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Introduzione

La fibrillazione atriale (FA) è l’aritmia
di più frequente riscontro nella pratica cli-
nica. Circa lo 0.4% della popolazione ge-
nerale ne è affetto e la sua prevalenza è in
aumento1-3 in parallelo con la vita media.

La mancanza di una contrazione atriale
efficace determina una stasi ematica ed è
una condizione predisponente alla forma-
zione di trombi atriali, potenziale causa di
eventi embolici.

L’ecocardiografia transtoracica può for-
nire importanti informazioni per la valuta-
zione e la gestione clinica nei pazienti con
FA, come la presenza di un’eventuale car-
diopatia strutturale sottostante o il rilievo di
disfunzione sistolica ventricolare sinistra.
È inoltre utile per identificare quei soggetti
che hanno maggiori probabilità di essere
sottoposti con successo a cardioversione e
di mantenere il ritmo sinusale a distanza
dalla procedura.

Il ruolo dell’ecocardiografia è diventato
ancora più rilevante con l’introduzione del-
l’approccio transesofageo (ETE) che, in for-
za di un’elevata sensibilità e specificità nel-
la diagnosi di trombi presenti in atrio e auri-
cola sinistra, è stato utilizzato nell’ultimo
decennio per “guidare” la cardioversione
della FA4-7. Questa procedura è, infatti, as-
sociata ad un aumentato rischio embolico:
studi osservazionali hanno rilevato che gli

eventi embolici dopo cardioversione di FA
di durata > 48 ore possono colpire il 5-7%
dei pazienti non scoagulati8 e si verificano
con maggiore frequenza nella prima setti-
mana dopo il conseguimento del ritmo sinu-
sale9, con un aumento del rischio di circa 50
volte. L’ETE, permettendo di rilevare con
accuratezza la presenza nelle cavità atriali di
trombi e di aspetti ecocardiografici associa-
ti ad un aumentato rischio embolico (eco-
contrasto spontaneo denso, placche atero-
masiche complesse a livello dell’aorta, ridu-
zione dell’attività contrattile dell’auricola
sinistra), è stata utilizzata dall’inizio degli
anni ’90 nel tentativo di ridurre le compli-
canze emboliche postcardioversione e di
evitare la necessità di una prolungata anti-
coagulazione con l’introduzione di nuove
strategie di gestione dei pazienti in cui si vo-
leva tentare il ripristino del ritmo sinusale8,9.

La presente rassegna, dopo una neces-
saria premessa volta a descrivere i mecca-
nismi patogenetici degli eventi tromboem-
bolici e il ruolo che gli stessi rivestono nel-
la genesi dei reperti ecocardiografici, si
propone di esaminare il ruolo dell’ETE nel-
la valutazione dei pazienti in FA che devo-
no essere sottoposti a cardioversione illu-
strandone le potenzialità e i limiti. A tale
scopo è stata effettuata una rilettura dei la-
vori pubblicati sulla FA e l’ETE, dal 1990
ad oggi, utilizzando il database PubMed/
Medline, con particolare attenzione ai trial
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The most common cardiac arrhythmia is atrial fibrillation (AF). Echocardiography has been an
important tool in the evaluation of patients with AF. Transesophageal echocardiography (TEE) offers
excellent visualization of the atria and accurate identification or exclusion of atrial thrombi. Patients
undergoing cardioversion are treated conventionally with therapeutic anticoagulation for 3 weeks be-
fore and 4 weeks after cardioversion to decrease the risk of thromboembolism. A TEE-guided strate-
gy has been proposed as an alternative that may lower stroke and bleeding events. Patients without
atrial thrombus by TEE are cardioverted on achievement of therapeutic anticoagulation, whereas
cardioversion is delayed in patients with any thrombus. The two management strategies comparably
lower the patient’s embolic risk when the guidelines are properly followed. The TEE-guided approach
offers the advantage of simplified anticoagulation management and may lower the incidence of bleed-
ing complications.
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clinici (non randomizzati e randomizzati), revisioni e
linee guida.

Meccanismi patogenetici degli eventi
tromboembolici e marker ecocardiografici
di rischio tromboembolico

Una contrazione atriale organizzata e più efficiente,
quale si verifica dopo il ripristino del ritmo sinusale,
può determinare la dislocazione di un trombo fresco
formatosi nelle cavità atriali durante la FA a causa di
flussi lenti e turbolenti10.

A volte la formazione di trombi si verifica durante il
periodo di transitoria disfunzione meccanica dell’atrio
definita stunning atriale11, che, in una percentuale di casi
variabile dal 38 all’80%, segue il ripristino del ritmo si-
nusale, indipendentemente dal tipo di cardioversione
(elettrica, farmacologica o spontanea). Lo stunning atria-
le è un fenomeno di durata variabile (tanto maggiore
quanto più lungo è stato il tempo trascorso in FA), carat-
terizzato da un’attività meccanica atriale ridotta o assen-
te. Studi condotti anche con ETE12,13 prima, durante e do-
po cardioversione hanno documentato una riduzione o
assenza di onda A (al Doppler transmitralico), una ridu-
zione delle velocità di svuotamento e riempimento del-
l’auricola (rispetto a quelle rilevate in FA) e lo sviluppo o
l’incremento di ecocontrasto spontaneo, pur in presenza
di un’attività elettrica atriale organizzata (caratterizzata
dalla ricomparsa di onde P all’ECG). Nelle prime fasi do-
po la ripresa del ritmo sinusale si realizza così un milieu
trombogenico, che ha importanti implicazioni sulla dura-
ta della terapia anticoagulante orale dopo cardioversione.

Nella maggior parte dei casi i trombi atriali sono lo-
calizzati all’interno dell’auricola sinistra a causa della
sua forma a cul-de-sac con stretto colletto di ingresso e
frequente presenza di lobi multipli. Nello studio anato-
mo-patologico di Veinot et al.14 su 500 cuori normali
nell’80% dei casi l’auricola sinistra presentava due o
più lobi: nel 54% era bilobata, nel 23% trilobata e nel
3% quadrilobata.

L’ecocardiografia transtoracica non è adeguata per
studiare l’anatomia complessa appena descritta, mentre
l’ETE ha una sensibilità, specificità e accuratezza che
variano dal 93 al 100%8 nell’individuare i trombi in
atrio sinistro proprio per la sua migliore risoluzione
delle strutture atriali (Figg. 1 e 2).

La complessità anatomica dell’auricola sinistra può,
in alcuni casi, rendere difficile l’interpretazione dei re-
perti ETE: l’utilizzo di sonde multiplane e l’esperienza
dell’ecocardiografista sono fondamentali per il corretto
riconoscimento di eventuali artefatti determinati da strut-
ture adiacenti, quali il sepimento che separa la parte su-
periore dell’auricola sinistra dallo sbocco della vena pol-
monare superiore sinistra, o i muscoli pettinati presenti
nel fondo dell’auricola sinistra che in alcuni casi posso-
no essere molto prominenti. Un’altra possibile causa di
falsi positivi può essere la presenza di ecocontrasto spon-

taneo così denso (“sludge” nella letteratura anglosasso-
ne) da non permettere la distinzione dal trombo9.

L’ETE consente di valutare anche la funzione con-
trattile dell’auricola mediante la misurazione delle ve-
locità di riempimento e svuotamento con il Doppler
pulsato11. In ritmo sinusale è possibile riconoscere una
sequenza ordinata di flussi in avvicinamento (flusso di
svuotamento dell’auricola) e allontanamento (flusso di
riempimento). In corso di FA persistono le onde di
svuotamento e riempimento con velocità massima va-
riabile. Quelle < 20 cm/s sono risultate, nello studio
SPAF III (Stroke Prevention in Atrial Fibrillation III),
associate ad un aumento del rischio tromboembolico
con un rischio relativo pari a 1.7 (p = 0.008)15.

Anche l’ecocontrasto spontaneo (Fig. 2) è associato
ad un aumento del rischio tromboembolico16,17. Infatti
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Figura 1. Auricola sinistra (AuS) normale. Sono ben riconoscibili i mu-
scoli pettinati. AS = atrio sinistro.

Figura 2. Ecocontrasto spontaneo (ES) e presenza di formazione trom-
botica in auricola sinistra. AS = atrio sinistro.
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nello studio SPAF III15 in presenza di ecocontrasto spon-
taneo il rischio relativo è risultato pari a 3.7 (p
< 0.001). Questo fenomeno si osserva nelle camere car-
diache e nei grossi vasi in condizioni cliniche che com-
portano basso flusso. È caratterizzato da volute di echi
più o meno dense e, per questo suo aspetto che ricorda le
volute del fumo di sigaretta, viene denominato “smoke”
dagli autori anglosassoni. La sua presenza viene attri-
buita ai diversi componenti del sangue (fibrinogeno, glo-
buli rossi, piastrine e leucociti) e alla loro interazio-
ne18,19, alle proprietà strutturali del cuore e dei grossi va-
si (dilatazione delle cavità atriali, dei ventricoli, dei seg-
menti aortici)20-22 e alle velocità di flusso del sangue23. In
un recente lavoro sperimentale il gruppo di Goldman24

ha documentato che la sua entità, misurata con la video-
densitometria, variava con la variazione delle concentra-
zioni di globuli rossi e fibrinogeno, così come con la va-
riazione delle velocità di flusso. La presenza e l’intensità
dell’ecocontrasto non è, invece, influenzabile dall’uso di
terapie anticoagulanti o antiaggreganti20,25,26.

Ecocardiografia transesofagea e probabilità di
mantenimento del ritmo sinusale dopo cardioversione

L’attività contrattile dell’auricola sinistra è stata
correlata al mantenimento del ritmo sinusale dopo la
cardioversione.

Per Antonielli et al.27 solo le velocità di svuotamen-
to dell’auricola > 40 cm/s e l’uso di profilassi antiarit-
mica sono risultati predittori di mantenimento del ritmo
sinusale ad 1 anno dopo cardioversione efficace in pa-
zienti con FA non derivante da vizio valvolare, con un
valore predittivo negativo e positivo della velocità > 40
cm/s rispettivamente del 66% (intervallo di confidenza
95% 56.9-74.2) e del 73% (intervallo di confidenza
95% 62.4-83.3).

Nell’esperienza di altri autori28 i parametri ecocardio-
grafici in grado di predire il mantenimento del ritmo si-
nusale ad 1 anno dopo cardioversione efficace in pazien-
ti con “lone” FA sono risultati la velocità di flusso del-
l’auricola sinistra (> 20 cm/s) associata alla frazione di
accorciamento (risultato corretto nell’83.3%). Questi
stessi autori hanno rilevato anche l’utilità della valutazio-
ne monodimensionale dell’anulus mitralico evidenziando
che l’assenza di un anomalo movimento dell’anulus late-
rale (incisura sistolica) associata a velocità di flusso del-
l’auricola sinistra > 20 cm/s era in grado di predire il man-
tenimento del ritmo sinusale a lungo termine nell’84.5%.

Valore dell’ecocardiografia transesofagea nella
prevenzione delle complicanze tromboemboliche
della cardioversione della fibrillazione atriale 
di durata superiore alle 48 ore

La strategia convenzionale prevede prima della car-
dioversione elettiva della FA di durata > 48 ore, 3 setti-

mane di scoagulazione corretta con INR compreso tra
2.0 e 3.029: ne consegue la necessità di posticipare la
procedura di almeno 3 settimane e presenta alcuni
svantaggi. L’allungamento della durata della terapia an-
ticoagulante espone il paziente ad un maggiore rischio
emorragico e la maggiore durata della FA può essere
responsabile di minor successo della cardioversione.
Inoltre il conseguimento e il mantenimento di un INR
terapeutico (≥ 2) può non essere agevole e richiedere
un’ulteriore dilatazione dei tempi di attesa prima della
cardioversione o nei casi più sfortunati, in presenza di
un’anticoagulazione non appropriata, addirittura la for-
mazione di trombi. La strategia, inoltre, prescinde dal-
l’accertamento della presenza di trombi atriali, che se
presenti possono comportare embolizzazione.

Per ovviare ai limiti di questo approccio, in conside-
razione dell’accuratezza dell’ETE nella diagnosi di
trombosi atriale, sono state proposte nuove strategie. Da
scartare è quella che non contempla la scoagulazione pe-
ricardioversione: infatti le esperienze fatte sono state
gravate da un elevato rischio embolico nonostante l’as-
senza di trombi all’ETE prima della cardioversione
(2.4% nell’esperienza di Black et al.30). Attualmente la
strategia ETE-guidata, così detta “breve”, prevede l’ini-
zio della scoagulazione (eparina per via endovenosa op-
pure warfarin); al raggiungimento dei livelli terapeutici
di scoagulazione viene eseguita l’ETE ed in assenza di
trombi in atrio sinistro si procede alla cardioversione29.
Dopo la cardioversione la terapia anticoagulante viene
mantenuta per 4 settimane, come per l’approccio con-
venzionale e viene sospesa solo se persiste il ritmo sinu-
sale. In presenza di trombi la cardioversione viene diffe-
rita. Gli scopi dell’approccio ETE-guidato mirano a:
• prevenire le embolie da trombi atriali preesistenti, che
vengono identificati con ETE;
• ridurre la durata della scoagulazione prima della pro-
cedura con riduzione del rischio di emorragie;
• prevenire le embolie da nuovi trombi secondari allo
stunning atriale con il mantenimento della terapia anti-
coagulante per 4 settimane dopo la procedura.

I risultati di diversi studi però dimostrano che le per-
centuali di eventi embolici con la strategia ETE-guida-
ta sono sovrapponibili a quelle riportate con la strategia
convenzionale. Infatti l’analisi di studi non randomiz-
zati e randomizzati sull’approccio ETE-guidato degli
anni ’90, relativi a quasi 2000 pazienti evidenziano
un’incidenza di eventi embolici pari allo 0.35% (7 in
1996 pazienti)9.

L’unico studio multicentrico prospettico randomiz-
zato che ha confrontato le due strategie (convenzionale
vs ETE-guidata) è l’ACUTE (Assessment of Cardio-
version Using Transesophageal Echocardiography)7.
Questo studio, che prevedeva l’arruolamento di circa
3000 pazienti, è stato interrotto precocemente per il ri-
scontro all’analisi ad interim di una percentuale di
eventi embolici più bassa di quella prevista e di proble-
mi nell’arruolamento. Sono stati arruolati 1222 pazien-
ti e sono state valutate:
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• l’incidenza di embolie postcardioversione, la percen-
tuale di successo immediato e a 8 settimane dalla car-
dioversione;
• l’incidenza di complicanze emorragiche.

I risultati non hanno evidenziato differenze signifi-
cative per quanto riguarda l’incidenza di eventi embo-
lici che sono risultati molto poco frequenti e simili in
entrambi i gruppi: 5 (0.8%) nei 619 pazienti della stra-
tegia ETE-guidata e 3 (0.5%) nei 603 della strategia
convenzionale dopo 8 settimane di follow-up (p = NS).
Si è invece evidenziata nel braccio sottoposto a cardio-
versione ETE-guidata una riduzione degli eventi emor-
ragici (cumulando gli eventi maggiori e minori 2.9 vs
5.5%; p = 0.03). La percentuale di successo della car-
dioversione a 8 settimane dall’arruolamento non diffe-
riva nei due gruppi (52.7% nella strategia ETE-guidata
vs 50.4% nella strategia convenzionale; p = NS).

Dai risultati di questo studio emerge che la strategia
ETE-guidata può essere un’alternativa sicura alla stra-
tegia convenzionale e può pertanto essere indicata nei
pazienti ad elevato rischio emorragico, in quelli con
difficoltà ad ottenere una corretta scoagulazione e in
quelli che possono trarre beneficio da un rapido ripri-
stino del ritmo sinusale (per il quadro emodinamico
compromesso, per la presenza di una cardiopatia asso-
ciata, per un rischio embolico elevato). Va infine ricor-
dato che vi sono delle segnalazioni in letteratura che
suggeriscono un vantaggio della strategia ETE-guidata
in termini di riduzione delle recidive di FA e manteni-
mento del ritmo sinusale ad 1 anno nei pazienti con du-
rata dell’aritmia < 3 settimane al momento della car-
dioversione31: sulla base del dato descritto tale strate-
gia, in questo sottogruppo di pazienti, è da preferire.

In termini pratici entrambe le strategie hanno mo-
strato un profilo di sicurezza accettabile e sostanzial-
mente similare. Le linee guida attuali riportano entram-
bi gli approcci, pertanto la scelta di una o dell’altra stra-
tegia resta affidata al giudizio clinico. Nella tabella I so-
no riportate alcune considerazione che possono essere
utilizzate nella scelta dell’approccio da seguire sulla
base delle indicazioni riportate in letteratura32.

Alcuni autori hanno valutato il valore dell’ETE nel
prevenire le complicanze emboliche associando lo stu-
dio transesofageo alla strategia convenzionale. Seidl et
al.33, in uno studio prospettico, osservazionale, di un
singolo centro, hanno arruolato 1076 pazienti consecu-
tivi: nei primi 2 anni, la fase di controllo, 357 pazienti
sono stati trattati con terapia anticoagulante per 3 setti-
mane (con INR > 2) prima della cardioversione; nel pe-
riodo successivo 719 pazienti sono stati trattati con tera-
pia anticoagulante per 3 settimane e hanno eseguito uno
studio transesofageo prima della cardioversione. L’inci-
denza di eventi tromboembolici è stata simile in en-
trambi i gruppi (0.8%) e gli autori concludono che l’uso
dell’ETE non ridurrebbe il rischio embolico, in presen-
za di un adeguato periodo di anticoagulazione corretta.
Bisogna però sottolineare che non si tratta di due casi-
stiche omogenee, perché il gruppo di pazienti sottoposti

ad ETE presentava una frequenza più alta di pregressi
eventi embolici e di disfunzione contrattile. Inoltre nei
pazienti in cui sono stati evidenziati trombi all’ETE
(7.7%) la cardioversione è stata differita con una possi-
bile riduzione degli eventi embolici in questo gruppo.

Limiti all’utilizzo estensivo dell’ecocardiografia
transesofagea nella valutazione precardioversione

Come è già stato ricordato l’ETE eseguita prima
della cardioversione permette di evidenziare l’eventua-
le presenza di trombi nelle cavità atriali o in auricola,
ma non è in grado di valutare lo stunning atriale che si
verifica dopo il ripristino del ritmo sinusale, rendendo
necessario comunque, anche con l’approccio ETE-gui-
dato, che il paziente al momento della cardioversione
sia correttamente scoagulato e che la scoagulazione
venga mantenuta per un periodo adeguato dopo la pro-
cedura per prevenire la formazione di nuovi trombi.

È già stato sottolineato come la complessità e le va-
rianti anatomiche dell’auricola sinistra possono, in al-
cuni casi, rendere difficile l’interpretazione dei reperti
ecocardiografici. Così come vi possono essere falsi po-
sitivi (auricola plurilobata, artefatti da strutture adia-
centi, presenza di muscoli pettinati, pregresso interven-
to cardiochirurgico con legatura dell’auricola, ecocon-
trasto spontaneo molto denso, ecc.).

Inoltre, nonostante la sensibilità dell’ETE multipla-
na sia > 95%, il potere di risoluzione della metodica
non consente di individuare trombi di piccole dimen-
sioni (< 1.5 mm) che possono tuttavia essere anch’essi
causa di eventi embolici.

Va infine ricordato che l’ETE è una metodica inva-
siva con possibili, anche se molto rare, complicanze
quali la perforazione dell’esofago34.
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Tabella I. Cardioversione della fibrillazione atriale (FA): ap-
proccio ecocardiografico transesofageo (ETE)-guidato o strate-
gia convenzionale?

Approccio ETE-guidato da preferire in presenza di:
- alto rischio emorragico
- difficoltà nell’effettuare la terapia anticoagulante (livelli di

scoagulazione non terapeutici o uno stato di scoagulazione non
certo)

- FA sintomatica (fastidioso cardiopalmo, dispnea, compenso
precario, ecc.)

- alto rischio di evento embolico (valvulopatia, disfunzione ven-
tricolare sinistra, precedente riscontro di trombosi atriale, pre-
cedente evento embolico)

- durata della FA < 3 settimane
Strategia convenzionale da preferire se:
- basso rischio emorragico
- basso rischio di evento embolico
- terapia anticoagulante cronica o scoagulazione terapeutica da

almeno 3 settimane
- controindicazioni all’ETE (varici esofagee, ecc.)
- alta probabilità di ripristino spontaneo di ritmo sinusale con

fattori precipitanti la FA
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Un aspetto importante che emerge dallo studio
ACUTE è che la strategia convenzionale comporta un
rischio tromboembolico modesto (0.5%), se condotta
correttamente (INR target 2.0-3.0, valore medio 2.8).
L’importanza del livello di scoagulazione conseguito
dal paziente al momento della cardioversione è stato
sottolineato recentemente anche da Gallagher et al.35.
Infatti in questo studio il rischio embolico nei pazienti
con valori di INR ≤ 2.4 prima della cardioversione è no-
tevolmente aumentato rispetto a quelli con INR > 2.4
(0.93 vs 0%; p = 0.012).

Fibrillazione atriale di durata inferiore alle 48 ore

I dati della letteratura, sul rischio di trombosi atria-
le ed eventi tromboembolici pericardioversione nei pa-
zienti con FA di durata < 48 ore, sono pochi e contra-
stanti.

Le linee guida dell’American College of Chest Phy-
sicians riportano che in questo sottogruppo di pazienti
la cardioversione può essere effettuata senza sottoporre
il paziente a terapia anticoagulante di lunga durata e
senza eseguire l’ETE. Nell’ultima versione pubblicata
nel settembre 2004 tuttavia viene suggerito, nei pazien-
ti con durata della FA < 48 ore e che non presentano
controindicazioni, di utilizzare l’eparina non frazionata
o le eparine a basso peso molecolare e per i pazienti con
fattori di rischio l’approccio ETE-guidato viene defini-
to come una ragionevole strategia alternativa36. Anche
nelle ultime linee guida dell’ACC/AHA/ESC29 per il
trattamento della FA la scoagulazione prima e dopo
cardioversione effettuata entro 48 ore dall’insorgenza
dell’aritmia è opzionale. Nella recente revisione delle
linee guida per l’applicazione clinica dell’ecocardio-
grafia37 viene riportata come raccomandazione di clas-
se II l’esecuzione dell’ETE precardioversione nei pa-
zienti con FA di durata < 48 ore: in particolare la rac-
comandazione è di classe IIa nei pazienti con cardiopa-
tia associata e di classe IIb per i pazienti senza altra car-
diopatia associata.

Il razionale su cui si basano queste raccomandazio-
ni è che la formazione del trombo possa verificarsi 48-
72 ore dopo l’inizio della FA. Tuttavia Stoddard et al.38

hanno evidenziato che anche nei pazienti con FA acuta
(di durata < 3 giorni) è possibile riscontrare la presenza
di trombosi atriale. Gli autori hanno, infatti, valutato la
presenza di trombosi atriale in 317 pazienti con FA, di
cui 143 con FA acuta, inviati al Laboratorio di Ecocar-
diografia con un’indicazione clinica ad eseguire l’ETE.
La trombosi atriale è stata riscontrata nel 14% dei pa-
zienti in cui era presente una FA acuta e nel 27% di
quelli con FA di durata ≥ 3 giorni. Deve però essere sot-
tolineato che in questo lavoro non può essere escluso un
bias di selezione, poiché i pazienti arruolati nello studio
presentavano un’indicazione clinica all’esecuzione del-
l’ETE (72 pazienti avevano avuto un evento embolico)
e possono quindi rappresentare una popolazione sele-

zionata ad elevato rischio. Interessante è inoltre il dato
che all’analisi multivariata sono risultati fattori predit-
tori indipendenti di trombosi atriale nella FA acuta la
presenza di stenosi mitralica e di deficit contrattile del
ventricolo sinistro (frazione di eiezione < 40%).

D’altra parte in uno studio, che ha esaminato una se-
rie consecutiva di più di 350 ospedalizzazioni per FA di
durata < 48 ore, Weigner et al.39 hanno riscontrato un’in-
cidenza di eventi cardioembolici dopo cardioversione
bassa (0.8%, in tutti i casi con ripristino spontaneo di rit-
mo sinusale), simile a quella attesa nei pazienti trattati
per 1 mese con terapia anticoagulante. In questo studio
si era ottenuto un ripristino del ritmo sinusale (sponta-
neo o con farmaci o elettricamente), durante lo stesso ri-
covero in più del 95% dei pazienti senza eseguire l’ETE
e senza terapia anticoagulante prolungata.

Anche i dati preliminari del Canadian Registry40 ri-
portano una bassa incidenza di eventi avversi nel caso
in cui la cardioversione venga effettuata precocemente. 

Non vi sono quindi evidenze che supportino con si-
curezza l’uso della scoagulazione prolungata o lo
screening con ETE nei pazienti con FA di durata < 48
ore, anche se, pur in assenza di dati certi che ne provino
il beneficio, nei pazienti ad alto rischio tromboemboli-
co (storia di precedente embolismo o di malattia reu-
matica o di disfunzione ventricolare) può essere oppor-
tuno eseguire l’ETE e/o la scoagulazione prolungata.

Trombosi intratriale: controlli ecocardiografici
transesofagei seriati?

La presenza di trombosi atriale alla valutazione
ETE precardioversione è riportata in una percentuale
variabile dal 2.1 al 18% a seconda delle casistiche10.

Il razionale di un trattamento anticoagulante per al-
meno 3 settimane prima della cardioversione è basato
su uno studio che ha indicato come occorrano almeno
14 giorni affinché si verifichi l’infiltrazione fibroblasti-
ca e la stabilizzazione del trombo nell’auricola sini-
stra41. Tuttavia studi seriati con ETE, in pazienti con
trombi in atrio e/o in auricola sinistra e sottoposti a te-
rapia anticoagulante prolungata (≥ 3-4 settimane), han-
no dimostrato che l’effetto favorevole della terapia an-
ticoagulante sui trombi sta nella loro regressione piut-
tosto che organizzazione. Infatti, dopo 4 settimane di
terapia anticoagulante orale, la risoluzione del trombo
viene osservata in una percentuale di casi variabile dal
50 all’86%9.

La strategia da seguire quando ad una valutazione
ETE iniziale si dimostra una trombosi atriale non è de-
finita. Rimane da determinare la safety della cardiover-
sione in pazienti trattati con terapia anticoagulante pro-
lungata, ma non sottoposti a controllo ETE per docu-
mentare la risoluzione del trombo o in pazienti che ab-
biano persistente trombo nonostante la terapia. L’atteg-
giamento prudente con la ripetizione dell’ETE dopo 4-
6 settimane di scoagulazione è preferibile: infatti, la ri-
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petizione dell’ETE permette di evidenziare la risolu-
zione del trombo o le sue variazioni di dimensioni, ca-
ratteristiche di superficie e mobilità che ci possono gui-
dare nelle successive decisioni cliniche.

Larsen et al.42 hanno studiato con ETE 25 pazienti
con trombosi atriale durante un follow-up di 4 ± 6 mesi.
La persistenza di trombi è stata osservata in 19 su 25 pa-
zienti (76%) ed è risultata associata a valvulopatia mi-
tralica e FA. In 7 dei 19 pazienti con persistenza di trom-
bi è stata effettuata una procedura di cardioversione con
un evento embolico. Gli autori pertanto concludono che
la trombosi atriale sinistra può persistere anche dopo un
periodo prolungato di scoagulazione e costituisce un
fattore di rischio di eventi dopo la cardioversione.

Fibrillazione atriale ricorrente e necessità
di ripetere l’ecocardiografia transesofagea

I pazienti che hanno presentato un episodio di FA
spesso vanno incontro a recidive. La percentuale di re-
cidive di FA a 12 mesi dopo cardioversione efficace in
pazienti in profilassi antiaritmica varia dal 17 al 69% a
seconda delle casistiche e raggiunge il 44-85% nei pa-
zienti non in terapia antiaritmica43.

L’assenza di trombi all’ETE effettuata in occasione
del primo episodio non esime dalla ripetizione dell’e-
same se il paziente non è correttamente scoagulato. In-
fatti l’esperienza di Shen et al.44 ha messo in evidenza
la presenza di trombi in 8 dei 76 pazienti (10.5%) giun-
ti all’osservazione per una recidiva di FA e con un re-
perto ETE negativo in occasione del precedente episo-
dio; essi erano caratterizzati però da livelli subterapeu-
tici di INR (INR < 2) o durata della terapia anticoagu-
lante < 3 settimane, o assumevano solo antiaggreganti.

Prospettive future

Le strategie di trattamento della FA sono in continua
evoluzione. L’ETE ha avuto un ruolo importante nello
sviluppo di nuovi modelli di comportamento ed è pro-
babile che continuerà ad averlo in futuro.

Molto interesse è stato suscitato dall’utilizzo di
nuove terapie antitrombotiche quali le eparine a basso
peso molecolare nei pazienti che vengono valutati per
una precoce cardioversione ETE-guidata45,46. È stata
inoltre valutata anche la possibilità di monitorare me-
diante ETE la durata della terapia anticoagulante dopo
cardioversione46. Un controllo ETE dopo il ripristino
del ritmo sinusale consentirebbe di verificare la ripresa
dell’attività meccanica dell’auricola sinistra che po-
trebbe permettere la sospensione anticipata della tera-
pia anticoagulante.

È stata, infine, messa a punto una nuova sonda trans-
esofagea con la quale è possibile anche erogare uno
shock elettrico per effettuare la cardioversione. A que-
sto proposito sono stati effettuati studi su animali che

hanno dimostrato la stessa efficacia della cardioversio-
ne intracavitaria senza produrre danni a livello dell’e-
sofago. Recentemente è stata pubblicata una prima
esperienza relativa all’utilizzo di questa sonda in uno
studio clinico con risultati incoraggianti47. Sono stati
trattati con questo approccio 26 pazienti con un succes-
so della cardioversione pari al 92%. La procedura è sta-
ta ben tollerata in tutti i pazienti senza effetti collatera-
li. Tale approccio permetterebbe di accorciare i tempi di
esecuzione delle due procedure e conseguire la cardio-
versione, forse con maggior efficacia.

Considerazioni conclusive

Nonostante gli anni trascorsi dalle prime applica-
zioni dell’ETE nella prevenzione degli eventi embolici
conseguenti alla cardioversione della FA, non appare
ancora definitivamente risolto il suo ruolo e, allo stato
attuale delle conoscenze, non vi sono evidenze che giu-
stifichino un uso della metodica esteso a tutti i pazien-
ti. La ragione sta nel fatto che l’approccio ETE-guida-
to non si è dimostrato superiore in termini di riduzione
di complicanze tromboemboliche e/o di successo della
cardioversione rispetto all’approccio convenzionale,
che prevede un adeguato periodo di anticoagulazione
corretta prima e dopo il conseguimento della stessa,
d’altra parte non è stata ancora ben documentata la pro-
babile riduzione degli eventi emorragici.

Per queste ragioni la strategia convenzionale che
contempla 3 settimane di terapia anticoagulante prima
della cardioversione e 4 settimane dopo, indipendente-
mente dall’esecuzione dell’ETE è correttamente accet-
tata.

Nei pazienti con FA di durata < 48 ore la probabilità
di eventi embolici è bassa (< 1%). La presenza di altri
fattori di rischio embolico consiglia l’esecuzione del-
l’ETE per escludere dalla cardioversione quelli con for-
mazione precoce di trombo onde ridurre, se non elimi-
nare l’incidenza di eventi clinici in grado di compro-
mettere la qualità di vita dei pazienti.

In presenza di trombosi atriale sinistra la ripetizione
dell’ETE dopo adeguato periodo di scoagulazione può
essere utile per valutare l’eventuale risoluzione del
trombo o definirne le caratteristiche anatomiche e la
sua tendenza all’embolizzazione.

Nei soggetti con episodi di FA recidivanti e non
scoagulati la ripetizione dell’ETE è utile per seguire la
strategia breve.

I risultati degli studi multicentrici in corso permet-
teranno di rispondere a quesiti ancora irrisolti con im-
portanti risvolti nella nostra pratica clinica.

Riassunto

La fibrillazione atriale (FA) è l’aritmia di più fre-
quente riscontro nella pratica clinica. L’ecocardiografia
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transtoracica può fornire importanti informazioni per la
valutazione e la gestione clinica nei pazienti con FA.
L’ecocardiografia transesofagea (ETE) permette un’ot-
timale visualizzazione delle cavità atriali ed è la meto-
dica di scelta per la diagnosi di trombosi atriale. I pa-
zienti affetti da FA che devono eseguire una cardiover-
sione vengono sottoposti a terapia anticoagulante per 3
settimane prima e 4 settimane dopo la cardioversione.
La strategia ETE-guidata è stata proposta in alternativa
per ridurre gli eventi embolici postcardioversione e le
complicanze emorragiche. I pazienti che hanno rag-
giunto livelli terapeutici di scoagulazione e che non
hanno evidenza di trombi atriali all’ETE possono esse-
re sottoposti a cardioversione, al contrario in presenza
di trombosi atriale la procedura viene differita. Le due
strategie comportano una riduzione simile del rischio
embolico quando le linee guida sono seguite in modo
corretto. L’approccio ETE permette una riduzione del-
la durata della terapia anticoagulante e può ridurre l’in-
cidenza di complicazioni emorragiche.

Parole chiave: Cardioversione; Ecocardiografia; Fibril-
lazione atriale.
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