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Introduzione

La più comune situazione in cui il car-
diochirurgo si trova a dover trattare la fi-
brillazione atriale è quando questa aritmia è
associata ad una patologia cardiaca organi-
ca che richiede un trattamento di tipo chi-
rurgico.

La recente diffusione di strategie ablati-
ve limitate all’atrio sinistro e l’utilizzo chi-
rurgico di fonti di energia alternative hanno
portato ad una notevole riduzione dei tem-
pi chirurgici e della difficoltà di esecuzione
rispetto alla tecniche precedenti, tra cui la
maze procedure, ottenendo però un’effica-
cia comparabile. Applicando la tecnica del-
l’isolamento atriale sinistro Viganò et al.1

hanno ottenuto il ripristino del ritmo sinu-
sale in circa il 77% dei pazienti e un risul-
tato simile è stato ottenuto da Sueda et al.
mediante una semplice procedura limitata
all’atrio sinistro2,3.

A partire dal febbraio 1998 il nostro
gruppo ha sviluppato, utilizzando cateteri a
radiofrequenza, una tecnica ablativa ese-
guita prevalentemente sulla superficie epi-

cardica e a cuore battente, allo scopo di ri-
durre il tempo di clampaggio aortico e mi-
nimizzare il danno endocardico4,5.

Riportiamo in questo studio i risultati del
nostro approccio ablativo sul trattamento in-
traoperatorio dei pazienti affetti da patologia
cardiaca e concomitante fibrillazione atriale.

Materiali e metodi

Pazienti. Dal febbraio 1998 all’agosto
2002, 206 pazienti affetti da fibrillazione
atriale e candidati a chirurgia cardiaca elet-
tiva sono stati sottoposti a concomitante
trattamento intraoperatorio dell’aritmia, se-
condo lo schema ablativo messo a punto
dal nostro gruppo. Le caratteristiche clini-
che dei pazienti in studio sono riassunte
nella tabella I.

Al momento dell’intervento 189 pa-
zienti (91.7%) presentavano fibrillazione
atriale persistente o permanente da almeno
6 mesi (media 47.2 ± 66.0 mesi, mediana
23 mesi), mentre 17 pazienti (8.3%) erano
affetti da fibrillazione atriale parossistica,
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Background. In recent years left atrial approaches have become popular because of technical sim-
plicity, reproducibility and minor surgical trauma compared to the standard maze procedure. We
analysed mid-term results of intraoperative left radiofrequency ablation of atrial fibrillation.

Methods. From February 1998 to August 2002, 206 patients (mean age 59.1 ± 10.2 years) sched-
uled for open-heart surgery underwent combined treatment of atrial fibrillation at our Institution. In
163 patients (79.1%) a standard left epicardial approach was performed while 43 patients (20.9%)
needed a totally endocardial approach.

Results. All patients but 3 underwent mitral valve surgery (104 repair and 99 replacement). Hos-
pital mortality was 1.9%. Actuarial freedom from atrial fibrillation was 78% at 2 years and 74% at
4 years. At 4 years survival was 94% and freedom from neurological events was 98%. All patients with
stable sinus rhythm 3 months after surgery recovered biatrial contractility.

Conclusions. Left radiofrequency ablation of atrial fibrillation is effective in restoring sinus
rhythm and normal atrial function. Combined atrial fibrillation treatment should be considered in all
patients undergoing open-heart surgery.
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con episodi settimanali documentati di aritmia, nono-
stante l’assunzione di farmaci antiaritmici.

La fibrillazione atriale era fortemente associata alla
patologia valvolare mitralica, che nel nostro studio ha
costituito l’indicazione chirurgica primaria in 201/206
pazienti (97.6%). Venticinque pazienti (12.1%) aveva-
no subito in passato interventi di chirurgia cardiaca. Le
patologie cardiache di base dei pazienti in studio sono
riassunte nella tabella II.

La procedura ablativa è stata praticata in tutti i pa-
zienti previo consenso informato.

Prima dell’intervento tutti i pazienti sono stati sot-
toposti ad ecocardiogramma transtoracico e transesofa-
geo per valutare, oltre alla patologia cardiaca di base, le
dimensioni dell’atrio sinistro, la frazione di eiezione
ventricolare sinistra e per escludere la presenza di trom-
bosi atriale sinistra. Ai controlli ecocardiografici pre-
operatori l’atrio sinistro si presentava molto dilatato,
con un diametro trasverso medio di 59.4 ± 9.3 mm.

Tecnica chirurgica. Durante lo studio sono stati utiliz-
zati differenti cateteri a radiofrequenza, seguendo l’e-
voluzione tecnologica in questo campo.

Lo schema ablativo da noi utilizzato è stato già de-
scritto in precedenza4,5.

In circolazione extracorporea a cuore battente viene
eseguito un’emiencircling attorno agli osti delle vene
polmonari destre e un encircling completo delle vene

polmonari sinistre, connesso con la base dell’auricola
sinistra. Dopo il clampaggio aortico, l’encircling destro
viene completato per mezzo di un’atriotomia sinistra
standard parallela al solco interatriale. Lo schema viene
quindi completato con 2 linee di ablazione endocardi-
che: la prima connette i 2 encircling sulla parete atriale
postero-superiore e la seconda unisce l’auricola sinistra
con l’anulus mitralico nella sua porzione posteriore. A
questo punto viene suturata l’auricola sinistra e l’inter-
vento procede come di norma per il trattamento della
patologia cardiaca di base.

In caso di reintervento, presenza di materiale trom-
botico nelle cavità atriali accertato mediante ecocardio-
gramma transesofageo, o precedente impianto di pace-
maker definitivo, è consigliabile eseguire tutte le abla-
zioni a livello endocardico sotto visione diretta.

Terapia medica e follow-up del paziente. Al termine
del sanguinamento postoperatorio è stata intrapresa una
terapia anticoagulante con eparina in infusione endove-
nosa; la terapia con dicumarolici per via orale è stata
iniziata generalmente in prima giornata postoperato-
ria4,5.

In quasi tutti i pazienti è stata iniziata una profilassi
antiaritmica, utilizzando come farmaco di prima scelta
l’amiodarone. I pazienti con controindicazioni alla
somministrazione di amiodarone hanno assunto propa-
fenone o sotalolo. In 16 pazienti non è stata intrapresa
alcuna terapia antiaritmica. Dopo la dimissione la pro-
filassi antiaritmica è stata mantenuta per i primi 6 me-
si, momento in cui è stata valutata caso per caso l’op-
portunità della sua sospensione in presenza di ritmo si-
nusale stabile.

La terapia anticoagulante orale è stata sospesa, dove
possibile, 6 mesi dopo l’intervento nei pazienti con ritmo
sinusale stabile e con ripristino della contrattilità atriale
documentato all’ecocardiogramma transtoracico.

Nei pazienti che presentavano fibrillazione atriale nel-
l’immediato postoperatorio e durante il follow-up è stato
fatto almeno un tentativo di cardioversione elettrica.

Ad 1, 3, 6 e 12 mesi dall’intervento e poi annual-
mente i pazienti hanno eseguito un elettrocardiogramma
a 12 derivazioni standard, un elettrocardiogramma se-
condo Holter e un ecocardiogramma transtoracico per
valutare il recupero della funzione contrattile atriale.

Le variabili utilizzate per valutare il recupero del-
la contrattilità atriale sono state: 1) la velocità del
flusso transmitralico diastolico precoce o velocità di
picco di riempimento diastolico precoce (E) e il suo
integrale (VTI-E); 2) la velocità del flusso transmitra-
lico diastolico tardivo o velocità di picco della contra-
zione atriale (A) e il suo integrale (VTI-A); 3) l’inte-
grale della velocità del flusso transmitralico totale
(VTI-totale); 4) il rapporto E/A, indice del contributo
atriale al riempimento diastolico ventricolare: più il
rapporto è elevato, minore è il contributo atriale al
riempimento ventricolare (A) e minore è quindi la
contrattilità atriale.
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Tabella I. Caratteristiche cliniche dei pazienti.

N. pazienti 206
Sesso (M/F) 74/132
Età all’intervento (anni) 59.1 ± 10.2
Classe NYHA

I 13 (6.3%)
II 114 (55.3%)
II 79 (38.4%)

FEVS (%) 58.4 ± 6.6
Diametro trasverso AS (mm) 59.4 ± 9.3
FA parossistica 17 (8.3%)
FA cronica 189 (91.7%)
Durata della FA cronica (mesi) 47.2 ± 66.0

(range 6-480; mediana 23)
Pacemaker definitivo 5 (2.4%)

AS = atrio sinistro; FA = fibrillazione atriale; FEVS = frazione
di eiezione ventricolare sinistra.

Tabella II. Patologia cardiaca di base.

Patologia valvolare
Mitralica reumatica 104 (50.5%)
Mitralica degenerativa 97 (47.1%)
Aortica 10 (4.9%)

Insufficienza tricuspidalica 61 (29.6%)
Malattia coronarica 1 (0.5%)
Difetto del setto interatriale 6 (2.9%)
Aneurisma dell’aorta ascendente 2 (1%)
Pregressi interventi di chirurgia cardiaca 25 (12.1%)
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Analisi statistica. I valori sono espressi come media ±
DS, se non altrimenti specificato. La distribuzione dei
tempi di sopravvivenza è stata calcolata con il metodo
di Kaplan-Meyer. Vengono riportati inoltre le propor-
zioni della libertà da eventi e il 95% degli intervalli di
confidenza (IC).

Risultati

Le procedure chirurgiche effettuate nei pazienti in
studio sono riassunte nella tabella III. L’approccio
combinato epicardico-endocardico è stato applicato in
163 pazienti (79.1%), mentre 43 pazienti (20.9%), con
controindicazioni all’ablazione epicardica, sono stati
trattati con lo schema ablativo chirurgico interamente
endocardico.

La durata media del tempo di clampaggio aortico è
stato di 75.8 ± 19.2 min, di cui 6.5 ± 3.2 min sono stati
impiegati per effettuare le lesioni endocardiche. Il tem-
po medio di circolazione extracorporea è stato di 111.6

± 23.8 min. Non sono state riscontrate complicazioni
legate alla procedura.

Il sanguinamento postoperatorio medio è stato di
387.5 ± 265.4 ml. In 6 pazienti (2.9%) è stata necessa-
ria una revisione chirurgica per sanguinamento.

La durata media della degenza postoperatoria in te-
rapia intensiva è stata di 1.9 ± 2.9 giorni. I pazienti so-
no stati dimessi 6.8 ± 4.7 giorni dopo l’intervento.

La sopravvivenza cumulativa a 4 anni è stata del
94% (IC 95% 88-99%), mentre la libertà da eventi
ischemici cerebrali è stata del 98% (IC 95% 96-100%).

Ripristino del ritmo sinusale e recupero della fun-
zione atriale. Dei 206 pazienti trattati, 156 (76%) han-
no recuperato il ritmo sinusale dopo l’intervento. Du-
rante la degenza postoperatoria 90 pazienti (44%) han-
no sviluppato aritmie, tra cui fibrillazione atriale, flut-
ter atriale e tachicardie atriali. Dopo circa 3 mesi dal-
l’intervento il ritmo cardiaco si è stabilizzato.

La libertà dall’evento fibrillazione atriale è stata ri-
scontrata nel 74% dei pazienti a 4 anni di follow-up (Fig.
1). Tutti i pazienti che presentavano preoperatoriamente
fibrillazione atriale parossistica hanno recuperato un rit-
mo sinusale stabile, mentre dei 182 pazienti in fibrilla-
zione atriale cronica, 142 pazienti (78%) erano in ritmo
sinusale stabile all’ultimo follow-up. In un paziente si è
reso necessario l’impianto di un pacemaker definitivo.

Tredici pazienti (6.4%) hanno sviluppato flutter
atriale dopo la dimissione e sono stati trattati con abla-
zione per via percutanea con radiofrequenza dell’istmo
cavo-tricuspidalico.

Tutti i controlli eseguiti dopo 3 mesi dall’intervento
hanno mostrato un’efficace ripresa della contrattilità di
entrambe le camere atriali, definita come un’onda A
> 10 cm/s6.

S Nascimbene et al - Ablazione chirurgica della fibrillazione atriale
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Tabella III. Procedure chirurgiche associate al trattamento abla-
tivo della fibrillazione atriale nei pazienti in studio.

Plastica mitralica 82 (39.8%)
Commissurotomia mitralica 22 (10.7%)
Sostituzione valvolare mitralica 99 (48.1%)
Riparazione di leak periprotesico 1 (0.5%)
Anuloplastica tricuspidalica 61 (29.6%)
Sostituzione valvolare aortica 8 (3.9%)
Riparazione di difetto interatriale 6 (2.9%)
Rivascolarizzazione miocardica 1 (0.5%)
Sostituzione dell’aorta ascendente 2 (1%)
Due o più procedure associate 71 (34.5%)

Figura 1. Libertà dall’evento fibrillazione atriale (FA).
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All’ultimo follow-up il valore medio della velocità
di picco della contrazione atriale (onda A) era 62 ± 40
cm/s per il flusso transmitralico e 42 ± 26 cm/s per il
flusso transtricuspidalico; il valore medio del rapporto
tra velocità di picco di riempimento diastolico precoce
(onda E) e la velocità di picco della contrazione atriale
(rapporto E/A) era 1.6 ± 1.1 per il flusso transmitralico
e 1.1 ± 0.7 per il flusso transtricuspidalico.

Rispetto al preoperatorio, il diametro trasverso
atriale sinistro a 4 anni di follow-up si presentava ridot-
to in tutti i pazienti, con una media di 47.5 ± 8.58 mm.

Discussione

Negli ultimi anni sono state proposte molte tecniche
chirurgiche per il trattamento della fibrillazione atriale
isolata o associata a patologie cardiache organiche, nel
tentativo di minimizzare i rischi chirurgici e ottenere ri-
sultati soddisfacenti sul recupero del ritmo sinusale e
della contrattilità atriale.

L’approccio prevalentemente epicardico che è stato
utilizzato nello schema ideato nel nostro istituto costi-
tuisce un’alternativa molto promettente per il tratta-
mento chirurgico della fibrillazione atriale combinata a
patologie cardiache organiche: a livello endocardico
vengono effettuate solamente 2 linee di ablazione, fat-
tore che permette di limitare notevolmente il tempo di
clampaggio aortico necessario per la procedura di abla-
zione.

Non vengono effettuate incisioni chirurgiche ag-
giuntive, a parte l’atriotomia convenzionale necessaria
per accedere all’atrio sinistro; di conseguenza questa
procedura non aumenta il rischio di sanguinamento ri-
spetto ad interventi standard di chirurgia a cuore aper-
to. Inoltre, effettuando quasi tutte le lesioni sulla super-
ficie epicardica, si evita il trauma da calore sull’endo-
cardio, che può essere causa di fenomeni tromboembo-
lici. Il limite maggiore dell’utilizzo di questa metodica
è l’impossibilità di documentare con certezza la trans-
muralità delle lesioni che vengono create.

A 4 anni dall’intervento il 74% dei pazienti arruola-
ti nello studio è stabilmente in ritmo sinusale. I risulta-
ti delle procedure di ablazione limitate all’atrio sinistro
sono sostanzialmente simili a quelli dello studio qui de-
scritto1-3.

Soltanto la maze procedure si è dimostrata più effi-
cace nel curare definitivamente la fibrillazione atriale
associata a trattamento di altre patologie cardiache or-
ganiche. Kim et al.7 riportano un successo del 90% nel
ripristino del ritmo sinusale. La maze procedure porta
però ad un notevole allungamento dei tempi chirurgici
ed espone il paziente ad un alto rischio di sanguina-
mento per le molte incisioni e risuture che vengono ese-
guite, soprattutto se in associazione al trattamento chi-
rurgico di altre patologie cardiache8.

Nel trattare la fibrillazione atriale, uno dei principa-
li obiettivi è il recupero della funzione contrattile atria-

le. Con la maze procedure il recupero della contrattilità
atriale è stato ottenuto, secondo diversi studi, in una
percentuale di pazienti variabile fra il 63 e il 90%9,10.
Altri autori hanno riportato in letteratura percentuali di
recupero della contrattilità atriale sinistra < 100%, ec-
cetto Nitta et al.11, che tuttavia hanno descritto la tecni-
ca dell’approccio radiale su un numero molto limitato
di pazienti.

Nella nostra casistica tutti i pazienti in cui la proce-
dura ha permesso il ripristino del ritmo sinusale hanno
recuperato completamente la funzione atriale. La diffe-
renza nel recupero della contrattilità atriale fra la maze
procedure e la strategia ablativa utilizzata in questo isti-
tuto può essere spiegata dal limitato numero di incisio-
ni e dalla minima esclusione elettromeccanica di aree
della parete atriale.

Durante la procedura è stata posta particolare atten-
zione al fine di evitare il verificarsi di alcune compli-
canze maggiori, descritte in letteratura, fra cui lesioni
dell’arteria circonflessa e dell’esofago12-15. Mediante
l’infusione di cardioplegia a basso flusso per via retro-
grada, si riduce il rischio di trauma da calore alle coro-
narie. È inoltre possibile adattare lo schema ablativo al-
la specifica anatomia coronarica del paziente, per ri-
durre ulteriormente il rischio di traumatizzare un ramo
coronarico principale nel solco atrioventricolare16. La
lesione che unisce i 2 encircling viene effettuata sulla
parete postero-superiore dell’atrio sinistro, in modo ta-
le da ridurre il contatto con il mediastino posteriore, e
quindi con l’esofago. Un’altra possibile complicanza di
cui è necessario tenere conto nel trattamento ablativo
con radiofrequenza è la stenosi delle vene polmonari,
che può essere provocata dalla cicatrizzazione del tes-
suto sottostante la lesione ablativa. Al fine di non in-
correre in questa grave complicanza, l’encircling pol-
monare deve essere eseguito a livello del tessuto atria-
le che circonda l’ostio delle vene polmonari, evitando
di eseguire le lesioni ablative sulle vene polmonari stes-
se. Allo scopo di diminuire il rischio di sviluppo di
eventi tromboembolici nel caso di una recidiva di fi-
brillazione atriale, l’auricola viene suturata in tutti i pa-
zienti.

Il ripristino del ritmo sinusale e il recupero della
contrattilità atriale permettono la sospensione del trat-
tamento anticoagulante e antiaritmico dopo 6 mesi dal-
l’intervento nei pazienti sottoposti a chirurgia riparati-
va mitralica o a sostituzione valvolare con protesi bio-
logica, migliorando la qualità della vita.

Il trattamento della fibrillazione atriale ha influito
sul miglioramento della sintomatologia dei pazienti
con recupero del ritmo sinusale. Infatti nella nostra
esperienza, ad un follow-up medio di 23 ± 17 mesi, ab-
biamo osservato una riduzione della classe funzionale
NYHA e del numero di pazienti sintomatici per palpi-
tazioni.

In conclusione, i dati raccolti finora suggeriscono
dunque che l’ablazione intraoperatoria con catetere a
radiofrequenza, eseguita prevalentemente sulla superfi-
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cie epicardica, è una procedura efficace nel ripristinare
il ritmo sinusale e la contrattilità atriale in pazienti af-
fetti da fibrillazione atriale e candidati a chirurgia elet-
tiva per una patologia cardiaca organica.

La procedura è tecnicamente molto semplice, facil-
mente riproducibile e prevede dei tempi chirurgici mol-
to limitati, potendo quindi essere effettuata in tutti i pa-
zienti in fibrillazione atriale durante interventi chirurgi-
ci a cuore aperto.

La discrepanza esistente fra i risultati della maze
procedure e quelli raccolti in questo studio, in termini
di ripristino del ritmo sinusale, pone come obiettivo pri-
mario per il prossimo futuro quello di riuscire ad ese-
guire delle lesioni completamente transmurali anche
senza l’utilizzo di una tecnica che preveda incisioni a
tutto spessore e risuture. I nuovi device attualmente in
corso di sperimentazione dovrebbero infatti portare ad
una migliore transmuralità delle lesioni e ad una note-
vole ulteriore riduzione dei tempi di ablazione.

Per mezzo di studi elettrofisiologici intraoperatori
sarà possibile accertarsi della transmuralità delle lesio-
ni e della presenza di eventuali porzioni di tessuto non
completamente interessate dalla lesione ablativa, attra-
verso cui possano svilupparsi dei circuiti di rientro. Du-
rante lo stesso studio queste soluzioni di continuo po-
tranno quindi essere completate mediante ablazione per
via endovascolare17.

La possibilità di eseguire l’ablazione completamen-
te sulla superficie epicardica è in grado di aprire la stra-
da verso una chirurgia della fibrillazione atriale total-
mente a cuore battente e successivamente anche con
approcci sempre meno invasivi. Questo potrebbe porta-
re entro breve tempo anche al trattamento appropriato
della fibrillazione atriale isolata, che ad oggi può esse-
re trattata chirurgicamente soltanto per mezzo di inter-
venti a cuore aperto, esponendo il paziente a rischi non
trascurabili e sicuramente non ben accettati dal pazien-
te stesso.

Riassunto

Razionale. Negli ultimi anni gli approcci limitati al-
l’atrio sinistro hanno subito una rapida diffusione gra-
zie alla semplicità di esecuzione, alla riproducibilità e
al minor trauma chirurgico rispetto alle tecniche tradi-
zionali. Riportiamo i risultati a distanza dello schema
ablativo sinistro intraoperatorio con radiofrequenza,
ideato dal nostro gruppo, per il trattamento della fibril-
lazione atriale.

Materiali e metodi. Dal febbraio 1998 all’agosto
2002, 206 pazienti (età media 59.1 ± 10.2 anni), candi-
dati a chirurgia a cuore aperto, sono stati sottoposti a
trattamento combinato della fibrillazione atriale. In 163
pazienti (79.1%) è stato possibile eseguire lo schema
ablativo sinistro epicardico, mentre in 43 pazienti
(20.9%) è stato necessario eseguire l’intero schema
ablativo a livello endocardico.

Risultati. Tutti i pazienti eccetto 3 sono stati sotto-
posti a chirurgia mitralica (104 riparazioni e 99 sostitu-
zioni). La mortalità ospedaliera è stata dell’1.9%. La
curva attuariale della libertà dall’evento fibrillazione
atriale mostra che circa il 78% dei pazienti era in ritmo
sinusale a 2 anni e il 74% dei pazienti a 4 anni. A 4 an-
ni la sopravvivenza cumulativa è del 94%, mentre la li-
bertà da eventi ischemici cerebrali è del 98%. Tutti i pa-
zienti con un ritmo sinusale stabile dopo 3 mesi dal-
l’intervento hanno recuperato anche la funzione mec-
canica di entrambi gli atri.

Conclusioni. L’ablazione intraoperatoria con ap-
proccio limitato all’atrio sinistro sembra essere effica-
ce nel ripristinare il ritmo sinusale e la normale funzio-
ne meccanica atriale. Il trattamento chirurgico combi-
nato della fibrillazione atriale dovrebbe essere dunque
considerato in tutti i pazienti candidati ad interventi
chirurgici a cuore aperto.

Parole chiave: Chirurgia mitralica; Fibrillazione atria-
le; Radiofrequenza.
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