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La fibrillazione atriale (FA) rappresenta
l’aritmia sostenuta di più frequente riscon-
tro nella pratica clinica, essendo presente
nello 0.4% della popolazione generale e nel
3-5% nei soggetti di età > 65 anni1-3. Uno
studio epidemiologico recente che ha con-
siderato un campione di popolazione di cir-
ca 2 milioni di abitanti del nord California
ha dimostrato una prevalenza complessiva
della FA di 0.95% (0.1% nei soggetti di età
< 55 anni e 9.0% in quelli di età > 80 anni),
con una significativa maggiore prevalenza
nel sesso maschile (1.1% nei maschi vs
0.8% nelle femmine) e nella razza bianca
(2.2% nei bianchi di età > 50 anni vs 1.5%
nei neri di età > 50 anni)4. 

Nello studio osservazionale FIRE5 con-
dotto dall’ANMCO all’inizio del 2000, con
il coinvolgimento di 207 ospedali italiani
dotati di Cardiologia, il 49% dei 4549 pa-
zienti afferiti al Pronto Soccorso per

FA/flutter atriale riferiva una precedente
ospedalizzazione (in circa la metà dei casi
per il problema aritmico). La maggioranza
dei pazienti riferiva inoltre una storia di
pregressi episodi di FA. Questo studio con-
ferma il rilevante impatto della FA in ter-
mini di accessi in ospedale, soprattutto
condizionati dal problema delle recidive.

Nella gestione clinica quotidiana dei
pazienti con FA risulta evidente che il pro-
blema principale non è quello di riuscire ad
ottenere il ripristino del ritmo sinusale, ma
quello di mantenerlo una volta ottenuto.
Oggi la probabilità di successo del ripristi-
no del ritmo sinusale (farmaci antiaritmici,
cardioversione elettrica esterna tradiziona-
le6,7, ad alta energia con doppio defibrilla-
tore8,9, con eventuale “facilitazione” farma-
cologica10, cardioversione elettrica esterna
con shock bifasico11, cardioversione elettri-
ca endocavitaria12-15) è praticamente vicina
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Two major treatment strategies have emerged in the management of patients with atrial fibrilla-
tion (AF): restoration of sinus rhythm and antiarrhythmic drug prophylaxis versus ventricular rate
control and chronic anticoagulation. Besides the potential benefits of the restoration of sinus rhythm,
several considerations support the choice of controlling the heart rate, mainly the poor efficacy of an-
tiarrhythmic drug prophylaxis.

The decision of pursuing the AF cardioversion should be based mainly on the importance of sinus
rhythm restoration and the probability of sinus rhythm maintenance. The factors conditioning the
maintenance of sinus rhythm following cardioversion are the duration of AF, cardiac size and func-
tion, underlying heart disease, the NYHA functional class, and the timing and number of AF recur-
rences.

At least one attempt at cardioversion is warranted in the majority of patients with a first ever
episode of AF; however, it seems advisable to give up even the first attempt at cardioversion in the
mildly symptomatic patients who are very old, in patients with AF episodes dating back more than
24-36 months and in those with severe valvular heart disease or severe left ventricular dysfunction. A
repeated attempt at cardioversion is usually indicated at the first recurrence of AF; repeated car-
dioversion seems unadvisable in patients with long-standing AF and early recurrence, in case of fail-
ure of amiodarone prophylaxis or of side effects of antiarrhythmic drugs, and when the patient is in-
clined not to undergo a new electrical cardioversion procedure. In patients with further recurrences
of AF it is convenient to give up the cardioversion in case of mild symptoms, of failure of several an-
tiarrhythmic drug regimens and when the withdrawal of oral anticoagulant therapy following sinus
rhythm restoration is not safe.

With regard to mortality, morbidity, quality of life and cost-effectiveness, the strategy of choice
has not yet been established. Several large prospective randomized clinical trials comparing car-
dioversion and antiarrhythmic prophylaxis versus ventricular rate control are ongoing. The results
of these studies could, in the near future, provide useful indications for the choice of the therapeutic
regimen to be employed.
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al 100%, anche nei pazienti nei quali la FA è di lunga
durata. La probabilità che la FA non recidivi e che per-
sista il ritmo sinusale è, al contrario, raramente supe-
riore al 50-60% dopo 1 anno3. 

I risultati brillanti delle nuove opportunità di car-
dioversione elettrica della FA potrebbero generare una
frenesia di ripristino ad oltranza del ritmo sinusale.
D’altra parte i risultati non brillanti della profilassi an-
tiaritmica potrebbero indurre un atteggiamento rinun-
ciatario a cardiovertire la FA e a considerare spesso la
FA una modalità di ritmo del paziente. Non esistono li-
nee guida di comportamento e difficilmente ne potran-
no venire in futuro, né la dimostrazione che una strate-
gia sia migliore dell’altra. La decisione di attuare o me-
no una cardioversione della FA dovrebbe essere basata
su una serie di valutazioni comprendenti: l’importanza
del ripristino del ritmo sinusale nel singolo paziente, la
probabilità che il ritmo sinusale venga mantenuto per
un periodo ragionevole di tempo, i rischi e i costi non
solo monetari delle terapie e, non ultimo, la preferenza
del paziente opportunamente informato. 

Vantaggi del ripristino del ritmo sinusale

Esistono numerosi vantaggi nel ripristino del ritmo
sinusale: di tipo emodinamico, elettrofisiologico, di ri-
duzione del rischio tromboembolico e di miglioramen-
to dei sintomi e della qualità di vita (Tab. I).

Il beneficio più evidente e facilmente dimostrabile
del ripristino del ritmo sinusale è quello legato al recu-
pero di una normale emodinamica16. Le principali con-
seguenze emodinamiche della FA sono la perdita della
contrazione atriale, l’eccessiva elevazione della fre-
quenza ventricolare e la mancanza di coordinazione
della contrazione ventricolare. Il risultato finale pro-
dotto da queste alterazioni è una depressione della fun-
zione di pompa di entità variabile a seconda dell’as-
senza o presenza di cardiopatia e del tipo di cardiopa-
tia. Un altro aspetto sul quale solo più recentemente è
stata richiamata l’attenzione è che la FA di per sé può
indurre un deterioramento progressivo della funzione
cardiaca17. È stato documentato che la FA tachiaritmi-
ca può essere causa di cardiomiopatia dilatativa (“ta-
chicardiomiopatia”). In questi casi la disfunzione ven-

tricolare sinistra può essere completamente reversibi-
le, nell’arco di alcuni mesi, dopo la conversione a rit-
mo sinusale.

Un secondo beneficio del ripristino del ritmo sinu-
sale è quello elettrofisiologico. La FA induce alterazio-
ni elettrofisiologiche delle proprietà degli atri16,18. Re-
centi esperimenti eseguiti sull’animale indicano che
una ripetuta induzione di FA porta allo sviluppo di FA
persistente19. Questa si associa ad un accorciamento dei
periodi refrattari e dei potenziali d’azione atriali20. La
persistenza della FA comporta anche modificazioni
istologiche del tessuto atriale caratterizzate da fibrosi,
perdita di miofibrille, accumulo di glicogeno ed au-
mento della dimensione dei miociti. Queste alterazioni
strutturali diventano irreversibili dopo periodi più lun-
ghi di FA, condizionando la cronicizzazione dell’arit-
mia. La persistenza di FA comporta infine una progres-
siva dilatazione degli atri21. Esiste pertanto anche per la
FA il fenomeno del rimodellamento atriale (elettrico,
istologico, anatomico) che a sua volta promuove la per-
sistenza della FA rendendo più difficile il mantenimen-
to del ritmo sinusale dopo cardioversione efficace18.

Un terzo beneficio del ripristino del ritmo sinusale è
legato alla possibile riduzione del rischio tromboembo-
lico. Il rischio di tromboembolia sistemica ed in parti-
colare di stroke nei pazienti con FA è ormai ampia-
mente documentato22. In assenza di trattamento l’inci-
denza di stroke ischemico è di circa il 5% per anno (la
metà degli stroke sono invalidanti); il rischio trom-
boembolico sale al 7% se si considerano anche gli at-
tacchi ischemici transitori e a valori ancora superiori se
si valutano anche gli infarti cerebrali silenti subclinici
svelati attraverso la tomografia assiale computerizzata
o la risonanza magnetica. Il rischio di stroke nella FA
parossistica è solo lievemente inferiore a quello della
FA permanente23,24 ed è condizionato dagli stessi fatto-
ri di rischio tromboembolico importanti per la forma
cronica (età avanzata, pregressa tromboembolia siste-
mica, ipertensione arteriosa, scompenso o disfunzione
ventricolare sinistra). La terapia anticoagulante orale
riduce il rischio tromboembolico di circa due terzi, ma
si associa ad un discreto rischio di emorragie, soprat-
tutto nel paziente anziano25,26. 

Il ripristino del ritmo sinusale dovrebbe riportare il
livello del rischio tromboembolico a quello basale del-
la popolazione generale senza FA, anche se questa sup-
posizione non è mai stata dimostrata prospetticamente.

Infine il beneficio probabilmente principale del ri-
pristino del ritmo sinusale è legato al controllo della
sintomatologia. Il grado di disturbo legato all’aritmia è
estremamente variabile da paziente a paziente e così
pure l’impatto della FA sulla qualità di vita27. Esistono
pazienti che sono poco o nulla disturbati dall’aritmia,
riferendo soltanto una riduzione lieve della tolleranza
allo sforzo. Altri pazienti con FA lamentano invece di-
spnea, palpitazioni, sensazione di costante astenia,
mancanza di energia; riferiscono di non sentirsi bene,
insieme ad una costellazione di sintomi psicofisici che
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Tabella I. Vantaggi del ripristino del ritmo sinusale nei pazienti
con fibrillazione atriale.

Appropriato e fisiologico controllo della frequenza cardiaca
Regolarizzazione del ritmo cardiaco
Ripristino del contributo atriale alla portata cardiaca
Ripristino della normale emodinamica
Mantenimento della normale elettrofisiologia
Prevenzione della dilatazione atriale
Prevenzione della disfunzione ventricolare
Miglioramento dei sintomi e della qualità di vita
Possibile riduzione del rischio tromboembolico
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comprendono irritabilità, scarsa concentrazione e di-
sturbi del sonno. 

Dal momento che nei pazienti più sintomatici il mi-
glioramento ottenibile con la soppressione dell’aritmia
è estremamente evidente, questo costituisce uno dei cri-
teri più importanti per la decisione di perseguire il ri-
pristino del ritmo sinusale.

Vantaggi del controllo della frequenza ventricolare

Anche se appare ovvio che il ripristino del ritmo si-
nusale è un obiettivo terapeutico di primaria importan-
za, esistono valide considerazioni per decidere che la
FA possa rappresentare il “ritmo di scelta” in alcuni pa-
zienti (Tab. II).

Accanto al problema dell’efficacia tutt’altro che
soddisfacente dei farmaci antiaritmici utilizzabili per la
profilassi delle recidive di FA, esiste il problema della
loro tossicità. Un aumento significativo della mortalità
è stato evidenziato per la chinidina in una metanalisi
eseguita su oltre 800 pazienti28. Questo effetto deleterio
è verosimilmente legato al rischio proaritmico di torsa-
de de pointe, che non è trascurabile neppure per un al-
tro antiaritmico più moderno, il sotalolo, soprattutto al-
l’inizio del trattamento e nelle donne. Un aumento di
mortalità è stato inoltre dimostrato nei pazienti con FA
e storia di scompenso cardiaco trattati con farmaci an-
tiaritmici, prevalentemente delle classi IA e IC29. Infine
l’amiodarone, che è sicuramente il farmaco oggi più ef-
ficace per la profilassi delle recidive e con minori effet-
ti proaritmici, spesso deve essere interrotto per i noti ef-
fetti indesiderati extracardiaci tiroidei, oculari e polmo-
nari30.

Inoltre i pazienti possono essere più sintomatici per
le variazioni del ritmo (FA-ritmo sinusale-FA) che per
la FA di per sé. Il controllo adeguato della frequenza
cardiaca, ottenibile nella maggioranza dei casi con i
farmaci appropriati e in casi particolari con l’ablazio-
ne/modulazione del nodo atrioventricolare, è in grado
di conseguire un significativo miglioramento dei sinto-
mi in molti pazienti. Un recente studio relativo ad
un’ampia casistica di pazienti con FA sottoposti ad
ablazione del nodo atrioventricolare ed impianto di
pacemaker ha inoltre fugato i timori relativi ad un pos-

sibile effetto sfavorevole di questa procedura sulla so-
pravvivenza31.

Infine non è mai stato dimostrato che il ripristino del
ritmo sinusale si associ ad una riduzione della mortalità
legata alla FA o ad una riduzione del rischio trom-
boembolico.

Scelta tra cardioversione e controllo della frequenza
ventricolare

In sintesi, fondamentalmente esistono due possibili
strategie per la gestione del paziente con FA. Una stra-
tegia è quella di perseguire il mantenimento del ritmo
sinusale e l’altra quella di attuare il controllo della ri-
sposta ventricolare in FA permanente. Al momento non
è definito quale di queste due strategie sia preferibile in
termini di mortalità, morbilità, qualità della vita e co-
sto-efficacia16,17,32-34. 

Per cercare di dare una risposta a questi quesiti so-
no stati pianificati diversi ampi trial prospettici rando-
mizzati di confronto tra le due diverse strategie:
AFFIRM, PIAF, Veterans Affairs, RACE, STAF ed
AF-CHF condotto in pazienti con scompenso cardiaco
(classe funzionale NYHA II-III) o disfunzione ventri-
colare sinistra (frazione di eiezione < 35%)35-38. Recen-
temente sono stati pubblicati i risultati del PIAF37 e pre-
sentati quelli della fase pilota dello STAF38. Nel PIAF37

252 pazienti con FA sono stati randomizzati alla strate-
gia del controllo della frequenza ventricolare mediante
diltiazem (gruppo A) oppure a quella del controllo del
ritmo mediante cardioversione farmacologica o elettri-
ca, seguita da profilassi antiaritmica con amiodarone
(gruppo B). Nel periodo di osservazione di 1 anno una
percentuale simile di pazienti in entrambi i gruppi
(61% nel gruppo A e 55% nel gruppo B) ha presentato
un miglioramento dei sintomi, parametro che costituiva
l’endpoint primario dello studio. La tolleranza allo
sforzo valutata con il “walk test” dei 6 min è risultata
migliore nei pazienti del gruppo B, senza tuttavia diffe-
renze significative dei punteggi nei questionari di valu-
tazione della qualità di vita. L’incidenza di ospedaliz-
zazione è risultata significativamente più elevata nel
gruppo B (69%) rispetto al gruppo A (24%) (p = 0.001).
Effetti indesiderati dei farmaci, di entità tale da richie-
dere una variazione della terapia, sono risultati signifi-
cativamente più frequenti nel gruppo B (25%) rispetto
al gruppo A (14%) (p = 0.036). Lo studio PIAF non pre-
vedeva un’analisi dei costi, ma appare evidente che la
strategia del controllo della frequenza ventricolare, ri-
sultata associata ad una minore incidenza di ospedaliz-
zazioni, sia “cost-saving” rispetto alla strategia del con-
trollo del ritmo.

All’American College of Cardiology del marzo
2001 sono stati inoltre presentati i risultati della fase pi-
lota dello studio STAF38. In questo studio 200 pazienti
con FA persistente sono stati randomizzati a strategia di
cardioversione elettrica seguita da profilassi antiaritmi-
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Tabella II. Considerazioni a favore della scelta del controllo del-
la frequenza ventricolare nei pazienti con fibrillazione atriale
(FA).

Efficacia insoddisfacente della profilassi antiaritmica
Effetti indesiderati dei farmaci antiaritmici
Maggiori sintomi associati all’alternanza FA-ritmo sinusale che

alla FA permanente
Significativo miglioramento dei sintomi con il controllo adegua-

to della frequenza ventricolare
Mancanza di dimostrazione di riduzione della mortalità e del ri-

schio tromboembolico con il ripristino del ritmo sinusale
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ca oppure a controllo della frequenza ventricolare con
farmaci o ablazione, in associazione a terapia anticoa-
gulante orale. Nel follow-up di 20 mesi non sono state
osservate differenze significative per quanto riguarda
l’endpoint cumulativo primario (morte, evento cerebro-
vascolare, rianimazione cardiopolmonare ed embolia
sistemica) tra i due bracci del controllo del ritmo
(5.5%) e controllo della frequenza (6.1%). Anche in
questo studio l’incidenza di ospedalizzazioni è risulta-
ta significativamente maggiore nel gruppo di pazienti
assegnati alla strategia di controllo del ritmo (p
< 0.001). È scoraggiante rilevare che nel follow-up la
persistenza di ritmo sinusale nel gruppo di pazienti ran-
domizzati al controllo del ritmo è risultata estrema-
mente bassa. Solo il 23% dei pazienti è rimasto infatti
in ritmo sinusale, nonostante multipli schemi di profi-
lassi antiaritmica e cardioversioni elettriche ripetute (fi-
no a quattro procedure).

L’esiguità della casistica dei pazienti randomizzati
nel PIAF e nello STAF pilota non consente di acquisi-
re informazioni riguardo alla mortalità in relazione a
ciascuna delle due possibili strategie. Questa importan-
te informazione della quale attualmente non disponia-
mo potrà provenire soltanto dagli altri trial più ampi an-
cora in corso, in particolare l’AFFIRM. Non è altret-
tanto sicuro, a nostro parere, che dai risultati dei trial in
corso possano essere generate linee guida automatiche
da applicare nel singolo paziente. È importante inoltre
sottolineare che in nessuno di questi trial randomizzati
viene definito un comportamento standardizzato ri-
guardo alla sospensione della terapia anticoagulante
orale dopo il ripristino del ritmo sinusale. È pertanto
improbabile che i trial potranno dare una risposta al-
l’importante interrogativo riguardo al fatto che il ripri-
stino del ritmo sinusale sia in grado di modificare l’in-
cidenza degli eventi tromboembolici.

In mancanza di evidenze della superiorità di una
strategia terapeutica rispetto all’altra la scelta di car-
diovertire o meno la FA nel singolo paziente dovrebbe
essere fondamentalmente condizionata dalla probabi-
lità di mantenere il ritmo sinusale per un periodo di
tempo ragionevolmente lungo. La possibilità di succes-
so della cardioversione costituisce infatti un problema
minore, dal momento che oggi il ripristino del ritmo si-
nusale potrebbe essere ottenuto pressoché in ogni pa-
ziente con FA.

Fattori condizionanti il mantenimento del ritmo
sinusale

È stato già sottolineato il fatto che la FA entro 1 an-
no recidiva in circa due terzi dei pazienti in assenza di
profilassi farmacologica ed in circa la metà dei pazien-
ti trattati con farmaci antiaritmici. Il rischio delle reci-
dive non è tuttavia lo stesso per tutti i pazienti con FA.
Numerosi sono i fattori correlati con la probabilità di
recidiva della FA dopo una cardioversione efficace; di

seguito viene discusso il valore predittivo di ciascuno di
essi (Tab. III)39-52. È pertanto importante cercare di
identificare i pazienti nei quali, con o senza profilassi
antiaritmica, è verosimile che vi siano buone probabi-
lità di mantenere a lungo termine il ritmo sinusale ri-
pristinato con la cardioversione. 
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Tabella III. Fattori condizionanti il mantenimento del ritmo si-
nusale dopo cardioversione della fibrillazione atriale (FA)39-52.

Durata della FA39-43,47,48

Dimensioni e funzione cardiaca
Atriale/auricolare sinistra44,45

Ventricolare sinistra43,46,47

Età del paziente45,47,48

Cardiopatia sottostante43,45,47,49

Classe funzionale NYHA47,50-52

Recidive della FA42,49

Precocità
Frequenza

Durata della fibrillazione atriale. La durata della FA
prima della cardioversione correla in modo significativo
con la probabilità di recidive, oltre che con la probabilità
di successo della cardioversione. Una lunga durata della
FA condiziona una bassa probabilità di mantenimento
del ritmo sinusale a lungo termine. Il cut-off di durata
che dovrebbe far rinunciare alla cardioversione è 1 anno
secondo alcuni e 2 o 3 anni secondo altri autori.

Dittrich et al.39, in uno studio eseguito su 85 pazien-
ti con FA sottoposti a cardioversione elettrica, hanno
osservato che il mantenimento del ritmo sinusale ad 1
mese era correlato ad una breve durata della FA prima
della cardioversione (< 3 vs > 12 mesi, p < 0.05). Una
correlazione tra durata della FA e probabilità di recidi-
va dopo cardioversione efficace è ampiamente dimo-
strata già da vecchi studi degli anni ’70 che hanno ri-
portato un’elevata incidenza di recidive in pazienti con
FA presente da > 1 anno40 o da > 2 anni41.

Analogamente in anni recenti Tse et al.42 in pazien-
ti sottoposti a cardioversione elettrica interna efficace
ad 1 anno di follow-up hanno osservato un manteni-
mento del ritmo sinusale nel 53% dei pazienti con FA
di durata 1-2 anni, del 38% nei pazienti con FA di du-
rata compresa tra 2 e 3 anni e di appena l’11% nei pa-
zienti con FA di durata > 3 anni.

Van Gelder et al.43 hanno dimostrato che un proto-
collo di cardioversioni elettriche seriate ha elevata pro-
babilità di insuccesso sia per il ripristino che per il man-
tenimento del ritmo sinusale per i pazienti con FA di
durata > 36 mesi. 

Dimensioni e funzione cardiaca. Gli studi più vecchi
eseguiti in era pre-ecocardiografica avevano già dimo-
strato che un aumento dei diametri cardiaci alla radio-
grafia del torace influenza negativamente il successo del-
la cardioversione ed il mantenimento del ritmo sinusale. 
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Parametri ecocardiografici di dimensione e funzio-
ne atriale e ventricolare sinistra predicono il rischio del-
le recidive. Un diametro atriale sinistro aumentato è ri-
sultato associato ad un rischio elevato di recidive e la
probabilità di queste aumenta con l’aumentare del gra-
do di dilatazione dell’atrio sinistro. Gli studi più vecchi
nei quali i farmaci utilizzati per la profilassi delle reci-
dive erano gli antiaritmici di classe IA indicavano che
una dimensione atriale sinistra > 45 mm impedisce il
mantenimento a lungo termine del ritmo sinusale dopo
cardioversione efficace. Studi più recenti indicano che
il ritmo sinusale può essere mantenuto nei pazienti con
moderata dilatazione dell’atrio sinistro (45-60 mm),
mentre è improbabile il suo mantenimento, nonostante
profilassi antiaritmica, nei pazienti con atrio sinistro
marcatamente dilatato (> 60 mm)44,45. La dilatazione e
la disfunzione ventricolare sinistra rappresentano altri
importanti fattori predittivi del rischio di recidiva43,46,47. 

Ulteriori informazioni predittive riguardo alla pro-
babilità di mantenimento del ritmo sinusale provengo-
no dall’ecocardiografia transesofagea. Verhorst et al.53

hanno sottoposto ad eco transesofageo 62 pazienti can-
didati alla cardioversione elettrica. La cardioversione
elettrica è risultata efficace in 50 dei 62 pazienti (81%).
Ad 1 anno di follow-up il mantenimento del ritmo si-
nusale è stato osservato in 29 di 50 pazienti (58%). Le
variabili ecocardiografiche transesofagee correlate in
modo significativo con il mantenimento del ritmo sinu-
sale sono risultate le dimensioni dell’atrio sinistro, la
dimensione dell’anulus mitralico, la presenza di eco-
contrasto spontaneo e il flusso auricolare sinistro. Per-
tanto le stesse variabili ecocardiografiche transesofa-
gee comunemente utilizzate per predire il rischio trom-
boembolico hanno valore nel predire la probabilità di
mantenimento del ritmo sinusale. 

Età del paziente. L’età avanzata si associa ad una mag-
giore probabilità di recidive della FA. La correlazione
positiva tra età e rischio di recidiva è stata riscontrata
nella maggioranza degli studi che hanno analizzato i
fattori predittivi di mantenimento del ritmo sinusale do-
po cardioversione. 

In uno studio la probabilità di recidiva della FA do-
po cardioversione elettrica esterna o interna è risultata
significativamente maggiore nei pazienti di età > 65 an-
ni in confronto a quelli di età < 65 anni45. In un altro
studio retrospettivo su 85 pazienti che ha analizzato i
fattori influenzanti il mantenimento del ritmo sinusale
a 100 giorni dopo cardioversione efficace l’età (> 75
anni) insieme alla durata della FA è risultato il princi-
pale fattore predittivo per le recidive48. Il cut-off di età
predittivo di aumentato rischio di recidiva in un altro
studio è risultato 56 anni43.

Cardiopatia sottostante e classe funzionale NYHA.
L’eziologia della FA e la classe funzionale NYHA rap-
presentano addizionali fattori di rischio. La probabilità
di mantenimento del ritmo sinusale dopo cardioversio-

ne è significativamente più bassa in presenza di FA as-
sociata a cardiopatia (ischemica, ipertensiva o reumati-
ca) e classe funzionale avanzata (classe funzionale
NYHA III o IV). 

Alt et al.45, in una vasta casistica di pazienti sotto-
posti a cardioversione elettrica esterna o interna e suc-
cessiva profilassi con sotalolo, hanno riscontrato il 26%
di recidive nei pazienti con FA “lone” ed il 51% in quel-
li con cardiopatia sottostante (p < 0.05). Van Gelder et
al.47 in uno studio prospettico eseguito in 302 pazienti
consecutivi con FA cronica o flutter atriale sottoposti a
cardioversione elettrica hanno valutato i fattori predit-
tivi del successo della cardioversione elettrica e del
mantenimento del ritmo sinusale a lungo termine (1-2
anni). I fattori in grado di influenzare la probabilità di
successo sono risultati la durata dell’aritmia, il tipo di
aritmia (FA vs flutter atriale) e l’età del paziente. I fat-
tori risultati all’analisi multivariata predittivi di mante-
nimento del ritmo sinusale sono il tipo di aritmia (FA vs
flutter atriale), una classe funzionale NYHA bassa e la
presenza di valvulopatia mitralica non reumatica; al
contrario, la presenza di cardiopatia reumatica riduceva
significativamente la probabilità di mantenimento del
ritmo sinusale. In altri studi è emerso il ruolo sfavore-
vole della malattia coronarica e dell’ipertensione arte-
riosa per il mantenimento a lungo termine del ritmo si-
nusale43,45,49. 

La prevalenza della FA permanente è significativa
nei pazienti con scompenso cardiaco ed aumenta in
proporzione alla severità dello scompenso, arrivando fi-
no al 50% nei pazienti in classe funzionale NYHA IV,
ed è un marker di aumentato rischio di morte54,55. Gli
studi di cardioversione elettrica eseguiti nei pazienti
con scompenso cardiaco, prevalentemente di grado lie-
ve, e FA permanente indicano un 70% di recidive ad 1
anno in assenza di profilassi antiaritmica. I farmaci an-
tiaritmici di classe I portano la probabilità di manteni-
mento del ritmo sinusale dal 30 al 50% ma possono
comportare un aumento della mortalità e pertanto an-
drebbero utilizzati con cautela o meglio evitati. L’a-
miodarone aumenta la probabilità di mantenimento del
ritmo sinusale a circa il 70% ad 1 anno con un effetto
neutrale o benefico sulla sopravvivenza nei pazienti
con scompenso cardiaco56.

Dall’analisi dei quattro studi più ampi che hanno
considerato i fattori predittivi di recidiva dopo cardio-
versione in pazienti con FA e scompenso cardiaco
emergono i sottogruppi di pazienti nei quali sarebbe op-
portuno rinunciare alla cardioversione47,50-52. Sono i pa-
zienti con FA di lunga durata, valvulopatia mitralica
reumatica, scompenso cardiaco di grado severo e quel-
li che non tollerano l’amiodarone. In questi pazienti
con FA e scompenso cardiaco la strategia del controllo
della frequenza cardiaca è sicuramente preferibile a
quella delle cardioversioni seriate. È stato inoltre dimo-
strato che una strategia aggressiva di cardioversioni
elettriche seriate in associazione alla profilassi antiarit-
mica nei pazienti con FA persistente non previene lo
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sviluppo e la progressione dello scompenso che risulta
piuttosto correlato alla cardiopatia sottostante57. Infine
nei pazienti sottoposti a cardioversione della FA non
solo il mantenimento del ritmo sinusale è difficile, ma
la persistenza del ritmo sinusale non sempre comporta
benefici significativi in termini di VO2, dimensioni car-
diache e stato neuroendocrino58.

Recidive di fibrillazione atriale. Il timing delle recidi-
ve e la loro frequenza rappresentano altri importanti
fattori predittivi. 

Se la FA recidiva precocemente dopo una cardio-
versione efficace e se le recidive sono frequenti nono-
stante profilassi antiaritmica, la probabilità di manteni-
mento del ritmo sinusale a lungo termine è molto bas-
sa49. Particolare importanza va attribuita alla precocità
delle recidive, soprattutto se in corso di profilassi con
amiodarone.

Una recidiva precoce della FA entro la prima setti-
mana dopo cardioversione elettrica interna efficace di
FA di lunga durata (> 1 anno) predice un’inefficacia di
ulteriori tentativi di cardioversione elettrica esterna, as-
sociati alla profilassi antiaritmica, a mantenere il ritmo
sinusale. Tse et al.42 hanno studiato in modo prospetti-
co 44 pazienti con FA di durata > 1 anno nei quali era
stato ottenuto il ripristino del ritmo sinusale mediante
cardioversione elettrica interna e attuata profilassi far-
macologica con sotalolo o amiodarone. Una cardiover-
sione elettrica esterna veniva eseguita nei pazienti nei
quali la FA recidivava entro la prima settimana. Dopo 1
anno di follow-up il mantenimento del ritmo sinusale
era presente solo in 14 pazienti (32%). In 24 pazienti
(63%) la recidiva di FA si è verificata entro la prima set-
timana. Sebbene una cardioversione elettrica esterna è
risultata efficace in 14 di questi 24 pazienti (58%), nes-
suno di questi è rimasto in ritmo sinusale dopo appena
1 settimana.

Associazione di fattori. Ai fini delle scelte terapeuti-
che è importante valutare nel singolo paziente la pre-
senza e l’eventuale coesistenza in associazione dei fat-
tori condizionanti il mantenimento del ritmo sinusale
dopo cardioversione efficace o al contrario l’insucces-
so di una strategia di cardioversioni seriate. La proba-
bilità di mantenimento del ritmo sinusale è inversa-
mente proporzionale al numero di fattori di rischio pre-
senti nel singolo paziente. In termini di predittività po-
sitiva o negativa la migliore combinazione di fattori di
rischio è probabilmente costituita da durata della FA,
classe funzionale NYHA ed età del paziente47.

Suggerimenti di comportamento

Non è oggi possibile indicare precise linee guida per
la cardioversione della FA che potranno derivare sol-
tanto dalle evidenze provenienti da ampi studi prospet-
tici tuttora in corso. Sulla base delle osservazioni deri-

vate dalla letteratura è tuttavia possibile suggerire dei
comportamenti attuabili con opportuna flessibilità e
buon senso clinico nel singolo paziente. In questo pro-
cesso decisionale il paziente dovrebbe essere sempre
coinvolto, adeguatamente informato sui vantaggi e
svantaggi relativi delle possibili opzioni terapeutiche59.
Le preferenze del paziente hanno particolare importan-
za nel caso di recidive di FA dopo ripetute cardiover-
sioni.

È necessario anzitutto distinguere se ci troviamo di
fronte a: primo episodio di FA; prima recidiva; oppure
seconda o ulteriore recidiva di FA. In secondo luogo è
opportuno stimare il beneficio ottenibile con il ripristi-
no del ritmo sinusale (miglioramento dell’emodinami-
ca e dei sintomi, riduzione del rischio tromboembolico)
contrapposto ai costi (intesi non solo come spesa sani-
taria, ma soprattutto come rischi e disagi per il pazien-
te) delle procedure elettriche e della profilassi con i far-
maci antiaritmici.

Primo episodio di fibrillazione atriale. Almeno un
tentativo di ripristino del ritmo sinusale dovrebbe esse-
re eseguito nella maggioranza dei pazienti con primo ri-
scontro di FA, indipendentemente dal numero di fatto-
ri condizionanti il rischio di recidive presenti nel singo-
lo paziente. La disponibilità della cardioversione elet-
trica esterna con shock bifasico e di quella endocavita-
ria con bassa energia rendono superato l’atteggiamento
rinunciatario di fronte ad una FA di lunga durata.

Esistono tuttavia pazienti nei quali sembra ragione-
vole rinunciare anche ad un primo tentativo di cardio-
versione della FA (Tab. IV); sono i soggetti anziani di
età > 70 anni con durata dell’aritmia > 24-36 mesi e ri-
dotta capacità funzionale (classe funzionale NYHA III
o IV). Analogamente nei pazienti di età molto anziana
(> 80 anni) e poco o nulla sintomatici non è probabil-
mente conveniente impegnarsi in sforzi terapeutici per
il ripristino ed il mantenimento del ritmo sinusale. A
queste condizioni va aggiunto il tipo di patologia car-
diaca sottostante. È ragionevole rinunciare alla cardio-
versione nei pazienti con valvulopatia mitralica reuma-
tica moderata-severa, soprattutto se associata a signifi-
cativa dilatazione atriale sinistra, nei pazienti con seve-
ra disfunzione ventricolare sinistra ed in quelli con
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Tabella IV. Primo episodio di fibrillazione atriale (FA): situa-
zioni nelle quali è ragionevole rinunciare anche ad un primo ten-
tativo di cardioversione.

Pazienti anziani (> 70 anni) con durata della FA > 24-36 mesi e
ridotta capacità funzionale (classe funzionale NYHA III-IV)
Pazienti molto anziani (> 80 anni) oligosintomatici
Valvulopatia mitralica severa, soprattutto se associata ad impor-
tante dilatazione atriale sinistra
Disfunzione ventricolare sinistra severa
Ipertiroidismo non corretto

Almeno un tentativo di ripristino del ritmo sinusale dovrebbe es-
sere eseguito nella maggioranza dei pazienti.
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ipertiroidismo, finché non si è ottenuta una stabile con-
dizione di eutiroidismo.

Nei pazienti nei quali dopo il primo episodio di FA
si è ottenuto spontaneamente o con interventi terapeu-
tici il ripristino del ritmo sinusale, non è di solito indi-
cato alcun trattamento cronico di profilassi antiaritmica
e antitrombotica. In molti casi infatti il primo accesso
di FA rimane isolato oppure recidiva solo dopo diversi
anni. L’eccezione è rappresentata dai pazienti nei quali
la FA si è accompagnata a sintomi gravi quali sincope,
scompenso cardiaco o tromboembolia sistemica60.

Prima recidiva di fibrillazione atriale. Premesso che
un nuovo tentativo di cardioversione è di solito indica-
to in molti pazienti con recidiva di FA, esistono tuttavia
situazioni nelle quali sembra conveniente rinunciare a
ripetere la cardioversione (Tab. V). Sono probabilmen-
te i pazienti con FA di lunga durata e recidiva molto
precoce, soprattutto se in corso di profilassi antiaritmi-
ca. Altre condizioni nelle quali è opportuno accettare la
permanenza della FA sono l’insuccesso della profilassi
con amiodarone, effetti indesiderati dei farmaci anti-
aritmici, una recidiva asintomatica di FA non avvertita
dal paziente ma solo casualmente svelata dall’elettro-
cardiogramma, oppure la scarsa propensione del pa-
ziente per una nuova cardioversione elettrica.

stino del ritmo sinusale ha scarsa rilevanza clinica (sog-
getti che conducono una vita sedentaria per età o abitu-
dine; assenza di cardiopatia sottostante significativa;
emodinamica conservata anche in presenza di FA);
• pazienti nei quali è improbabile che in caso di ripri-
stino del ritmo sinusale il cardiologo si senta tranquillo
a sospendere la terapia anticoagulante orale (le recidive
sono state talora asintomatiche; esistono multipli fatto-
ri di rischio tromboembolico clinici e/o ecocardiografi-
ci; esistono validi motivi per mantenere il paziente in
warfarin indipendentemente dalla presenza o meno di
FA).

Conclusioni

In conclusione, la scelta tra cardioversione della FA
e accettazione della FA permanente che appare ovvia,
in una direzione o nell’altra, per determinate tipologie
di pazienti, è invece problematica in molti casi. La de-
cisione per la cardioversione deve essere soprattutto ba-
sata sulle probabilità di mantenimento del ritmo sinu-
sale e sul beneficio che il paziente potrà trarre dal ripri-
stino del ritmo sinusale.

A prescindere dai risultati che emergeranno dai trial
randomizzati di confronto tra le due strategie è il buon
senso clinico che deve guidare nella scelta terapeutica
nel singolo paziente. Accettare la FA stabile, quando è
opportuno, non deve essere considerata un’abdicazione
al trattamento, ma un vero trattamento attivo. L’accani-
mento terapeutico del ripristino del ritmo sinusale ad
oltranza non sembra essere la scelta migliore soprattut-
to in termini della qualità di vita del paziente.

Riassunto

Nella gestione del paziente con fibrillazione atriale
(FA) si contrappongono due possibili strategie: quella
di perseguire il ripristino del ritmo sinusale e quella di
attuare il controllo della frequenza ventricolare della
FA permanente insieme alla terapia anticoagulante ora-
le. A fronte dei vantaggi del ripristino del ritmo sinusa-
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Tabella V. Prima recidiva di fibrillazione atriale (FA): situazioni
nelle quali è conveniente rinunciare a ripetere la cardioversione.

FA di lunga durata e recidiva molto precoce, soprattutto se in
corso di profilassi antiaritmica

Insuccesso della profilassi con amiodarone
Effetti indesiderati dei farmaci antiaritmici
Scarsa propensione del paziente per una nuova cardioversione

elettrica

Un nuovo tentativo di cardioversione è di solito conveniente in
molti pazienti.

Tabella VI. Seconda o ulteriore recidiva di fibrillazione atriale:
situazioni nelle quali è ragionevole accettare la fibrillazione
atriale (FA) permanente.

Inefficacia di diversi regimi di profilassi antiaritmica, compreso
l’amiodarone

Pazienti asintomatici per la FA
Il beneficio emodinamico del ripristino del ritmo sinusale ha

scarsa rilevanza clinica
Pazienti nei quali non è prudente la sospensione della terapia an-

ticoagulante orale in caso di ripristino del ritmo sinusale

Il numero di cardioversioni dopo il quale è opportuno rinunciare
ad ulteriori tentativi è indicato solo dal buon senso clinico e dal-
la preferenza del paziente.

Seconda o ulteriore recidiva di fibrillazione atriale.
Il numero di cardioversioni elettriche o farmacologiche
dopo il quale è opportuno rinunciare ad ulteriori car-
dioversioni non potrà essere indicato da nessuna linea
guida ma solo dal buon senso clinico e dalla preferenza
del paziente. A nostro parere è ragionevole rinunciare
ad una ripetuta cardioversione nelle seguenti condizio-
ni (Tab. VI):
• pazienti nei quali sono stati testati diversi regimi di
profilassi antiaritmica comprendenti anche l’amiodaro-
ne, a dosaggi ottimali;
• pazienti che sono poco o nulla disturbati dalla perma-
nenza della FA, soprattutto se ci si impegna ad ottenere
un buon controllo della frequenza di risposta ventrico-
lare e a tranquillizzare il paziente spiegando la “beni-
gnità” della sua malattia;
• pazienti nei quali il beneficio emodinamico del ripri-
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le, esistono considerazioni a favore della scelta del con-
trollo della frequenza ventricolare tra le quali soprattut-
to l’efficacia insoddisfacente della profilassi antiaritmi-
ca.

La decisione di attuare o meno una cardioversione
della FA dovrebbe essere principalmente basata sul-
l’importanza del ripristino del ritmo sinusale nel singo-
lo paziente e sulla probabilità del suo mantenimento. I
fattori condizionanti il mantenimento del ritmo sinusa-
le dopo cardioversione sono rappresentati da durata
della FA, dimensioni e funzione cardiaca, età del pa-
ziente, cardiopatia sottostante, classe funzionale
NYHA, frequenza e precocità delle recidive.

Almeno un tentativo di cardioversione dovrebbe es-
sere eseguito nella maggioranza dei pazienti con primo
riscontro di FA; è ragionevole tuttavia rinunciare anche
ad un primo tentativo di cardioversione nei pazienti
molto anziani oligosintomatici, in quelli con durata del-
la FA > 24-36 mesi, valvulopatia mitralica severa o dis-
funzione ventricolare sinistra severa. Un nuovo tentati-
vo di cardioversione è di solito indicato nei pazienti con
prima recidiva di FA; è invece conveniente rinunciare a
ripetere la cardioversione nei pazienti con FA di lunga
durata e recidiva molto precoce, in caso di insuccesso
della profilassi con amiodarone, effetti indesiderati dei
farmaci antiaritmici e scarsa propensione del paziente
per una nuova cardioversione elettrica. In caso di ulte-
riori recidive della FA è ragionevole rinunciare alla car-
dioversione nei pazienti poco sintomatici, in caso di
inefficacia di diversi regimi di profilassi antiaritmica e
nei pazienti nei quali non è prudente la sospensione del-
la terapia anticoagulante orale in caso di ripristino del
ritmo sinusale.

Al momento attuale non è definito quale strategia
terapeutica sia preferibile in termini di mortalità, mor-
bilità, qualità di vita e costo-efficacia. Sono in corso di-
versi ampi trial prospettici randomizzati di confronto
tra la strategia della cardioversione associata a profilas-
si antiaritmica e quella del controllo della frequenza
ventricolare. Da questi trial potranno derivare utili in-
dicazioni per le scelte terapeutiche.

Parole chiave: Cardioversione elettrica; Fibrillazione
atriale; Profilassi antiaritmica; Terapia anticoagulante
orale.
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