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•  Emergenza
–  condizione che pone il paziente in imminente 

pericolo di vita e richiede un intervento 
immediato

•  Arresto Cardiaco

•  Condizioni di periarresto

•  Stati di Shock

•  Politrauma Maggiore con instabilità di parametri 

vitali


•  Urgenza
–  altre condizioni mediche o chirurgiche con 

carattere di non differibilità




Emergenza


Arresto Cardiaco e Periarresto

Politrauma Maggiore e Shock




•  Establish intravenous access ...

•  … peak drug concentrations are higher and circulation times are 

shorter when drugs are injected into a CVC compared with PIVs…

•  … insertion of a CVC requires interruption of CPR and can be 

technically challenging and associated with complications…  

•  … PIV is quicker, easier to perform and safer…

•  If intravenous access is difficult or impossible, consider the IO…

•  Delivery of drugs via a tracheal tube is no longer recommended…

•  IO injection of drugs achieves adequate plasma concentrations in a 

time comparable with injection through a vein 




Accesso Venoso Difficile o Impossibile…!

•  …if IV access is not possible or associated with more than 3 
attempts or a delay in the first 90-120 s of resuscitation


•  during resuscitation of an infant or child: if attempts at 
establishing IV access are unsuccessful after one minute




•  ATLS & ALS 
•  Però… tecnica ‘blind’ 



…dunque, l’accesso venoso centrale…!

•  richiede tempo e può interferire con le 
manovre di CPR


•  non sono stati dimostrati vantaggi nell’arresto 
cardiaco rispetto a IO in caso di PIV difficile o 
impossibile




Linee guida ERC!

•  PIV à I scelta


•  IO à II scelta o come ‘bridge-to-CVC’


•  CICC o FICC à III scelta




Post - ROSC 

•  Nel post-ROSC, al contrario, i pazienti 
necessitano di un accesso venoso 
centrale, ovvero di un CICC 
–  Infusione di vasopressori o inotropi 
– Monitoraggio emodinamico 
– Prelievi di sangue venoso centrale per 

monitoraggio ossimetrico ed emodinamico 
– … 



•  Lo stato emorragico espone il traumatizzato alla cosiddetta 
“triade letale”, costituita da ipotermia, coagulopatia e acidosi 
metabolica. 


•  Una strategia basata sul mantenimento di target pressori 
predefiniti, anche ricorrendo all’espansione volemica, può 
limitare e prevenire gli effetti della triade letale e migliorare. 


•  Stabilire un accesso venoso può tuttavia risultare 
difficoltoso; dati di letteratura riportano che in alcuni casi 
sono necessari dai 3 ai 12 minuti, con una percentuale di 
insuccesso che va dal 10 al 40%. 


•  Le cause di tale insuccesso possono essere correlate, ad 
esempio, al quadro di shock (collasso delle vene periferiche) o 
a peculiarità anatomiche del paziente (es. paziente 
pediatrico o obeso). 




•  Access to the vascular system must be obtained promptly 
•  This is best accomplished by inserting two large-caliber 

(minimum of 16-gauge in an adult) PIV before placement of 
a CVC is considered 

•  If circumstances prevent the use of peripheral veins, CVC 
or saphenous vein cutdown is indicated, depending on the 
clinician’s skill and experience  

•  Frequently in an emergency situation, CVC is not 
accomplished under tightly controlled or completely sterile 
conditions. Therefore, these lines should be changed in a 
more controlled environment as soon as the patient’s 
condition permits 



•  In children younger than 6 years, the placement of an 
intraosseous needle should be attempted before 
inserting a central line


•  The important determinant for selecting a procedure or 
route for establishing vascular access is the clinician’s 
experience and skill


•  Intraosseous access with specially designed equipment 
is possible in all age groups, and is being used with 
increasing frequency


•  As in the pediatric population, this access may be used 
in-hospital until intravenous access is obtained




•  Adulto 
– 2 PIVs à almeno 16 G 
– Se accesso periferico difficile o impossibile à 

CVC oppure venolisi della safena 
– Sostituire CVC oppure il device impiantato 

mediante venolisi appena le condizioni del 
paziento lo permettono 

•  Paziente pediatrico 
– 2 PIV à calibro maggiore possibile 
–  Intraossea prima di ricorrere a CVC o venolisi 





Tecniche di visualizzazione 

•  Le linee guida ILCOR e ACS non tengono 
conto dell’ecoguida né delle altre tecniche 
di visualizzazione dei vasi venosi 

•  La maggior parte degli studi che confrontano 
CVC vs PIV vs IO non tengono conto 
dell’ecografia né di altre tecniche di 
visualizzazione dei vasi 



Tecniche di visualizzazione 

•  Tecniche di visualizzazione dei vasi venosi 
– Ecografia 
– NIR 
– Transilluminazione 





Tecniche di Imaging 

•  Vene profonde (> 7 mm) 
– Visualizzazione ecografica 

•  Vene superficiali (< 7 mm) 
– Visione in transparenza e/o Palpazione 
– Visualizzazione con tecnologie specifiche 

•  Transilluminazione 
•  Riflessione di raggi infrarossi (NIR) 



Ecoguida e PIVs 



Ecoguida e cannule periferiche in 
emergenza: RIDUZIONE CVC DIRETTI !! 

•  75 pazienti provenienti dal PS arruolati 

•  Tutti incannulati perifericamente, 88% per via ecoguidata 

•  47 / 75: previsione di CVC in caso di fallito incannulamento 

•  Solo 5 pazienti avviati a CVC 



Ecoguida e  
CANNULE PERIFERICHE: FUNZIONA !! 

l  51 pazienti con fallito incannulamento periferico 
convenzionale (medico/infemriere) 

l  ECO: 46/51 incannulati con successo, 43 al primo 
tentativo 
l  4 in vena brachiale 
l  I restanti in basilica, cefalica, antecubitale, o 

vene dell’avambraccio 
l  Tempo medio impiegato 2.5 minuti 
l  5 pazienti restanti: via centrale  
l  1 complicanza (puntura arteria brachiale) 



Ecoguida e CANNULE PERIFERICHE 
IN EMERGENZA: FUNZIONA !!! 

l  101 pazienti (50 TD, 21 obesi, 30 vari) con 2 tentativi falliti di 
accesso venoso periferico convenzionale  

l  Vena brachiale profonda o vena basilica ECOGUIDATA 
l  Catetere 2-inch - 18 o 20 gauge 
l  Risultati  

l  Rapida visualizzazione ed incannulamento della vena con 
successo in 91 casi (91%), 

l  Tempo medio 77” 
l  Successo al 1° tentativo in 73 casi (73%) 
l  2 casi di puntura arteria brachiale 

l  8% dei casi: perdita de4ll’accesso venoso nella prima ora  



Ecoguida e INFERMIERI in emergenza 

l  23 Infermieri, 321 pazienti con almeno 2 fallimenti “blind”  
l  280 (87%) incannulati con successo 
l  4 (1.2%) punture arteriose 
l  41 ( fallimenti 

l  12 (29%) CVC 
l  9 (22%) giugulare esterna 
l  20 (49%) successo ecoguidato da parte di un secondo 

operatore (medico/infermiere) 



•  …anche in età pediatrica… 
– Maggior % di successo al primo tentativo 
– Minor tempo impiegato 
– Minor numero di punture ripetute 



Favor to ‘blind’ Favor to US 

Conferma la 
maggiore % di 
successi al primo 
tentativo 



•  Non significativa 
la riduzione del 
tempo impiegato 







Eterogeneità degli studi 

•  Studi molto eterogenei riguardo a: 
– Tecniche 
– Vasi target e loro criteri di scelta 

•  Vene profonde di braccio 
•  Vene superficiali di avambraccio 

– Devices utilizzati 
•  Ago cannule standard 
•  Cannule lunghe 

– Training 



Ecoguida 

•  Considerare sempre l’ecoguida in caso di 
accesso venoso periferico difficile o 
impossibile 

•  Riservare l’ecoguida per quei vasi venosi 
situati a 7-8 mm di profondità o più 

•  Per vasi più superficiali considerare la NIR 



NIR 
•  Vasi supeficiali 

– 7-8 mm di profondità o meno 
•  Neonati, bambini, donne, anziani 



Diversi metodi permettono la 
venipuntura avvalendosi della 

tecnologia NIR 



NIR Devices 

•  VeinViewer – Vision 

•  AccuVein 

•  Vasculuminator 

•  Veinsite 



NIR TECHNOLOGY 



Veinsite 





Visualizzazione mediante fasci di 
infrarossi 

Near-infrared technology (NIR) 







•  To synthesize and evaluate the best evidence for 
novel interventions designed to improve pediatric 
PIVC  

•  A meta-analysis of 3 RCTs found that use of a 
transilluminator was associated with a decreased risk 
of first-attempt PIVC failure  
–  Transilluminators modestly improve pediatric PIVC, but the 

clinical significance of this benefit is questionable  
•  Meta-analysis of 3 other RCTs found that near-

infrared light devices do not impact the risk of first-
attempt PIVC failure  
–  Near-infrared light devices might be efficacious in selected 

subpopulations, but the available evidence does not support 
an overall benefit in the pediatric population  











Necessità di RCTs 

•  Non ci sono studi che confrontino l’efficacia 
e la sicurezza di NIR & Ecoguida vs 
accesso IO in condizioni di emergenza 
(arresto cardiaco, politrauma maggiore con 
instabilità emodinamica)  



Accesso IO: basi anatomiche 

•  Il midollo osseo è molto vascolarizzato ed è 
collegato al sistema venoso centrale 
attraverso il plesso venoso midollare 

•  La consistenza dell'osso in cui è contenuto 
il midollo rendono questa cavità un sistema 
non-collassabile anche in presenza di 
shock o grave ipovolemia 





IO: Controindicazioni 
•  Skin infection at insertion site 
•  Fractured bone 
•  Severe bone diseases  
•  Imperfect osteogenesis 
•  Osteoporosis 
•  Osteomyelitis 
•  Compartment syndrome in target extremity 
•  Prior surgery  
•  Burns 
•  Localized cellulitis at device insertion site 
•  Recent failed intra-osseous attempt in same bone  





Accesso IO!
 I principali punti di inserzione sono: 

•  Omerale: parte più prominente del trochite omerale al di sopra di 

circa 1 cm del collo chirurgico 

•  Tibiale prossimale: piatto tibiale, circa 2 cm sotto la rotula e 2 cm 

medialmente alla tuberosità tibiale 

•  Tibiale distale: circa 3 cm al di sopra del malleolo mediale, sulla 

superficie mediale della tibia distale

•  Sternale: perpendicolarmente al manubrio sternale, al di sotto 

dell’incisura giugulare


Selezione del sito


 Nessun IO nelle 48 ore precedenti


Assenza di controindicazioni


Accessibilità


 Capacità di fissare e monitorare




 






Accesso IO!

Portata

•  La portata dei fluidi infusi (ml/h) è diversa 

da sito a sito ed è correlabile a quella di 
cannule di diversa misura


•  A parità di pressione d’infusione, un 
accesso omerale o sternale sono 
paragonabili in termini di portata ad un 16 
Gauge, mentre un accesso tibiale è 
paragonabile a un 21 Gauge




30 papers su EZ-IO 

• 12 case reports 

• 12 studi prospettici 

• 3 studi retrospettivi

• 3 RCTs




Soltanto 1 studio aveva come outcome la sopravvivenza alla dimissione: 
studio di coorte, 13 pazienti (5.4%) sopravvissuti alla dimissione 

 



… nell’intraospedaliero? 



•  Necessità di training adeguato! 
•  Riduzione dei costi e maggiore diffusione 

dei dispositivi automatici che appaiono più 
sicuri 







Accesso IO: complicanze




Prima dell’uso…




Nell’utilizzo…




Complicanze Tardive




Difficoltà Prevista

•  Obesità

•  Depauperamento del patrimonio venoso

•  Abuso di droghe

•  Chemioterapia

•  Ipovolemia

•  Neonati e Bambini


  
 Blavias & Lyon, 2006; Chinnock, Thornton, & Hendey,2007; 
 Costantino, Parikh, Satz, & Fojtik, 2005;  
 Miles, Salcedo, & Spear, 2011;  
 Nafiu, Burke, Cowan, Tutuo, Maclean, & Tremper, 2010  



Cateterismo Venoso Periferico 
•  Limiti: 

–  pH compreso tra 5 e 9: no farmaci eccessivamente 
acidi (es. dopamina) o basici; 

– Osmolarità < 600 mOsm/L (INS) 
– Osmolarità < 500 mOsm/L (AVA) 
– Farmaci lesivi per l’endotelio: flebite chimica (es. K+) 



Cateterismo Venoso Centrale 

•  Definizione: 
– Catetere di materiale 

biocompatibile inserito 
mediante puntura 
percutanea di una vena 
tributaria (diretta o 
indiretta) in modo tale 
che la sua punta 
raggiunga: 

•  1/3 distale di VCS 
•  Giunzione cavo-atriale 
•  1/3 prossimale dio atrio 

dx   



•  Possibilità di infondere qualsiasi tipo di 
farmaci e liquidi di varia natura: 
– Farmaci lesivi per l’endotelio vasale ed in 

qualsiasi range di pH (anche <5 e >9): es. 
amiodarone, potassio, dopamina etc. 

– Liquidi di varia natura: colloidi, cristalloidi, 
sangue ed emoderivati etc. 

– Soluzioni di qualsiasi osmolarità 
– Monitoraggio emodinamico e ossimetrico 

Cateterismo Venoso Centrale 



•  Necessità di trattamento emodialitico 
urgente 
– Ad es. grave iperpotassiemia con 

alterazioni ECG e pericolo di vita 

Cateterismo Venoso Centrale 





•  Necessità di inserire un catetere elettrodo 
per stimolazione cardiaca in molte 
patologie ritenute transitorie come  
–  l’intossicazione da digitale,  
– complicanze dell’IMA,  
– blocchi atrio-ventricolari 
– Altre condizioni di emergenza. 

Cateterismo Venoso Centrale 



Conclusioni!
•  Emergenza (es. ACC o Grave stato di shock)


– Accesso Venoso Periferico

– Se prevista difficoltà: utilizzare US o NIR

– Accesso INTRAOSSEO in caso di impossibilità a 

reperire una vena perfierica nei primi 1-2 min di 
‘life support’ 




•  Urgenza


– Scelta razionale dell’accesso venoso su base 
clinica e della valutazione ecografica preliminare




Accesso Venoso in Emergenza/Urgenza 

Urgenza 

Emergenza 

agocannula 

DiVA 
agocannula NIR  
mini-midline (ECO) 
CICC o FICC (ECO) 

Intra-osp. 

Extra-osp 

agocannula 

DiVA 

soluzioni irritanti 
monitoraggio emod. 
dialisi 

1)  CICC (ECO) 
2)  FICC  (ECO) 

agocannula NIR 
mini-midline (ECO) 
CICC/FICC (ECO) 
intraossea 

agocannula 

DiVA accesso intraosseo 



Grazie! 


