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Riassunto. La rimozione di elettrocateteri cronica-
mente impiantati è attualmente l’unica terapia risolu-
tiva in caso di malfunzionamento e/o infezione del siste-
ma di stimolazione. Presso la nostra Divisione di
Cardiologia, la rimozione transvenosa degli elettroca-
teteri viene praticata da circa 6 anni utilizzando esclu-
sivamente la tecnica manuale standard o modificata
mediante trazione meccanica manuale, dilatazione con
l’uso di guaine dilatatrici di calibro variabile e cateteri
a cappio per il recupero e lo spostamento endovasco-
lare degli elettrocateteri da stimolazione o eventuali fram-
menti e corpi estranei. Sono state seguite scrupolosa-
mente le indicazioni date dal protocollo nazionale
(AIAC 2004) per l’esecuzione delle procedure, per la
scelta dei materiali, per i criteri di selezione dei pazien-
ti (Classe I e II) e per la preparazione dell’operatore medi-
co e del personale infermieristico in sala.

Risultati. (1) Sono state eseguite 150 procedure tota-
li su altrettanti pazienti. (2) Sono stati considerati in tota-
le 266 elettrocateteri, di cui 123 ventricolari, 98 atriali,
21 ventricolari da defibrillazione, 15 da seno coronari-
co e 9 da stimolazione VDD. (3) Modalità di ancorag-
gio: a fissazione passiva (n = 216), a fissazione attiva (n
= 49). Un solo caso di elettrocatetere a vite fissa. (4) Cause
di rimozione: necrosi della tasca con infezione locale
(111 casi), endocardite infettiva accertata (16 casi), mal-
funzionamento o abbandono (23 casi). (5) Vie venose
utilizzate per la rimozione: vena succlavia sinistra (186
elett.), vena succlavia destra (40 elett.), vena giugulare
interna destra (26 elett.), vena femorale destra (14 elett.).
(6) Risultati: successo totale in 142 casi, parziale in 6
casi e insuccesso in 2 casi. (7) Complicanze: nessun caso
di morte, nessuna complicanza maggiore. Dodici com-
plicanze lievi, comprendenti 6 episodi di ipotensione
arteriosa marcata regredita spontaneamente, 4 episodi
di ipotensione arteriosa marcata regredita con terapia
farmacologica, 3 pazienti con tachicardia ventricolare
non sostenuta regredita spontaneamente, 1 caso di PNX
destro lieve e 1 caso di crisi epilettiforme durante lo
svolgimento dell’intervento.

Conclusioni. La presenza di un Centro Regionale spe-
cializzato e dedicato a interventi di rimozione di elet-
trocateteri ha permesso la risoluzione della maggior parte
delle complicanze infettive o da malfunzionamento
collegate all’impianto di pacemaker, con brevi tempi di
attesa e costi di intervento ridotti.
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Introduzione
Dal 1980 a oggi, si è visto crescere in maniera espo-

nenziale il numero degli interventi di impianto di pace-
maker considerati indispensabili nel trattamento delle
patologie del ritmo cardiaco di tipo sia ipocinetico sia
ipercinetico.

Notevoli progressi tecnologici sono stati compiuti con
la presenza sul mercato di vari modelli con differente
modalità di stimolazione: (1) pacemaker in funzione
VVIR monocamerali con un solo elettrocatetere da sti-
molazione posizionato in apice del ventricolo destro;
(2) pacemaker in funzione DDR bicamerale con due elet-
trocateteri da stimolazione posizionati in atrio destro e
apice del ventricolo destro; (3) pacemaker ICD con elet-
trocatetere da stimolazione e defibrillazione;1 (4) pace-
maker biventricolari resincronizzanti, molto utilizzati
in questi ultimi anni per la terapia dello scompenso car-
diaco, con elettrocateteri da stimolazione in atrio destro,
ventricolo destro e seno coronarico;2 (5) pacemaker in
stimolazione bifocale o polifocale con l’utilizzo di siti
di impianto alternativi, tuttora al vaglio scientifico.

Proporzionalmente al numero di pacemaker impian-
tati, si evidenzia un incremento del numero di elettro-
cateteri da stimolazione talora molto diversi tra di loro
per caratteristiche tecniche, materiali, resistenza alla tra-
zione, rivestimento, modalità di fissazione, diametro e
funzione.3

Con il notevole incremento del numero e della qua-
lità delle procedure di impianto di pacemaker, ci si è
posti il problema delle possibili complicanze precoci e
tardive di tipo infettivo o da malfunzionamento in cui
la rimozione di tutto o parte del sistema di stimolazio-
ne risulta essere l’unica terapia utile nel garantire una
completa guarigione.4 Diversi autori concordano nel rite-
nere che il 2-5% circa degli impianti di pacemaker può
presentare a distanza di tempo problemi di tipo infet-
tivo o da malfunzionamento.5

La presenza di elettrocateteri posizionati attraverso
il sistema venoso nelle camere cardiache ha evidenzia-
to la problematica della loro eventuale rimozione, dopo
diversi anni di permanenza in sede, per la presenza di
aderenze fibrotiche o fibrocalcifiche, talora molto este-
se, lungo tutto il decorso venoso e nel muscolo cardia-
co.6 Tali aderenze spesso si presentano in maniera così
estesa da ostruire completamente il lume vascolare, favo-

rendo il manifestarsi di patologie, come la sindrome
ostruttiva della vena succlavia e della vena cava, od
ostruendo tutte le vie di accesso per il posizionamen-
to di altri eventuali elettrocateteri da stimolazione.

La sola rimozione della cassa del pacemaker e/o la
revisione chirurgica della tasca, lasciando in situ gli elet-
trocateteri, non porta alla risoluzione del problema
infettivo, ma a un ritardo nei tempi di guarigione, favo-
rendo l’aggravarsi della malattia.7 La presenza di più
elettrocateteri nel letto vascolare favorisce una maggiore
incidenza di eventi trombotici e/o l’eventuale impian-
to di microrganismi patogeni. Un iniziale processo
infettivo locale della tasca del pacemaker o la presen-
za di vegetazioni batteriche lungo il decorso possono
evolvere, in un tempo più o meno lungo, verso l’en-
docardite infettiva (EI), grave complicanza che, se non
risolta in tempi brevi, presenta indici di mortalità talo-
ra superiori al 50%.8

Prima dell’avvento delle attuali tecniche di rimozio-
ne transvenosa, l’unico rimedio valido era l’intervento
cardiochirurgico con modalità invasive (sternotomia e
toracotomia) eseguite in anestesia generale. Questa tec-
nica consentiva di ottenere discreti risultati, ma con lun-
ghi tempi di degenza e guarigione.9 Uno dei fattori limi-
tanti per il cardiochirurgo era il non facile approccio ai
grossi vasi superiori (vena succlavia, vena cava).

Le successive tecniche di rimozione mediante trazione
manuale aggressiva, con bande elastiche o pesi pre-
sentavano più complicanze (infezioni o traumi gravi,
fratture o frammentazioni degli elettrocateteri) che risul-
tati positivi; pertanto, sono state sconsigliate e gene-
ralmente abbandonate.10

Dal 1990 a oggi, progressivamente e costantemente,
si sono sviluppate varie tecniche di rimozione degli elet-
trocateteri che utilizzano esclusivamente la via trans-
venosa attraverso le vene succlavia sinistra e destra, giu-
gulare destra e femorale destra. Questa tecnica opera-
toria, non esente da possibili complicanze anche gravi,
se eseguita da mani esperte presso Centri a elevata spe-
cialità permette la rimozione degli elettrocateteri attra-
verso una via venosa centrale evitando l’intervento
cardiochirurgico.11

La presenza del cardiochirurgo o del chirurgo tora-
cico in stand-by, come consiglia il protocollo naziona-
le, resta comunque di notevole importanza per tutte quel-
le condizioni che impediscono la rimozione transvenosa
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Gli elettrocateteri avevano una data di impianto
compresa tra il 1975 e il 2007, con un’incidenza del 60%
nel periodo compreso tra il 2000 e il 2007.

Per la rimozione degli elettrocateteri sono stati segui-
ti i criteri del protocollo nazionale (AIAC 2004) con indi-
cazione di Classe I e II.

Le indicazioni alla rimozione sono state le seguenti:
• 111 casi di necrosi della tasca del PM e infezione loca-

le
• 23 casi di malfunzionamento o abbandono
• 16 casi di endocardite infettiva con o senza necrosi

settica della tasca (Fig. 3).

I pacemaker e gli elettrocateteri espiantati erano loca-
lizzati:
• 122 in regione pettorale sinistra
• 28 in regione pettorale destra.

o per le eventuali complicanze (tamponamento cardia-
co, rottura cardiaca, lesione dei grossi vasi), sempre pos-
sibili e spesso non facilmente preventivabili.

I sistemi utilizzati per eseguire la rimozione degli elet-
trocateteri sono tre: manuale, con radiofrequenza e
laser.12

Materiali e metodi
Presso la nostra Divisione di Cardiologia, dal 2002

al 2007 sono state eseguite 150 procedure di rimozione
transvenosa di elettrocateteri su altrettanti pazienti, per
266 elettrocateteri totali (utilizzando esclusivamente la
via transvenosa manuale), così ripartite:
• 8 procedure nell’anno 2002
• 3 procedure nell’anno 2003
• 8 procedure nell’anno 2004
• 43 procedure nell’anno 2005
• 56 procedure nell’anno 2006
• 32 procedure al I semestre 2007 (Fig. 1).
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Centoventicinque pazienti erano di sesso maschile e
25 di sesso femminile, di età compresa tra 16 e 92 anni.
La fascia di età compresa tra 70 anni e 90 anni è risul-
tata la più rappresentata.

I 266 elettrocateteri totali erano così suddivisi:
• 123 ventricolari
• 98 atriali
• 21 ventricolari da defibrillazione
• 15 dal seno coronarico
• 9 da stimolazione VDD (Fig. 2).
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Sono state scrupolosamente seguite le indicazioni date
dalle linee guida del protocollo nazionale (AIAC 2004)
per l’esecuzione delle procedure, per la scelta dei mate-
riali, per i criteri di scelta dei pazienti (Classe I e II),
per la preparazione dell’operatore medico e del perso-
nale infermieristico in sala, per la presenza del cardio-
rianimatore e per la collaborazione in stand-by del car-
diochirurgo. I pazienti presentavano sia processi infet-
tivi localizzati alla tasca del pacemaker sia generaliz-
zati e/o elettrocateteri fratturati, abbandonati, malfun-
zionanti o a ostacolo della normale funzionalità del siste-
ma di stimolazione.

I pazienti operati sono stati catalogati per anno di
intervento, età, sesso, tipo di infezione, modello di
pacemaker, tipo e calibro degli elettrocateteri, tipo di
fissazione, localizzazione dell’infezione, via di accesso
utilizzata, materiali usati, complicanze, regione di pro-
venienza, percentuale di successo, ecc.

Per la rimozione degli elettrocateteri sono state uti-
lizzate le guaine dilatatrici di Byrd in propilene di vario
calibro (da 7 a 16 French), prodotte dalla Cook Vascolar,
e cateteri a cappio di vario tipo, prodotti dalla Cook
Vascolar e da Meditalia. Per l’irrigidimento degli elet-
trocateteri, indispensabile per la manovra di trazione o
dilatazione, sono stati impiegati sia stiletti autobloccanti
modello Liberetor, prodotti dalla Cook Vascolar, sia nor-
mali stiletti metallici non autobloccanti.

Risultati
Per la rimozione sono state utilizzate le seguenti vie

venose:
• Vena succlavia sinistra (n = 186)
• Vena succlavia destra (n = 40)
• Vena giugulare interna destra (n = 26)
• Vena femorale destra (n = 14) (Fig. 4).

Le modalità di ancoraggio impiegate sono state le
seguenti:
• 216 elettrocateteri a fissazione passiva
• 49 a fissazione attiva con vite detraibile
• 1 a vite fissa (Fig. 5).

Le condizioni degli elettrocateteri al momento della
rimozione erano così ripartite:
• 219 elettrocateteri integri
• 47 danneggiati.

Per quanto riguarda gli elettrocateteri danneggiati:
• 22 con danneggiamento del rivestimento esterno
• 21 con danneggiamento della spirale metallica inter-

na
• 4 con lume interno non percorribile dallo stiletto metal-

lico.

I materiali utilizzati per la rimozione sono stati i
seguenti:
• Guaine dilatatrici di Byrd da sole nell’83% degli inter-

venti e in associazione al catetere a cappio nel 9%
• Cateteri a cappio da soli nel 2%.

La trazione manuale, eseguita con l’ausilio di stilet-
ti metallici sia autobloccanti sia non, protratta per 90
secondi, ha permesso la rimozione solo del 6% degli
elettrocateteri.
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Conclusioni
La tecnica di rimozione transvenosa, pur essendo una

tecnica complessa, emodinamicamente cruenta e talo-
ra non esente da complicanze gravi o mortali, va attual-
mente considerata la metodica principe per la rimozione
degli elettrocateteri infetti o danneggiati e per la riso-
luzione di sepsi gravi o malfunzionamenti a essi asso-
ciati. È ampiamente dimostrato che la non rimozione
spesso espone il paziente a gravi problemi setticemici,
con lunghe e inutili terapie antibiotiche, e che le stesse
terapie, una volta rimosso il corpo estraneo infetto, pre-
sentano maggiore efficacia e possibilità di successo.12

Come per tutte le tecniche cardiologiche invasive, si
consiglia che venga praticata presso Centri altamente
specializzati e dedicati, tenendo conto delle linee guida
e dei protocolli nazionali (AIAC 2004).

Lo sviluppo di tale metodica presso la nostra Divisione
di Cardiologia si è resa necessaria per la costante e nume-
rosa richiesta a carattere provinciale e regionale. La pre-
senza in loco della Divisione di Cardiorianimazione e
della Divisione di Cardiochirurgia, con il loro impor-
tante contributo, hanno reso sicura e attuabile questa
procedura interventistica.
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