0.3 (0.5-2.1)
1.1+0.4 (0.6-1.9)
1.0+0.3 (0.5-1.5)
1.0+0.3 (0.5-1.5)
2.30.7 (1.1-3.5)
2.30.7 (1.1-3.5)
1.3+0.5 (0.5-2.3)
1.3+0.5 (0.4-2.3)

2.420.5 (1.8-3.1)
2.5+0.4 (1.9-3.1)
3.0+0.3 (2.6-3.6)
3.0+£0.3 (2.2-3.3)
1.1+0.3 (0.8-1.7)
1.1+0.3 (0.8-1.6)
1.0+0.2 (0.8-1.3)
0.9+0.2 (0.6-1.2)
1.5+0.1 (1.2-2.0)
1.6+0.2 (1.3-1.9)
1.2+0.3 (0.8-1.5)
1.240.2 (0.8-1.7)
0.9+0.2 (0.7-1.2)
0.9+0.2 (0.7-1.3)
0.7+0.2 (0.5-1.1)
0.7+0.1 (0.5-1.0)
1.4+0.2 (1.1-1.8)
1.4+0.3 (1.1-1.9)
0.8+0.2 (0.5-1.2)
0.8+0.2 (0.4-1.1)

2.840.5 (2.0-3.3)
2.7+0.5 (2.0-3.4)
3.3+0.3 (2.7-3.7)
2.9+0.4 (2.0-3.6)
1.540.3 (1.2-2.2)
1.4+0.3 (0.8-1.7)
1.3+0.2 (0.9-1.5)
1.2+0.3 (0.8-1.5)
1.740.4 (1.3-2.3)
1.9+0.5 (1.3-2.8)
1.5+0.3 (1.0-1.9)
1.5+0.4 (1.0-2.1)
0.8+0.2 (0.5-1.0)
0.8+0.2 (0.6-1.0)
1.0+0.2 (0.7-1.2)
0.9+0.1 (0.7-1.1)
2.1+0.4 (1.3-2.7)
2.1+0.5 (1.6-2.9)
1.0+0.3 (0.7-1.8)
1.1+0.2 (0.7-1.5)

3.040.6 (2.1-4.2)
3.240.6 (2.2-4.4)
3.440.3 (2.7-3.6)
3.440.5 (2.4-4.2)
1.8+0.3 (1.3-2.3)
1.8+0.3 (1.3-2.2)
1.2+0.2 (0.9-1.5)
1.4+0.2 (1.1-1.7)
1.8+0.3 (1.3-2.2)
2.010.3 (1.4-2.2)
1.5+0.3 (1.1-2.1)
1.740.3 (1.0-2.1)
0.8+0.2 (0.6-1.1)
1.0+0.2 (0.7-1.3)
0.9+0.2 (0.6-1.2)
0.9+0.1 (0.6-1.1)
2.240.3 (1.8-2.6)
2.010.4 (1.4-2.6)
1.3+0.2 (0.9-1.5)
1.2+0.2 (0.8-1.4)

3.2+0.3 (2.8-3.6)
3.2+0.2 (2.8-3.6)
3.8+0.4 (3.1-4.2)
3.5+0.3 (2.9-4.1)
2.0£0.3 (1.5-2.4)
2.0+0.3 (1.5-2.3)
1.3+0.2 (1.0-1.5)
1.5+0.2 (1.2-1.7)
2.0£0.3 (1.5-2.3)
2.240.2 (1.9-2.5)
1.840.3 (1.3-2.2)
1.840.2 (1.4-2.1)
1.1+0.1 (0.9-1.3)
1.2+0.1 (1.0-1.4)
1.240.2 (0.7-1.4)
1.3+0.2 (0.8-1.5)
2.840.4 (2.1-3.4)
2.940.2 (2.5-3.3)
1.740.4 (1.2-2.3)
1.8+0.3 (1.4-2.3)

4.240.7 (3.2-6.0)
44209 (3.3-7.0)
4.5+0.6 (3.7-5.7)
4.6+0.9 (3.5-6.5)
2.5+0.4 (2.0-3.0)
2.5+0.3 (1.9-3.2)
1.740.3 (1.1-2.2)
1.8+0.2 (1.5-2.4)
2.540.5 (1.9-3.5)
2.5+0.4 (2.0-3.2)
2.1+0.2 (1.5-2.4)
2.00.3 (1.6-2.6)
1.5+0.2 (1.2-2.1)
1.6+0.2 (1.3-1.9)
1.3+0.1 (1.1-1.5)
1.3+0.1 (1.1-1.5)
3.240.2 (2.9-3.5)
3.1+0.2 (2.9-3.5)
1.8+0.3 (1.3-2.3)
1.8+0.3 (1.4-2.3)

0.85
0.87
0.96
0.97
0.91
0.92
0.89
0.90
0.91
0.93
0.92
0.91
0.89
0.90
0.91
0.92
0.89
0.91
0.88
0.89




Table 1. Measurements of the diameters of the most relevant deep veins in the 5 weight groups

Vein Whole cohort 500-1,000 g 1,001-1,500 g 1,501-2,000 g 2,001-2,500 g 2,501-3,000 g ICC
(n=100) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20) (n=20)
RIJV 3.1+0.8 (1.8-6.0) 2.4+0.5(1.8-3.1) 2.8+0.5(2.0-3.3) 3.0+0.6 (2.1-4.2) 3.24+0.3 (2.8-3.6) 4.2+0.7 (3.2-6.0) 0.85

3.6£0.6 (2.6-5.7)

35+08(20 75)

1.8£0.6 (0.8-3. 2)
1.3+0.3 (0.8-2.2)
1.4+0.4 (0.6-2.4)
1.9+0.5 (1.2-3.5)
2.0£0.4 (1.3-3.2)
1.6+0.4 (0.8-2.4)
1.6+0.4 (0.8-2.6)
1.00.3 (0.5-2.1)
1.1+0.4 (0.6-1.9)
1.0+0.3 (0.5-1.5)

23+07(11 3.5)

2.3+0.7 (1.1-3.5)

.310.5 (U.5=2.
1.3+0.5 (0.4-2.3)

3.0+0.3 (2.6-3.6)
3,003 (2.2-3.3)
1. 1+0 3(0.8-1.6)
1.0+0.2 (0.8-1.3)
0.9+0.2 (0.6-1.2)
1.5+0.1 (1.2-2.0)
1.6+0.2 (1.3-1.9)
1.2+0.3 (0.8-1.5)
1.240.2 (0.8-1.7)
0.9+0.2 (0.7-1.2)
0.9+0.2 (0.7-1.3)
0.7+0.2 (0.5-1.1)
1.4+0.2 (1.1-1.8)

4+0 3 (1 1-1.9)

08+02(04 11)

3.3+0.3 (2.7-3.7)
2.9+0.4 (2.0-3.6)
DXV . o
1.4+0.3 (0.8-1.7)
1.3+0.2 (0.9-1.5)
1.2+0.3 (0.8-1.5)
1.740.4 (1.3-2.3)
1.9+0.5 (1.3-2.8)
1.5+0.3 (1.0-1.9)
1.5+0.4 (1.0-2.1)
0.8+0.2 (0.5-1.0)
0.8+0.2 (0.6-1.0)
1.0+0.2 (0.7-1.2)

21+04(13 2.7)
1+05(16 29)

11+02(07 15)

3.440.3 (2.7-3.6)
3.440.5 (2.4-4.2)
1. 8+0 3(1.3-22)
1.2+0.2 (0.9-1.5)
1.4+0.2 (1.1-1.7)
1.8+0.3 (1.3-2.2)
2.010.3 (1.4-2.2)
1.5+0.3 (1.1-2.1)
1.740.3 (1.0-2.1)
0.8+0.2 (0.6-1.1)
1.0+0.2 (0.7-1.3)
0.9+0.2 (0.6-1.2)
2.240.3 (1.8-2.6)

o+0 4 (1 4-2.6)

12+02(08 1.4)

3.8+0.4 (3.1-4.2)
3.5+0.3 (2.9-4. 1)
2. 0+0 3 (1.5-2. 3)
1.3+0.2 (1.0-1.5)
1.5+0.2 (1.2-1.7)
2.0£0.3 (1.5-2.3)
2.240.2 (1.9-2.5)
1.840.3 (1.3-2.2)
1.840.2 (1.4-2.1)
1.1+0.1 (0.9-1.3)
1.2+0.1 (1.0-1.4)
1.240.2 (0.7-1.4)
2.840.4 (2.1-3.4)

9+o 2 (2.5-3.3)

18+03(14 23)

4.5+0.6 (3.7-5.7)
4.6+0.9 (3 5-6. 5)
2. 5+o 3 (1 9-3. 2)
1.740.3 (1.1-2.2)
1.8+0.2 (1.5-2.4)
2.540.5 (1.9-3.5)
2.5+0.4 (2.0-3.2)
2.1+0.2 (1.5-2.4)
2.00.3 (1.6-2.6)
1.5+0.2 (1.2-2.1)
1.6+0.2 (1.3-1.9)
1.3+0.1 (1.1-1.5)
3.240.2 (2.9-3.5)

1+0 2 (2.9-3.5)

18+03(14 23)
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Table |, Patients included in the study.

Group | Group 2 Group 3 Group 4 Group 5

2.5-4kg 4.1-Tkg 1.1-10kg 10.1-15kg 15.1-20kg
Number 51 49 52 50 50
Males/females 38/13 24/25 3517 38/12 29121

Age, median (range) ~ 0.56months 3.6months |6months (0.2-34.5)  2.6years (0.62-8.3) 48years (2.7-9.8)
(I day-4.6months)  (0.49-14.8)

Weight, median (range)  3kg (2.5-4) 56kg (4.1-7)  10kg (8-10) 13.2kg (10.2-15)  18.5kg (15.3-20)
Height, median (range) ~ 49cm (36-54) 60cm (43-74)  82cm (62-100) 93em (79-120)  110cm (70-140)




Table |, Patients included in the study.

Group | Group 2 Group 4 Group 5

2.5-4kg 4.1-Tkg 10.1-15kg 15.1-20kg
Number 51 49 52 50 50
Males/females 38/13 24125 3517 38/12 29021

Age, median (range) ~ 0.56months 3.6months |6months (0.2-34.5)  2.6years (0.62-8.3) 48years (2.7-9.8)
(I day-4.6months)  (0.49-14.8)

Weight, median (range)  3kg (2.5-4) 56kg (4.1-7)  10kg (8-10) 13.2kg (10.2-15)  18.5kg (15.3-20)
Height, median (range) ~ 49cm (36-54) 60cm (43-74)  82cm (62-100) 93em (79-120)  110cm (70-140)




Table 4, Veins with internal diameters >3mm in the different groups of children.

Brachial vein (scan )~ Basilic vein (scan |) Cephalic vein (scan )~ Axillary vein (scan 2)

Right Left Right Left Right Left Right Left

Grow | (1=51) - - - - - - 3685 2099
Grop 2 (1=49) - - - - - - 5006%  14(85%
Grop3(1=5) - - 1349 408% - - BE%  BETY
Grow4(1=50) - - B6% 1408% - - 8% 4B
Grop5(r=50) 4(8%  B(16%) G4 U 509 36N 704N 471049




Table 4, Veins with internal diameters >3mm in the different groups of children.

Brachial vein (scan )~ Basilic vein (scan |) Cephalic vein (scan )~ Axillary vein (scan 2)

Right Left Right Left Right Left Right Left
Group | (n=51) - - - - - - 3(58%)  2(39%)

Group2 (n=49) - - - - - - 06%)__14(285%

Group 3 (n=52) - T(134%)  4(76%) 35 (67%) =t
Group 4 (n=50) - 13 (26%) 14 (26%) - 41 (82%) 10-15kg
Group5(n=50) 4(8%)  B(I6%) 27 (54%)  27(54%) S(I0%) 3 (6% § 47 (%%) 15-20kg




The pediatric DAV-expert algorithm: a GAVeCelLT/GAVePed jVA 2024

consensus for the choice of the most appropriate venous access
device in children

Mauro PITTIRUTIY, Alessandro CROCOLI?, Clelia ZANABONI3, Maria Giuseppina ANNETTA?, Michela
BEVILACQUAS, Daniele G. BIASUCCIS, Davide CELENTANO?, Simone CESARO?, Antonio CHIARETTI®,
Nicola DISMA1?, Aldo MANCINO??, Cristina MARTUCCI?, Lidia MUSCHERI', Alessio PINI PRATO??,

Alessandro RAFFAELE!3, Simone REALI?, Francesca ROSSETTI!4, Giancarlo SCOPPETTUOLO?S, Luca
SIDRO?¢, Geremia ZITO MARINOSCI'S, Gilda PEPE!.

Panel recommendation

In children, all central VADs must be inserted by ultrasound guidance; the choice between PICC,
CICC and FICC is based on the available veins — as evaluated by preprocedural ultrasound scan -
and on the estimation of the risk of complications related to the venipuncture site and to the
exit site. (Strong agreement: 20 agree, 0 uncertain, O disagree)
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The pediatric DAV-expert algorithm: a GAVeCelLT/GAVePed
consensus for the choice of the most appropriate venous access
device in children

Mauro PITTIRUTIY, Alessandro CROCOLI?, Clelia ZANABONI3, Maria Giuseppina ANNETTA?, Michela
BEVILACQUAS, Daniele G. BIASUCCIS, Davide CELENTANO?, Simone CESARO?, Antonio CHIARETTI®,
Nicola DISMA1?, Aldo MANCINO??, Cristina MARTUCCI?, Lidia MUSCHERI', Alessio PINI PRATO??,

Alessandro RAFFAELE!3, Simone REALI?, Francesca ROSSETTI!4, Giancarlo SCOPPETTUOLO?S, Luca
SIDRO?¢, Geremia ZITO MARINOSCI'S, Gilda PEPE!.

Panel recommendation

In children, all central VADs must be inserted b
CICC and FICC is based on the available veins
and on the estimation of the risk of complications related to the venipuncture site anc
exit site. (Strong agreement: 20 agree, 0 uncertain, O disagree)




RACEVA

RAPID CENTRALVEIN ASSESSMENT




RACEVA

* Esplorazione sistematica delle vene della zona sopra/sottoclaveare, al fine di valutarne

pervieta/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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Rapid Central Vein Assessment (RaCeVA):
A systematic, standardized approach

for ultrasound assessment before

central venous catheterization

Timothy R Spencer' and Mauro Pittiruti?

The Journal of Vascular Access
=11

© The Author(s) 2018

Article reuse guldelines:
sagepub.com/journals-permissions
DOL 10.1177/1129729818804718
Journals.sagepub.com/home/jva

®SAGE




RACEVA = 30-60 SECONDI
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RAPEVA

RAPID PERIPHERALVEIN ASSESSMENT




RAPEVA

* Esplorazione sistematica delle vene profonde del braccio, al fine di valutarne

pervieta/calibro e di scegliere il sito migliore di venipuntura.

* Spostamento della sonda ecografica verso I'alto, dalla fossa antecubitale fino al collo e alla

regione sottoclaveare
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Vena basilica destra
Senza tunnellizzazione
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RAFEVA

RAPID FEMORALVEIN ASSESSMENT




RAFEVA

 Esplorazione sistematica delle vene della zona inguinale e della coscia, al fine di valutarne

pervieta/calibro e di scegliere il sito migliore di venipuntura.

* Spostamento della sonda ecografica verso il basso, dall'inguine fino a meta coscia
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Vena femorale comune
Senza tunnellizzazione




ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere |'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




IGIENE DELLE MANI

S g
¥

\

Puil,__iz’i"z'; sdelle mant



MASSIME PRECAUZIONI DI BARRIERA




CLOREXIDINA 2% IN ALCOOL




CLOREXIDINA 2% IN IPA 70%

E’ Pantisettico di prima scelta:

* |n tutti i bambini e nei neonati a termine

* Anche nei neonati prematuri, pero:
* Attenzione alla dose (usare applicatori)

* Non strofinare

* Rimuovere I'eccesso di antisettico dopo 30 sec.




ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere I'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.
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International evidence-based
recommendations on ultrasound-guided
vascular access







* 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




Tip navigation

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

Wrong direction !




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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# Test Characteristics of Utrasonography for the

£ Detection of Pneumothorax: A Systematic Review 3

¢ and Meta-analysis
alpd Agihi, Michaal ¥, Woo god

Table 2: Summary of sensitivity and specificity for included studies

Aathor N Ultrasonography) Chest X-ray)
Sensitivity Specificity f Sensitivity Specificity

Blaivas'? 176 98.1% 99.2% ¥ 75.5% 100.0%
Chung'’ 97 88.2% 89.3% 47.1% 94.0%
Garofalo!? 184 95.7% 100% - -
Kirkpatrick'' 133 48.8% 98.7% 20.9% 99.6%
Rowan'® 27 100% 93.8% 36.4% 100.0%
Soldati'’ 186 98.2% 100% 53.6% 100.0%
Soldati'® 109 92.0% 99.5% 52.0% 100.0%
Zhang'® 135 86.2% 97.2% 100.0%

27.6%
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ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere |'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




IC-ECG PER LATIP LOCATION

AL OFF

| ! |




IC-EKG METHOD

= 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)

oy




Prdmon

¢35 Pincreasing

Opening of sup. vena
cava

Crista terminalis

Atrial septum

¥  Maximal P

Limbrus fosswe ovalis

Opening of coronary
SENUS

3% P decreasing
and/or diphasic

Opening of inf. vena
cava

Valve of inf. vena cave |

Valve of coronary sinus



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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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%
c Gr.C 96.8%

In all cases of mismatch but one, tip position as estimated with
|C-EKG was too low as estimated by radiological criteria (from

+lcm 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
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 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
* ldeal in neonates and children

* May be difficult in some adult patients




TTE FORTIP 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 |-2 sec after injection =
tip is in the lower 1/3 of SVC)




TTE FORTIP 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)
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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

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere I'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




The pediatric DAV-expert algorithm: a GAVeCelLT/GAVePed jVA 2024
consensus for the choice of the most appropriate venous access
device in children

Mauro PITTIRUTIY, Alessandro CROCOLI?, Clelia ZANABONI3, Maria Giuseppina ANNETTA?, Michela
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Alessandro RAFFAELE!3, Simone REALIZ, Francesca ROSSETTI**, Giancarlo SCOPPETTUOLO?%, Luca
SIDRO, Geremia ZITO MARINOSCI'¢, Gilda PEPE®.

Panel recommendation

In hospitalized children requiring a central VAD (PICC, CICC o FICC), we recommend to tunnel the
catheter any time the exit site is not appropriate in terms of stability, easiness of dressing
change, and risk of extraluminal contamination. (Strong agreement: 20 agree, 0 uncertain, 0
disagree)
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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

GAVeCelT

imVenosi Centrali a Lu




Il PROTOCOLLO RAVESTO

Rapid
Assessment
Vascular
Exit site
Tunneling
Option

GAVeCelT

Centrali a Lungo Termi
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Tipo di CVC

Tipo di tunnellizzazione

Indicazioni alla tunnellizzazione

PICC

Tunnel da zona gialla a zona verde

Vene piccole nella zona gialla; PICC
per terapie a lungo termine

CICC (puntura sopraclaveare)

Tunnel verso la zona sottoclaveare

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sopraclaveare difficile o
impossibile da gestire

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi

CICC (puntura sottoclaveare)

Tunnel verso la zona toracica

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sottoclaveare difficile o
impossibile da gestire o troppo
vicino alla tracheostomia

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi

FICC (puntura inguinale)

Tunnel verso meta coscia

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti allettati

Tunnel verso I'addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti

FICC (puntura a meta coscia)

Tunnel verso la zona distale della
coscia

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti allettati con previsione di
lungo trattamento

Tunnel verso I’addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti




SCOPO DEL PROTOCOLLO RAVESTO

* Strumento atto a standardizzare le opzioni di

tunnellizzazione

* Strumento educazionale




Tipo di CVC

Tipo di tunnellizzazione

Indicazioni alla tunnellizzazione

PICC

Tunnel da zona gialla a zona verde

Vene piccole nella zona gialla; PICC
per terapie a lungo termine




PICC tunneling

Move exit site far from axilla
reduction of infectious risk

Cannulate vessels of larger caliber
reduction of thrombotic risk

Table |I. RAVESTO—Rapid Assessment of Vascular Exit Site and Tunneling Options.

Central venous access Type and path of tunnel Indications for tunneling

device

PICC Tunnel to Dawson’s Puncture site in Dawson’s yellow area; non-hospitalized patients with
green area expected long intravenous treatment





















CICC (puntura sopraclaveare)

Tunnel verso la zona sottoclaveare

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sopraclaveare difficile o
impossibile da gestire

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi

CICC (puntura sottoclaveare)

Tunnel verso la zona toracica

CICC per terapie a lungo termine;
CICC a breve termine ma sito di
emergenza sottoclaveare difficile o
impossibile da gestire o troppo
vicino alla tracheostomia

Tunnel verso il braccio

Sito di emergenza in sede cervico-
toracica difficile o impossibile da
gestire

Tunnel verso il dorso

Pazienti non collaboranti e/o con
disordini cognitivi




Vena anonima
Con tunnellizzazione




tunnel chest-to-arm

The fowrnal of
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JVA

The jourmal of Vasculer Access

Chest-to-arm tunneling: A novel technique & wow
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for medium/long term venous access SO conteenh pommene
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Maria Giuseppina Annetta', Matt Ostroff’ ", Bruno Marche’,
Alessandro Emoli', Andrea Musaré', Davide Celentano',
Cristina Taraschi', Laura Dolcetti’,

Antonio La Greca', Giancarlo Scoppettuolo’

and Mauro Pittiruti'

Vena ascellare sottoclaveare
con tunnel in due passaggi
fino alla regione deltoidea




FICC (puntura inguinale)

Tunnel verso meta coscia

Controindic;\zione a CICC/PICC in
pazienti allettati

Tunnel verso I'addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti

FICC (puntura a meta coscia)

Tunnel verso la zona distale della
coscia

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti allettati con previsione di
lungo trattamento

Tunnel verso I’'addome

Controindicazione a CICC/PICC in
pazienti deambulanti




TUNNELL. ANTEROGRADA SULLA COSCIA

o JVA | Rt
report

Alternative exit sites for central venous o amn e
access: Back tunneling to the scapular e comimrat-pmrmses
region and distal tunneling to the oA

patellar region

Matthew D Ostroff'" and Mauro Pittiruti*' )

Vena femorale comune
con tunnel in due passaggi
fino alla regione patellare




Vena femorale
Con tunnellizzazione






ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere I’exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




GLUE !l




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




ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere |'exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




GLUE + SUTURELESS DEVICE +







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




ISAC-PED

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

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

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

Tunnellizzazione del catetere per ottenere I’exit site in posizione ottimale

Protezione del sito di emergenza mediante colla in cianoacrilato

Stabilizzazione del catetere mediante 'sutureless device' e membrana trasparente

semipermeabile.




QUINDI

Il protocollo ISAC-Ped e strutturato in modo tale
da minimizzare tutte le complicanze

potenzialmente legate alla inserzione:

precoci

tardive
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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 (I — 18 anni)

Tutti inseriti da un piccolo numero di operatori
specificamente addestrati




Table | — Central Venous Access Devices in Neonates

CICC FICC TOTAL
n=67 n=1 n=68
Vein
Right brachiocephalic 61 61
Left brachiocephalic 5 5
Right internal jugular 1 1
Right femoral 1 1
Technique
Tunneling 67 1 68 (100%)
Ultrasound-based tip location 22 22 (32.3%)
Exchange by guidewire 1 1(1.5%)
Catheter caliber (Fr=French)
3Fr 57 57
3Fr*§ 3 3
4 Fr 7 7
5 Fr 1 1
Lumen
Single lumen 59 1 60
Double lumen 8 8
Patients
Mean age (days) 10.1+8.9 2 10+8.8
Mean weight (Kg) 2.76+0.7 3.4 2.77+0.7
Gender (M/F) 26/41 0/1 26/42




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)

e | 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




Table Il - Central Venous Access Devices in Infants

CICC FICC TOTAL
n=155 n=18 n=173
Vein
Right brachiocephalic 124 124
Left brachiocephalic 21 21
Right internal jugular 4 4
Left internal jugular 2 2
Right external jugular 1 1
Left external jugular 1 1
Right axillary 1 1
Left axillary 1 1
Right femoral 13 13
Left femoral 5 5
Technique
Tunneling 149 8 157 (90.8%)
Ultrasound-based tip location 46 6 52 (30%)
Exchange by guidewire 3 2 5 (2.9%)
Catheter caliber (Fr=French)
2.7 Fr *§ 2 1 3
3 Fr 93 14 107
3 Fr * 4 4
4 Fr 50 2 52
S Fr 4 1 5
5.5 Fr *§ 2 2
Lumen
Single lumen 120 17 137
Double lumen 35 1 36
Patients
Mean age (months) 4.55+3 4.05+2.5 4.49+2.9
Gender (M/F) 95/60 12/6 107/66




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)

e 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




Table Ill - Central Venous Access Devices in Children

CicC FICC PICC TOTAL
n=196 n=13 n=279 n=488
Vein
Right brachiocephalic 174 174
Left brachiocephalic 17 17
Right internal jugular 1 1
Left internal jugular
Right axillary 3 69 72
Left axillary 1 17 18
Right basilic 139 139
Left basilic 28 28
Right brachial 21 21
Left brachial 5 5
Right femoral 12 12
Left femoral 1 1
Technique
Tunneling 196 5 85 286 (58.6%)
Ultrasound-based tip location | 45 4 25 74 (15.2%)
Exchange by guidewire 4 1 30 35 (7.2%)




CICC FICC PICC TOTAL
n=196 n=13 n=279 n=488
Catheter caliber (Fr=French)
2.7 Fr*§ 2 2
3Fr* 2 2
3Fr 56 3 113 172
4 Fr 76 2 115 193
5Fr 34 4 47 85
5Fr§ 6 6
5.5 Fr *§ 8 8
6 Fr 2 2
6.6 Fr *# 4 4
7Fr*§ 9 9
11.5Fr@ 4 4
Lumen
Single lumen 122 4 174 300
Double lumen 70 9 105 184
Triple lumen 4 4
Patients
Mean age (yr) 4.24+3.8 7.8545.3 8.9+5 7+51
Gender (M/F) 129/67 7/6 169/110 305/183




BAMBINI

* 279 PICC

¢ 196 CICC (quasi tutti in vena anonima)
* I3 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)

e |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 E QUELLO CHE PUO 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%

Table IV - Post-procedural complications

Neonates (n=68) | Infants (n=173) | Children (n=488)
Dislodgment - 1(0.6%) 2(0.4%)
Local ecchymosis - 2 (1.16%) 7(1.4%)
Infection of the exit site - - 1(0.2%)
Local pain at the exit site - - 14 (2.9%)
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LA NOSTRA ESPERIENZA CON ISAC-PED

227 cateteri in pazienti pediatrici oncologici

(eta 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:

Table 2. Incidence of catheter-related complications (6-month follow up).

n % n/1000 cath.days Removal

Symptomatic catheter-related thrombosis (CRT) 2/227 0.9
Exit site infection 5/227 22 0.12 -
Catheter colonization 20/227 88 0.51 6
Catheter-related blood stream infection (CRBSI) 22/227 9.7 0.56 16
Tip migration 12/227 5.2 12
Catheter rupture 4/227 1.7 4
Accidental dislodgment: 20/227 88

- skin-adhesive device 177163 10.4 17

- subcutaneous anchorage 3/64 4.6 3

Lumen occlusion 20/227 8.8
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Table 3. BUNDLE for CVAD positioning.

Implant BUNDLE

2)

Hand washing, aseptic technique, and maximum barrier protection during the procedure.’® Hand washing before the procedure
must be done with alcoholic gel or with disinfectant soap if visibly dirty or contaminated. The maximum precautions are also
meant for the sterile and adequately length coverage of the ultrasound probe.®

Appropriate selection of the insertion site: an ultrasound scan of all veins of the arm and neck is performed bilaterally before
the procedure.®

Choice of the most appropriate vein in terms of caliber, collapsibility, depth and proximity to structures at risk.*

Use of 2% chlorhexidine in 70% isopropyl alcohol for skin disinfection before insertion. Sterile single-dose applicators are
recommended.’

US-guided system.®

Use the intracavitary ECG method to check the position of the catheter tip.”?

Use non-cuffed external catheter stabilization systems (or cuffed until cuff stabilization), of the sutureless or subcutaneous
implant type.4”

Use of cyanoacrylate glue for the protection of the exit site

Use of transparent semipermeable dressings wherever possible.
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