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Ecografia: uso globale



Convenzione nella scansione TRASVERSALE

ØSulla parte sinistra del monitor 
viene rappresentata la parte 
destra della sezione anatomica in 
esame

ØSulla parte destra del monitor 
viene rappresentata la parte 
sinistra della sezione anatomica 
in esame

In pratica è come se guardassimo 
una sezione anatomica trasversale 
dai piedi del paziente posto in 
posizione supina

Posteriore

Sinistra
Destra

Anteriore 



Convenzione nella scansione LONGITUDINALE

ØSulla parte sinistra del 
monitor sono 
rappresentate le 
scansioni craniali delle 
strutture in esame;

ØSulla parte destra del 
monitor sono 
rappresentate le 
scansioni caudali delle 
strutture in esame

In pratica è come se 
guardassimo una 
sezione anatomica 
longitudinale dal fianco 
destro del paziente

PiediTesta

Anteriore

Posteriore



Distinzione Vasi Venosi da Vasi Arteriosi

• Arterie:
• Strutture anecogene con 

rinforzo di parete posteriore
• PULSATILI
• NON COMPRIMIBILI
• Forma più rotondeggiante 

rispetto ai vasi venosi

Vene: 
• Strutture anecogene con 

rinforzo di parete 
posteriore

• NON PULSATILI
• COMPRIMIBILI
• Forma variabile e non 

perfettamente circolare



Visualizzazione ecografica
ASSE CORTO

ØVisualizzazione panoramica: 
permette di visualizzare
tutto il fascio vascolo-
nervoso

ØFacile mantenerla durante la 
venipuntura

ASSE LUNGO
ØNon da una visione panoramica

ØRichiede un buon skill per mantenere la 
visione

ØBuon controllo della traiettoria dell’ago
se associata alla tecnica “in plane”



Visualizzazione: asse corto e asse lungo



Rapporto tra Ago e Sonda
OUT OF PLANE

Traiettoria dell’ago non è contenuta
nel piano della sonda
ØApparentemente più semplice e 

intuitiva
ØMaggior rischio di lesioni

accidentali di strutture contigue

IN PLANE
Traiettoria dell’ago è tutta contenuta nel
piano della sonda
ØMiglior controllo della traiettoria

dell’ago
ØMaggiore abilità dell’operatore nel

matenere costantemente l’ago nella
traiettoria di lettura della sonda



Corretta visualizzazione dell’ago
Linea luminosa, iperecogena, a 
doppio binario nella venipuntura 
‘in plane’

Punto iperecogeno a doppio binario 
nella venipuntura ‘out of plane



Tecnica out of plane asse corto



Raccomandazioni 





Valutazione ecografica preliminare

ØScegliere correttamente la vena
ØScegliere l’exit site piu’ 

appropriato
ØMinimizzare le complicanze

Rapid Central Veins 
Assesment (RaCeVA)

Rapid Femoral Veins 
Assessment (RaFeVA)



Valutazione Ecografica Preliminare



STEP 1: Visualizzazione IJV asse corto



STEP 2: Visualizzazione Arteria Succlavia



STEP 3: Visualizzazione Vena Anonima



STEP 4 : Vena Succlavia



STEP 5: Arteria e Vena Ascellare



STEP 5: Arteria e Vena ascellare asse lungo



Ultimo STEP: 
controllo PLEURA
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Criteri di scelta della vena 

1. Dimensioni

2. Profondità

3. Pervietà

4. Rapporti con strutture circostanti

5. Collassabilità respiratoria

6. Praticità dell’exit-site





Vena Giugulare Interna

Puntura in asse corto “out-of-plane”

Puntura in asse corto “in-plane” 
(Jernigan-Pittiruti*)

Vantaggi: puntura più facile da apprendere

Svantaggi: difficile controllo della punta, exit-
site sfavorevole, collassabilità respiratoria

Vantaggi: completa visione dell’ago,  puntura 
non in direzione della pleura, agevole entry-
site per tunnellizzazione
Svantaggi: più difficile da apprendere(in-
plane), collassabilità respiratoria 

*J Vasc Access. 2000 Jul-Sep;1(3):100-7

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17638235


Venipuntura ecoguidata della IJV nei bambini



Venipuntura ecoguidata della IJV nei bambini

E’ raccomandato l'uso di USG per IJV nei bambini in quanto aumenta la percentuale di successo, riduce il tempo di 
cannulazione e insorgenza di complicanze (1B).



Vantaggi: a volte più grande della succlavia nei  neonati e negli infanti, lontano dalla pleura, 
puntura in-plane

Svantaggi: molto variabile per dimensioni e anatomia, exit-site sopraclaveare, può variare 
con il respiro

Vena Giugulare Esterna
Giug Esterna

Succlavia

Pleura

Pittiruti M. Current Drug Targets 2012; 13:961-9



Vena Succlavia

Rhondali O. Pediatric Anesthesia 21 (2011) 1136–1141

Pirotte t. Br J Anaesth 2007; 98: 
509–14

Vantaggi: puntura in-plane, 
modica o scarsa variabilità con il 
respiro, possibile a volte già nel 
neonato, exit-site sottoclaveare 

Svantaggi:  si punge in direzione 
della pleura, tendenzialmente più 
piccola della giugulare, tratto 
“cieco” (Pirotte), possibilità di 
pinch-off(?)

*Breschan C, BJA 2010;105(2):179-84 



Venipuntura centrale ecoguidata della BCV nei bambini



BCV- Complications

L’incannulamento per via sopraclaveare del BCV è associata a un tasso di successo della puntura globale superiore al 95%, un 
tasso di successo al primo tentaivo di circa il 75% e un tasso di lesioni involontarie dell'arteria <1%. 
Questo gruppo di autori ritiene che la cannulazione del BCV nei piccoli neonati sia fattibile e sicura quando le mani degli 
esperti applicano la tecnica USG 



Venipuntura ecoguidata della BCV a AxV e SBC nei bambini

Per la venipuntura ecoguidata  di queste vene  raccomanda l’uso dell’ecografia solo in mano a 
esperti 



Vena Anonima (o  brachiocefalica)



Venipuntura centrale ecoguidata AxV



Perchè preferire la Vena Anonima nel
neonato?

Maggior percentuale di 
successo della manovra

Minor probabilità al 
kinking del catetere

Piu‘ facile gestione della 
medicazione



Il paziente piu’ piccolo all’operatore piu’ “grande



Il paziente più piccolo all’operatore più “grande”..







Step RaFeVA

step1 Step 2 (asse lungo) Step 3

Step 4 Step 5 Step 6 Step 7 (asse obliquo)

AFS

VFS



Step 1

Valutazione della arteria femorale comune e della vena femorale 
comune in asse corto, a livello del ligamento inguinale

AFC
VFC



Puntura Step 1: puntura della vena femorale comune in asse corto out of 
plane



Step 2

Rotazione della sonda e visualizzazione della vena femorale comune e 
della vena iliaca esterna, in asse lungo

VFC



Puntura Step 2: puntura della vena iliaca esterna o femorale comune in asse 
lungo in plane



Step 3

Derotazione della sonda e spostamento in senso caudale: 
visualizzazione della arteria femorale comune, della vena femorale 
comune e della vena safena, in asse corto

AFC

VFC

VS



Step 4

Spostamento in senso caudale: visualizzazione della arteria femorale 
superficiale, della arteria femorale profonda e della vena femorale 
comune, in asse corto

AFS

AFP
VFC



Step 5

Spostamento in senso caudale: visualizzazione della arteria femorale 
superficiale, della arteria femorale profonda, della vena femorale 
superficiale e della vena femorale profonda, in asse corto

AFP

AFS
VFS

VFP



Step 6

Spostamento in senso caudale (verso metà coscia): visualizzazione della 
arteria femorale superficiale e della vena femorale superficiale, in asse 
corto.

AFS

VFS



Step 7

Semi-rotazione della sonda e visualizzazione della arteria femorale 
superficiale e della vena femorale superficiale, in asse obliquo.

AFS

VFS



Step 7: puntura della vena femorale superficiale in asse obliquo in plane



RaFeVA

Step 1 a. femorale comune + v. femorale comune ASSE CORTO

Step 2 v. femorale comune + v. iliaca esterna ASSE LUNGO

Step 3 a. femorale com. + v. femorale com. + v. safena ASSE CORTO

Step 4 a. femorale supf. + a. femorale prof. + v. femorale com ASSE CORTO

Step 5 a. fem supf. + a. fem prof. + v. fem supf. + v fem prof. ASSE CORTO

Step 6 a. femorale superficiale + v. femorale superficiale ASSE CORTO

Step 7 a. femorale superficiale + v. femorale superficiale ASSE OBLIQUO



Venipuntura della FV per il posizionamento dei FICC nei bambini  



Venipuntura ecoguidata della FV nei bambini

E’ raccomandata la venipuntura ecoguidata per il posizionamento dei FICC nei bambini in quanto aumenta il tasso di 
successo e riduce il rischio di complicanze (1B), anche se il tempo di cannulazione non è ridotto



Training

Modello proposto per l'addestramento nelle procedure di accesso vascolare  

(1) lezioni didattiche sotto forma di lezioni frontali o insegnamento basato sul web;
(2) addestramento di laboratorio che include addestramento di simulazione;
(3) fase clinica che comprende una curva di apprendimento prima tutorata e poi non tutorata.

La Task Force raccomanda che dopo l'addestramento di laboratorio e la simulazione ogni tirocinante 
debba passare un esame teorico e pratico su un simulatore prima di iniziare l'addestramento clinico. Dopo 
un'adeguata formazione clinica, comprese le procedure supervisionate eseguite sui pazienti, il tirocinante 
deve completare ogni fase della valutazione finale al fine di ottenere la certificazione di competenza



Take home message

ØL’ecoanatomia delle vene della regione cervico-toracica, del braccio e 
della regione inguinale deve essere patrimonio di ogni specialista di 
accessi vascolari

ØL’anatomia va indagata in tutti I pazienti in modo sistematico e 
ordinato, così da poter decidere in modo appropriato la vena da 
pungere e incannulare

ØIl RaCeVA –RaPeVA e RaFeVA sono uno strumento facile e utile a tale 
scopo



Grazie per 

l’attenzione


