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ACCESSO VASCOLARE 
  TECNOLOGIA CONTROCORRENTE 

 

PM, CRT, ICD (CIED) 

DIMENSIONI DEL PROBLEMA ACCESSO VASCOLARE-DEVICES 

POSSIBILI COMPLICANZE, PREVENZIONE E TRATTAMENTO 

PICC CORO TRANSRADIALE 



 
 

Pacemaker: 
trattamento delle 

bradicardie 

Defibrillatori 
impiantabili (ICDs): 
management delle 

tachiaritmie 

Dispositivi per la 
resincronizzazione 

(CRT):  

per il trattamento 
della disfunzione 

sistolica 

Cardiovascular Implantable Electronic Devices 



 The Registry collects prospectively national PM and ICD 

implantation activity on the basis of European cards.  

PM Registry: data about 24 285 PM implantations were collected (19 194 

first implant and 5091 replacements). ECG indications included atrioventricular 

conduction disorders in 42.8% of first PM implants, sick sinus syndrome in 22.9%, 

atrial fibrillation plus bradycardia in 15.1%, other in 19.2%. Use of single-chamber 

PMs was reported in 26.9% of first implants, of dual-chamber PMs in 63.4%, of PMs 

with cardiac resynchronization therapy (CRT) in 1.8%, and of single lead atrial-

synchronized ventricular stimulation (VDD/R PMs) in 7.9% 

ICD Registry: data about 15 363 ICD implantations were collected (11 

453 first implants and 3910 replacements). The number of collaborating centers 

was 434. Primary prevention indication was reported in 77.3% of first implants, 

secondary prevention in 22.7% (cardiac arrest in 8.0%). A single-chamber ICD was 

used in 29.3% of first implants, dual-chamber in 34.6% and biventricular in 36.1%. 

REGISTRO ITALIANO PACEMAKER E DEFIBRILLATORI -2015 

NON DISPONIBILI INFORMAZIONI SU UTILIZZO NEI PAZIENTI CON IRC E IN DIALISI 



503 pazienti, rimozione CIED nell’arco di 10 anni 

Nel 90% dei casi presente un certo grado di IR 

Asif  2013 

PREVALENZA CIED IN HD 7-10% 



 

2 PROBLEMI MAGGIORI 

INTERESSANO IL NEFROLOGO: 

 

 IL DANNO SUL SISTEMA VENOSO 

 

 IL RISCHIO INFETTIVO 



 La via tradizionale di inserimento dei LEAD dei CIED è quella 

transvenoso, per via SUCCLAVIA o CEFALICA 

 La stenosi di può verificare a livello dei sito di punzione come ad 

ogni livello di contatto dei leads 

 Non relazione evidente tra SEDE dell’accesso, DESIGN e 

NUMERO dei LEADS o elettrocateteri (materiale, calibro) 

ACCESSO CEFALICA 

ELETTROCATETERE 



Sticherling, Am H Journal 2011 

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF UPPER EXTREMITY DEEP VEIN LESIONS 

AFTER PERMANENT TRANSVENOUS PACEMAKER IMPLANT: A 6-MONTH 

FOLLOW-UP PROSPECTIVE STUDY. 
 Electophysiol 2002 Sep;25(9):1301-6.  

Prospectively studied venography at 6 months post implant in 202 patients.  

Greater than moderate stenosis was identified in 51% of patients.  

The incidence of symptomatic subclavian vein stenosis in patients with cardiac 

devices is estimated at 1–5% 

1 (3%) patient had a complete occlusion of the subclavian vein  

1 (3%) patient had a 90% subclavian vein stenosis 

2 (7%) patients had a 75% to 89% subclavian stenosis  

11 (37%) patients had a 50% to 74% subclavian stenosis 

15 (50%) patients had no subclavian stenosis. 

PREVALENCE OF CENTRAL VENOUS OCCLUSION IN PATIENTS WITH CHRONIC 

DEFIBRILLATOR LEAD 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Da Costa SS[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=12380764


STENOSI ANONIMO CAVALE 

ANCHE LA VCS E TRONCO ANONIMO PUÒ ESSERE SEDE DI STENOSI 

DETERMINATA DAL LEADS, fino al 18% in uno studio retrospettivo  

      (Sem Dial 2010) 

 

• secondario a danno sul tronco brachio cefalico 

• Il trauma ripetuto può causare una stenosi fibrotica progressiva 

proprio al di sopra dell’atrio destro (meccanismo traumatico) 

• l’endotelizzazione dei leads riduce ulteriormente il lume del vaso 

dovuta all’eccessiva proliferazione connettivale portando alla stenosi 

cavale 

 



CLINICA STENO-TROMBOSI DA PMK-ICD 

 

 SPESSO ASINTOMATICA 

 SLATENTIZZATA SPESSO DA EZIOLOGIA MULTIFATTORIALE  

 presenza di fav ispilaterale, precedenti cateterismi o interventi di 

cardiochirrugia (Borsato , JVIR 2012) 

 

 SEDE E DALL’ESTENSIONE DELLA STENO TROMBOSI  

 RAPIDITA’ DI INSORGENZA 

 VAGO SENSO DI DISCOMFORT SPALLA O COLLO 

 EDEMA DOLENTE DELL’ARTO, POSSIBILE CIANOSI, PRESENZA DI CIRCOLI 

COLLATERALI SUL TORACE ED ESTREMITÀ OMOLATERALE, GIUGULARE DILATATA 

 RARO EMBOLISMO POLMONARE 



Studio retrospettivo su 10 anni 

10/14 HD pazienti con PM ipsilaterale a FAV 

sviluppano sintomatologia 

8/10 con stenosi succlavia documentata 

10/10       legatura dell’accesso vascolare 

Ipertensione venosa 

Ricircolo elevato 

Dolore 

Edema 

Sintomi neurologici 

Teruya, 2003 

PM         ACCESSO VASCOLARE   ACCESSO VASCOLARE          PM  



Tan , Sem Dial 2013 



STENTING 

Borsato, JVIR 2012 

Saad, JVA 2000 

Slonim JVIR 2000 

Courtesy Pietro Quaretti 





Shiau JVIR 2012 

POSIZIONE INIZIALE DEI LEAD 

IN ATRIO E VENTRICOLO DX 

VENOGRAFIA 

ALL’INSERIMENTO 

DEL CVC 

RX POST INSERIMENTO CVC 

LEAD VENTRICOLARE  

SPOSIZIONATO IN ATRIO 

RX POST SYNCOPE 

LEAD VENTRICOLARE IN ATRIO 

No fluoroscopy during insertion of peelaway 





Hickson,  AJKD 2014 

• PERIODO 1991-2008 MAYO CLINIC ROCHESTER 

• 415 RICOVERI PER INFEZIONI DI CIED DI CUI 4% IN HD 

 

 

 

• HD  

• 100% con bloodstream infection  

• 41% con vegetazioni sul device o su valvole (vs 21% non HD) 

• mortalità 34% a 90 giorni 



• Sede dell’inserimento del CVC controlaterale al device, sptt la 

tunnellizzazione distante dalla tasca 

• Inserimento o sostituzione del CVC in ambiente radiologico interventistico 

• Profilassi antibiotica pre procedura (vancomicina, cefazolina, clindamicina) 

• In caso di CRBSI avviare ATB e rimuovere tCVC; se persiste sepsi rimuovere 

CIED e a risoluzione del quadro settico programmare epicardico 

 

 

 

 

 

 



 Paz di anni 78, diabete, obesità, cardiopatia 

ipocinetica, in  dialisi da 5 anni 

 tCVC ab inizio per assenza vene e scompenso cardiaco 

CIED impiantato prima dell’inizio dialisi 

 Nessun episodio infettivo e di malfunzionamento del 

tCVC 







 

 Tutto sistema extravascolare 

 In caso di infezioni, assenza di 

vasi, lead failure, multicateteri 

 Elevata sensibilità per FV 

 Non funge da PM non CRT 

 

 

 Totalmente intracardiaco 

 Accesso femorale con introduttore 

  Nessun catetere nei vasi 

 Quando si esaurisce PM non chiaro 

cosa fare 

 

pacing 
defibrillazione 



  PORTATORE DI CIED TRANSVENOSO  

CHE DEVE CONFEZIONARE FAV 

MAPPING VASCOLARE PER PIANIFICAZIONE 

POSSIBILE ACCESSO CONTROLATERALE ? 

SI 

CONSIDERARE 
FLEBOGRAFIA SE 

RISCHIO O 
SOSPETTO 
CLINICO DI 
STENOSI 

NO 

ESEGUIRE 
STUDIO 

COMPLETO 
VASI CENTRALI 

STRATEGIA IN PAZIENTI CON CIED O INDICAZIONI, E ACCESSO VASCOLARE 

Adattato da Saad, Sem Dial 2012 

IRC AVANZATA CHE DEVE ESSERE 
SOTTOPOSTO A IMPIANTO DI CIED 

DISCUSSIONE COLLEGIALE TRA 
NEFROLOGI, CARDIOLOGI E 
IMPIANTATORE DEL DEVICE 

PAZIENTE CON FAV 
CONFEZIONATA 

LEAD TRANSVENOSO 
CONTROALATERALE  

ALTRIMENTI  
EPICARDICO/SC 

PAZIENTE SENZA 
ACCESSO 

VASCOLARE 

MAPPING E  
VENOGRAFIA SE 

NON POSSIBILE PD 

CONSIDERARE LEAD 
EPICARDICO/SC 

LEADS 
TRANSVENOSO 

CONTROLATERALE 
RISPETTO 

ALL’ACCESSO 
PIANIFICATO 





Studio retrospettico caso-controllo su 400 pazienti consecutivi con o senza trombosi venosa arto superiore 

post inserimento PICC 

Durata ospedalizzazione 

Trombosi vs non trombosi 



 33918 pz avviati alla dialisi nel 2010-2011 con 

CVC 

 12,6% avevano avuto un PICC (53% prima e 

47% dopo avvio della dialisi) 

 Sesso femminile e comorbidità CV, diabete e 

neoplasie >> nel gruppo PICC 

Probabilità di ricevere AVF/AVG 36,2% vs 41,2% 

Rischio di morte 56% vs 44% 
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•- annulla le complicanze 
emorragiche locali e vascolari 
(facile compressibilità dell’arteria) 

•- consente la rapida 
deambulazione   

•- aumenta il confort del paziente 

L-frequente è il cross-over verso la 
femorale 

- più difficile la manipolazione 
dei cateteri 

 - minor il supporto offerto al 
catetere guida 

- minor la probabilità di successo 
della PCI 

- maggiore il rischio embolico 
cerebrale per la manipolazione 
dei cateteri nei tronchi epiaortici, 

- maggiore è la durata della PCI 

- >  carico di radiazioni  
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 Radial and femoral approaches are both safe and effective for PCI. 

However, the lower rate of local vascular complications may be a 

reason to use the radial approach. 

RIVAL STUDY 

(Lancet 2011) 





ACCESSO TRANS RADIALE: COMPLICANZE 

• DOLORE ALL’INSERIMENTO DEL CATETERE 

• EMATOMA AVAMBRACCIO E DOLORE 

• OCCLUSIONE DELL’ARTERIA 

• PSEUDOANEURISMA  

• PERFORAZIONE 

• SANGUINAMENTO INCONTROLLATO E SINDROME COMPARTIMENTALE 

• NECESSITA’ DI CONVERSIONE ALL’APPROCCIO FEMORALE 



Hossain, 2018 



Muhammad Rashid, J Am Heart Associat 2016  

66 studi, 31,345 partecipanti 

RAO 1% -33% 



IMPACT OF TRANSRADIAL CORONARY PROCEDURES  

ON RADIAL ARTERY FUNCTION 

Transradial coronary procedures on the vasodilatory function of the RA.  

 

65 patients who underwent transradial coronary procedures enrolled. 

  

All patients were examined with B-mode high-resolution ultrasound.  

 

Radial artery baseline diameter and response to flow-mediated dilation (FMD) 

and nitroglycerin-mediated dilation (NMD) were measured in the right radial 

artery.  

 

Transradial coronary procedures decrease radial artery FMD and NMD 

resulting in immediate and persistent blunting of vasodilatory function. 

Yan et al 2014 

Pre procedura 11,5% 

1 giorno dopo 4,1% 

3 mesi dopo 0,7% 

flow-mediated dilation (FMD)  

Pre procedura 11,5% 

1 giorno dopo 4,1% 

3 mesi dopo 0,7% 

nitroglycerin-mediated dilation (NMD 



POINT 
OF 
CARE 

ANAMENSI ACCURATA DELLE 
PROCEDURE CARDIOLOGICHE 

ESAME ECODOPPLER PREOPERATORIO 
MIRATO AD EVENTUALI DANNI 
PRECEDENTI  SE CONFEZIONAMENTO 
FAV 

DISCUSSIONE CON EMODINAMISTI 
SULLA SEDE DELL’INCANNULAMENTO IN 
CASO DI CORONAROGRAFIA E FUTURI 
ACCESSI DIALITICI 



TAKE HOME MESSAGE 

• Il paziente con IRC avanzata o in dialisi, a causa delle comorbidità è sempre 

più frequentemente candidato a terapie che utilizzino device vascolari  

• Questi possono interferire in modo negativo con l’accesso vascolare, in 

particolare dove manca pianificazione e possibilità di trattamento mirato 

• E’ fondamentale per motivo conoscerli, discuterne le indicazioni e le modalità 

del loro eventuale impiego in modo tempestivo  condividere le scelte finali con 

gli altri specialisti 

 


