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Corso precongressuali teorico-pratico: 

 CORSO A  L’ ecografia nell’impianto e gestione degli accessi venosi nel neonato.
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Scelta del dispositivo per  accesso venoso

Si deve utilizzare 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 ?

Quali 
cateteri

No ECO-guida



a) Come scelgo la vena?

1. Dimensioni

1. Profondità

1. Pervietà

1. Rapporti con strutture circostanti

1. Collassabilità respiratoria

1. Praticità dell’exit-site

Uso globale dell’ecografo 

1.Scelta della vena ( RaCeVA, RaPeVA, RaFeVA) 

2.Venipuntura ecoguidata 

3. Esclusione complicanze immediate legate alla puntura

4.Tip navigation 

5.Tip location 

6. Esclusione complicanze tardive 



1. CALIBRO DELLA VENA

2. PROFONDITA’

3. COLLASSABILITA’ DURANTE IL RESPIRO

4. COMPRESSIONE DA PARTE DI ARTERIE VICINE O 
       STRUTTURE PATOLOGICHE

5.    CONTIGUITA’ CON STRUTTURE «PERICOLOSE» (PLEURA)

6.    CONVENIENZA DEL SITO DI EMERGENZA PER LA FUTURA 
       GESTIONE DEL CATETERE.

1.Scelta della vena ( RaCeVA, RaPeVA, RaFeVA) 



Visualizzazione della vena



Tecniche di puntura



Tecniche di puntura

Pleura

BCV dx

Ago

AF
VFC





la sonda in posizione trasversa dalla regione 
centrale anteriore del collo perpendicolare alla cute 
in prossimità della cartilagine cricoide (il lato 
sinistro della sonda deve corrispondere alla sinistra 
del monitor e alla destra del paziente.

esplora in short axis la vena giugulare interna (IJV) e 
l’arteria carotide valutando il diametro, la comprimibilità e 
la forma 

STEP 1





STEP 2 Scendendo, sempre in posizione trasversa, 
verso la base del collo nell’area soprasternale

si visualizza il tratto inferiore  della IJV e l’arteria 
carotide.



STEP 3 La sonda tilta dal piano perpendicolare al piano 
frontale, parallelamente alla clavicola e lateralmente 
all’incisura sternale

Posteriormente alla giugulare interna è evidente l’arteria 
succlavia in long axis.



STEP 4 Portando la sonda su un piano frontale 
nell’area sopraclavicolare

E’ possibile seguire il decorso della IJV 
mentre decorre sopra l’arteria succlavia e si 
congiunge con la vena succlavia formando il 
tronco brachiocefalico.



Questa è la posizione ideale 
per la visualizzazione e la 
puntura della vena anonima in 
long axis essendo ben 
evidente anche la pleura 
mediastinica (linea 
iperecogena laterale e 
parallela al vaso).

si visualizza la v. succlavia 
e la giugulare esterna in 
long axis.

Questa è la posizione ideale 
per la puntura ecoguidata 
della v. succlavia o della 
giugulare esterna in long 
axis.



Sonda microconvex in sede sopraclavicolare 
dx per visualizzare il passaggio del catetere in 
vena cava superiore in visione longitudinale 
consentendo contemporaneamente la tip 
navigation e la tip location 



La sonda viene 
successivamente posizionata 
perpendicolarmente al solco 
pettorale in short axis sotto la 
clavicola (lateralmente al terzo 
della clavicola). 

Sono evidenti tre vasi: l’arteria ascellare 
e la vena ascellare (medialmente 
rispetto all’arteria) in short axis e la vena 
cefalica in long axis (piccolo vaso che 
decorre sull’arteria e confluisce nella 
vena ascellare).

STEP 5



STEP  6
La sonda viene lentamente ruotata per 
avere una visione longitudinale dei vasi, in 
modo da essere longitudinale e 
perpendicolare alla parete toracica più o 
meno parallela al solco pettorale, sotto la 
clavicola.

La vena ascellare, l’arteria ascellare e 
la vena cefalica in long axis.



STEP 7

L’interfaccia parietale-viscerale è 
esplorata sia in B-mode (2D) che in 
M-mode (monodimensionale) per 
evidenziare lo sliding polmonare (e 
l’aspetto a spiaggia sabbiosa.
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