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Introduzione

La fibrillazione atriale (FA) costituisce
l’aritmia sostenuta di più comune riscontro
nella pratica clinica; è la prima causa di ri-
covero ospedaliero per aritmie, e negli ulti-
mi anni ha richiamato l’attenzione dei ri-
cercatori perché è una condizione associata
ad un aumentato rischio di mortalità e mor-
bilità cardiovascolare1-3. La prevalenza e
l’incidenza della FA aumentano con l’a-
vanzare dell’età4,5.

Le strategie terapeutiche usate per inter-
rompere la FA sono la cardioversione elet-
trica e la cardioversione farmacologica.
L’efficacia immediata di una cardioversio-
ne elettrica si aggira tra il 60 ed il 90% dei
casi, ed aumenta pretrattando i pazienti con
farmaci antiaritmici6,7. Tuttavia, le possibi-
lità di mantenere a lungo termine il ritmo
sinusale sono scarse.

Per questo motivo durante le ultime due
decadi si sono sviluppate varie tecniche chi-
rurgiche e percutanee per eliminare l’arit-
mia. La scoperta che la FA può essere inne-

scata da battiti ectopici atriali che originano
prevalentemente dalle vene polmonari (VP)
ha determinato lo sviluppo di tecniche abla-
tive mirate all’eliminazione dei suddetti fo-
ci per il trattamento dell’aritmia8.

Nel corso degli anni le tecniche di abla-
zione si sono modificate passando da un
approccio di tipo focale8,9, ad un’ablazione
di tipo segmentale10-12, sino alla più recen-
te tecnica di isolamento circonferenziale
anatomico delle VP13.

Scopo del nostro lavoro è stato quello di
valutare la sicurezza e l’efficacia dell’isola-
mento circonferenziale delle VP mediante
ablazione transcatetere con radiofrequenza
per il trattamento della FA. Sono stati inol-
tre analizzati alcuni parametri clinici, eco-
cardiografici e procedurali come possibili
variabili predittive di successo clinico. 

Materiali e metodi

La popolazione dello studio è costituita
da 33 pazienti con FA parossistica (15 pa-
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Background. Circumferential anatomical isolation of the pulmonary veins by radiofrequency trans-
catheter ablation is a new technique for the treatment of atrial fibrillation (AF). The aim of our study
was to evaluate the efficacy and the safety of circumferential radiofrequency ablation of the pul-
monary veins and to analyze clinical, echocardiographic and procedural parameters as possible pre-
dictors of clinical success.

Methods. We performed circumferential isolation of the pulmonary veins in 33 patients with
paroxysmal (15 patients) or persistent AF (18 patients) refractory to at least two antiarrhythmic
drugs. All patients continued antiarrhythmic therapy after the procedure for at least 12 months.

Results. At the end of the follow-up (mean 13.7 ± 5.1 months) 70% of the patients resulted re-
sponders to the ablation, with no differences between patients with paroxysmal and persistent AF.
Complications were observed in 3% of patients. Among clinical, echocardiographic and procedural
parameters analyzed none turned out to be predictor of clinical success.

Conclusions. Circumferential isolation of the pulmonary veins by radiofrequency transcatheter
ablation associated with antiarrhythmic drugs was efficacious in 70% of patients with either parox-
ysmal or persistent AF. None of the analyzed variables predicted clinical success.

(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (10): 825-832)
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zienti, 45%) o persistente (18 pazienti, 55%), resistente
ad almeno due farmaci antiaritmici, sottoposti ad isola-
mento circonferenziale delle VP mediante ablazione
transcatetere con radiofrequenza tra aprile 2001 ed otto-
bre 2002. I sintomi legati alla FA dovevano essere co-
minciati almeno 6 mesi prima dell’ablazione. I pazienti
con FA parossistica dovevano aver avuto almeno un epi-
sodio di aritmia al mese di durata > 1 ora e ad interruzio-
ne spontanea. I pazienti con FA persistente dovevano aver
avuto almeno due episodi di aritmia di durata > 24 ore ne-
gli ultimi 12 mesi, e tali episodi dovevano essere stati in-
terrotti con cardioversione farmacologica e/o elettrica.

Non sono stati inclusi nello studio: pazienti nei qua-
li la FA era presente continuativamente da più di 12 me-
si; pazienti con FA secondaria ad alterazioni transitorie
o correggibili quali traumi, disioniemie, ipertiroidismo,
intossicazioni farmacologiche; pazienti con altri “trig-
ger” di FA (flutter atriale, tachicardia atriale, ecc.) non
precedentemente trattati; pazienti con sindrome di
Wolff-Parkinson-White; pazienti con trombi od altre
masse intratriali; pazienti in classe funzionale NYHA
III-IV; pazienti in lista per trapianto cardiaco; pazienti
con angina instabile o pregresso infarto miocardico
acuto o rivascolarizzazione coronarica nei 3 mesi pre-
cedenti; pazienti nei quali era controindicata la terapia
anticoagulante orale.

Allo scopo di definire le caratteristiche della FA
(parossistica o persistente), ciascun paziente ha esegui-
to almeno quattro elettrocardiogrammi (ECG) ed una
registrazione dell’ECG Holter per 24 ore durante il me-
se precedente l’ablazione.

Ecocardiografia transtoracica. Gli studi ecocardio-
grafici sono stati eseguiti 24 ore prima dell’ablazione
utilizzando l’apparecchiatura Hewlett-Packard Sonos
4500 o 5500 (Hewlett-Packard Co., Andover, MA,
USA). Alcuni pazienti hanno eseguito l’esame durante
FA. Un trasduttore a frequenza variabile (2.5-4.0 MHz)
è stato usato per le immagini M-mode, bidimensionali
e Doppler. Le sezioni standard e le misure ecocardio-
grafiche sono state effettuate seguendo le linee guida
della Società Americana di Ecocardiografia14. La fra-
zione di eiezione del ventricolo sinistro è stata valutata
con il metodo biplano di Simpson modificato15. 

Ablazione transcatetere. Da ogni paziente è stato ot-
tenuto il consenso informato. La terapia antiaritmica in
atto è stata continuata in tutti i pazienti durante la pro-
cedura. La terapia anticoagulante con warfarin è stata
interrotta 2 giorni prima, e sostituita con eparina a bas-
so peso molecolare sino a 12 ore prima della procedu-
ra. Un esame ecocardiografico transesofageo è stato
eseguito qualche ora prima dell’ablazione per esclude-
re la presenza di trombi in atrio sinistro16.

Un catetere quadripolare (Webster, Biosense Web-
ster Inc., Diamond Bar, CA, USA) è stato posizionato
all’interno del seno coronarico, mentre il catetere abla-
tore (Navistar ThermoCool, Biosense Webster) è stato

posizionato in atrio sinistro attraverso puntura transet-
tale o attraverso forame ovale pervio. La puntura tran-
settale è stata eseguita sotto guida fluoroscopica utiliz-
zando un catetere guida lungo, 8F (Preface, Biosense
Webster) e l’ago di Brockenborough (BRK, St. Jude
Medical, Daig Co., Minnetonka, MA, USA).

Gli elettrogrammi bipolari, filtrati con limiti tra 30
e 500 Hz, sono stati registrati in modo digitale (Midas
PPG, Hellige Inc., Freiburg, Germania). Quando ne-
cessario, la stimolazione atriale è stata eseguita dal se-
no coronarico distale con uno stimolatore esterno
(TECS II, Medico, Padova, Italia).

Un bolo di eparina (100 UI/kg) è stato somministra-
to dopo l’introduzione del catetere in atrio sinistro, se-
guito da altri boli in modo da mantenere il tempo di at-
tivazione della coagulazione > 250 s.

Una mappa tridimensionale anatomica “real-time”
dell’atrio sinistro è stata ricostruita usando un sistema
di navigazione non fluoroscopico (CARTO System,
Biosense Webster). Per identificare l’ostio delle VP il
catetere mappante è stato posto 2-4 cm all’interno di
ogni VP e lentamente ritirato. L’ostio della VP è stato
identificato come il punto nel quale la comparsa del po-
tenziale atriale si accompagnava alla caduta improvvi-
sa dell’impedenza, mentre in fluoroscopia la punta del
catetere si trovava all’interno dell’ombra cardiaca.

Le venografie delle VP di sinistra e della VP superio-
re destra sono state eseguite in proiezione antero-poste-
riore utilizzando l’introduttore lungo avanzato sino al-
l’ostio della VP lungo il catetere mappante, e iniettando
da 10 a 20 ml di mezzo di contrasto per ciascuna vena.
Una mappa dell’atrio sinistro è stata acquisita mediante
la raccolta, durante ritmo sinusale o FA, di circa 50 pun-
ti per paziente, in modo da ottenere una ricostruzione af-
fidabile dal punto di vista anatomico (Fig. 1). Le VP so-

826

Ital Heart J Suppl Vol 4 Ottobre 2003

Figura 1. Ricostruzione elettroanatomica dell’atrio sinistro: proiezione
postero-anteriore con la rappresentazione grafica delle vene polmonari.
In questo paziente sono state identificate 3 vene polmonari destre e 3 ve-
ne polmonari sinistre.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 44.192.45.10 Wed, 10 Apr 2024, 03:03:23



no state rappresentate graficamente come strutture tubu-
lari esterne alla mappa. Una cura particolare, attraverso
l’acquisizione di molti punti, è stata posta nel definire la
regione periostiale, ove è stata poi erogata la radiofre-
quenza. 

In seguito, è stata erogata energia di radiofrequen-
za attraverso l’elettrodo distale del catetere mappante,
che è stato irrigato con un flusso di 17 ml/min di so-
luzione salina. Il limite di temperatura è stato posto a
50°C, e il limite di potenza a 25-30 W. Le linee di
ablazione circonferenziale sono state realizzate trami-
te lesioni focali contigue con radiofrequenza, esterna-
mente agli osti delle VP, segnando sulla mappa con un
“tag” rosso ogni erogazione. L’obiettivo era l’isola-
mento circonferenziale di ogni singola VP. Tuttavia,
in presenza di osti venosi comuni o molto vicini tra lo-
ro, le 2 VP ipsilaterali sono state circondate da un uni-
co anello di radiofrequenza (Fig. 2). L’erogazione è
stata continuata sino ad ottenere la scomparsa o la dis-
sociazione dei potenziali all’interno della VP e la ri-
duzione di ampiezza del potenziale atriale locale di al-
meno l’80%. Nelle VP di sinistra il potenziale di “far
field” derivante dall’auricola è stato differenziato dal-
l’elettrogramma locale mediante stimolazione dal se-
no coronarico distale.

Negli ultimi 10 casi, l’isolamento elettrico delle VP
è stato confermato anche dalla valutazione del “blocco
di uscita”. Prima dell’ablazione, durante ritmo sinusa-
le, dal catetere ablatore posto all’interno della VP veni-
vano somministrati impulsi di 10 mA di ampiezza
(5 mA per le VP destre per evitare la cattura dell’atrio
destro) e di 10 ms di durata. Venivano identificati con
un “tag” di colore celeste i punti più distali della VP dai
quali era possibile ottenere la cattura locale (analizzan-
do l’elettrogramma locale) e la cattura atriale sinistra

(analizzando l’elettrogramma del catetere posto in seno
coronarico). Per ogni VP sono stati identificati almeno
3 punti dai quali era possibile la cattura atriale sinistra.
Dopo l’ablazione circonferenziale, i punti all’interno
della VP sono stati rinavigati. È stata ripetuta la stimo-
lazione con le medesime caratteristiche dello stimolo.
La VP è stata considerata isolata elettricamente se, ol-
tre alla scomparsa o alla dissociazione dei potenziali
venosi, la stimolazione determinava la cattura locale in
assenza della cattura atriale sinistra (Fig. 3).

A partire da gennaio 2002, accanto all’isolamento
circonferenziale delle VP, sono state aggiunte delle
erogazioni lineari sia in atrio destro che in atrio sinistro
allo scopo di aumentare l’efficacia dell’ablazione. Me-
diante erogazioni puntiformi, sono state create delle li-
nee continue di radiofrequenza, lungo gli istmi com-
presi tra la vena cava inferiore e la valvola tricuspide in
atrio destro (istmo tricuspidalico), e tra la VP inferiore
sinistra e la valvola mitrale in atrio sinistro (istmo mi-
tralico). Tali erogazioni sono state eseguite portando il
limite di potenza a 45 W, ed aumentando il flusso di ir-
rigazione della soluzione salina sino a 30 ml/min. La
creazione del blocco elettrico è stata verificata median-
te la dimostrazione della comparsa lungo l’istmo di una
linea continua di doppi potenziali durante stimolazione
continua a 600 ms di ciclo dal seno coronarico prossi-
male (istmo tricuspidalico) o distale (istmo mitralico).
La presenza dei doppi potenziali è stata ritenuta suffi-
ciente per dimostrare il blocco transistmico se la di-
stanza tra lo stimolo e il secondo potenziale era > 150
ms17. 

La venografia delle VP isolate è stata ripetuta a fine
procedura per escludere stenosi delle stesse18.

Follow-up. Dopo l’ablazione la terapia anticoagulante
è stata immediatamente ripresa e il paziente posto in os-
servazione con monitoraggio telemetrico dell’ECG per
48-72 ore. Durante il follow-up il paziente è stato sot-
toposto a visita con monitoraggio ECG Holter per 24
ore ogni mese, per i primi 3 mesi, ed in seguito ad in-
tervalli di 3 mesi e alla ricomparsa di sintomi. L’eco-
cardiogramma transtoracico è stato ripetuto alla dimis-
sione e dopo 3 mesi.

La terapia antiaritmica è stata mantenuta in tutti i
pazienti per i primi 12 mesi dopo l’ablazione.

Analisi statistica. Le variabili continue sono presenta-
te come media ± DS; le variabili discrete come percen-
tuale.

Il confronto tra pazienti responder e pazienti non re-
sponder è stato eseguito utilizzando il test del �2 o il
test esatto di Fisher per confrontare le variabili discre-
te, ed il test t di Student per dati non appaiati o il test di
Mann-Withney per confrontare le variabili continue.
Sono stati considerati statisticamente significativi valo-
ri di p < 0.05.

Tutte le analisi sono state eseguite utilizzando il
programma SPSS (versione 11.0, Chicago, IL, USA).
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Figura 2. Ricostruzione elettroanatomica dell’atrio sinistro al termine
dell’ablazione circonferenziale. Proiezione laterale sinistra modificata
che evidenzia gli anelli di radiofrequenza (punti scuri) a circondare ogni
singola vena polmonare. 
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Definizioni.
• FA parossistica: FA in presenza di documentazione
(ECG e/o ECG Holter) di ritmo sinusale spontaneo in
almeno un’occasione durante il mese precedente l’abla-
zione.
• FA persistente: FA in assenza di documentazione
(ECG e/o ECG Holter) di ritmo sinusale spontaneo in
almeno un’occasione durante il mese precedente l’abla-
zione.
• Focus ectopico: meccanismo aritmogeno presunto
dalla documentazione all’ECG Holter di almeno 10
battiti ectopici prematuri atriali tipo “P on T” all’ora,
e/o con FA innescata da battiti ectopici prematuri atria-
li tipo “P on T”.
• Paziente responder: paziente asintomatico e senza do-
cumentazione di FA di durata > 30 s a partire dal terzo
mese successivo all’ablazione.
• Recidiva precoce: recidiva di FA entro il terzo mese
dall’ablazione.

Risultati

Pazienti. L’età media dei pazienti del presente studio
è risultata di 59.1 ± 8.5 anni, con una netta prevalenza
del sesso maschile (75%). In media, la storia aritmica
durava da 4.1 ± 3.4 anni. Solo nel 24% dei casi vi
era una chiara evidenza al momento della procedura
di un’attività focale dalle VP che reinnescava episodi
di FA.

Il 42% dei pazienti presentava una cardiopatia strut-
turale (cardiopatia ipertensiva in 9 pazienti, ischemica
in 2, dilatativa in 1 e valvulopatia mitralica in 2). Il 33%
dei pazienti era già stato sottoposto in passato ad abla-
zione transcatetere dell’istmo cavo-tricuspidalico per la
presenza di flutter atriale tipico.

All’ecocardiogramma transtoracico il diametro an-
tero-posteriore dell’atrio sinistro è risultato di 48.5 ±
5.7 mm, il diametro telediastolico del ventricolo sini-
stro di 53.9 ± 5.7 mm, e la frazione di eiezione del ven-
tricolo sinistro del 62.3 ± 8.8%.

Ablazione transcatetere. Il 66% delle procedure è sta-
to eseguito durante ritmo sinusale, spontaneo oppure
ottenuto mediante cardioversione elettrica. La durata
media della procedura di ablazione è stata di 282.3 ±
68.5 min, con tempo medio di fluoroscopia di 26.5 ±
12.3 min. È stata erogata radiofrequenza per un totale
di 53.6 ± 18.9 min. Sono state isolate 4 VP nell’87% dei
pazienti e 3 VP nel 13% dei pazienti, per l’impossibilità
di eseguire l’isolamento circonferenziale della VP infe-
riore destra. L’ablazione lineare è stata eseguita lungo
l’istmo destro nel 66% dei pazienti e lungo l’istmo si-
nistro nel 45% dei pazienti. 

Durante le erogazioni puntiformi è sempre stata ot-
tenuta la riduzione di ampiezza del potenziale atriale
locale di almeno l’80%. Al termine dell’ablazione cir-
conferenziale non è stato possibile verificare l’isola-
mento elettrico della VP in 7 pazienti (21%) perché la
FA recidivava precocemente dopo cardioversione. Nei
restanti 26 pazienti (79%) il controllo eseguito in 95 VP
ha dimostrato l’abolizione dei potenziali venosi polmo-
nari in 92/95 (97%) e la dissociazione in 3/95 (3%). 

Riguardo alla presenza del blocco di uscita, questo
è stato verificato in 39 VP di 10 pazienti. La conduzio-
ne elettrica dalla VP all’atrio sinistro era presente pri-
ma dell’ablazione in 39/39 (100%) VP. Al contrario, al
termine dell’ablazione circonferenziale la conduzione
elettrica dalla VP all’atrio sinistro non era presente in
nessuna delle 39 VP.

La validazione elettrofisiologica del blocco transist-
mico è stata dimostrata nel 72% dei pazienti sottoposti
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Figura 3. Verifica dell’isolamento della vena polmonare con dimostrazione del blocco di uscita. A: prima dell’ablazione la stimolazione dall’interno
della vena polmonare (cerchio aperto) determina cattura locale sul catetere mappante (freccia continua) e cattura atriale sinistra sul catetere posto in
seno coronarico (freccia tratteggiata). B: dopo l’ablazione circonferenziale, la stimolazione dallo stesso punto della vena polmonare (cerchio aperto)
determina cattura locale sul catetere mappante (freccia continua), ma non cattura atriale sinistra (freccia tratteggiata). Ogni lesione focale eseguita con
l’applicazione della radiofrequenza è stata segnata sulla mappa con un punto rosso.

A B
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ad ablazione dell’istmo tricuspidalico, e solo nel 6% dei
pazienti sottoposti ad ablazione dell’istmo mitralico.

Complicanze. In una paziente (3%), 3 ore dopo il ter-
mine della procedura si è formato un cospicuo versa-
mento pericardico (senza tamponamento), che ha ri-
chiesto comunque il drenaggio percutaneo. Non si so-
no evidenziate stenosi delle VP al controllo angiografi-
co postablazione.

Follow-up. La durata media del follow-up è risultata di
13.7 ± 5.1 mesi (range 6-24 mesi). Recidive precoci di
FA si sono osservate nel 61% dei pazienti. Tuttavia, il
55% dei pazienti con recidive precoci non ha manife-
stato FA dopo i primi 3 mesi dall’ablazione. In questo
modo, il 70% dei pazienti è risultato responder all’a-
blazione durante il follow-up a lungo termine.

Undici pazienti hanno superato i 12 mesi di follow-
up: tra questi 6/11 (55%) hanno sospeso la terapia an-
tiaritmica.

Tra i 10 pazienti con recidive di FA, sino ad ora so-
lo 2 hanno accettato di ripetere l’ablazione, che è stata
eseguita utilizzando un’altra tecnica ablativa.

Variabili predittive di efficacia dell’ablazione. L’a-
nalisi bivariata di diverse variabili cliniche, ecocardio-
grafiche, e procedurali non ha permesso di individuare
dei predittori di efficacia dell’ablazione (Tab. I). Solo la
frazione di eiezione del ventricolo sinistro è risultata al
limite della significatività statistica più elevata nel
gruppo di pazienti responder rispetto a quelli non re-
sponder (63.0 ± 9.9 vs 60.7 ± 5.5%, p = 0.06). In parti-
colare, l’efficacia dell’ablazione è risultata sovrapponi-
bile nei pazienti con storia di FA persistente rispetto ai
pazienti con storia di FA parossistica (72% FA persi-
stente vs 67% FA parossistica, p = 0.73)

Discussione

Risultato principale. Il presente studio ha dimostrato
che l’isolamento circonferenziale delle VP mediante
ablazione transcatetere con radiofrequenza associato
alla terapia farmacologica può curare sia la FA parossi-
stica che la FA persistente nel 70% dei casi.

Efficacia dell’ablazione circonferenziale. La scoper-
ta da parte di Haissaguerre et al.8 dell’importanza delle
VP nella genesi delle extrasistoli atriali scatenanti la FA
ha aperto la strada per il trattamento di questa aritmia
mediante ablazione transcatetere con radiofrequenza.
L’approccio ablativo proposto inizialmente da Haissa-
guerre et al. prevedeva l’eliminazione del focus venoso
da cui partono le extrasistoli scatenanti la FA attraverso
l’erogazione direttamente all’interno della VP, ed era
rivolto principalmente a pazienti con FA parossistica di
tipo focale8,9. L’elevata incidenza di stenosi delle VP
conseguenti all’erogazione di radiofrequenza all’inter-
no della VP ha portato a modificare l’approccio, pas-
sando ad un’ablazione di tipo segmentale. Questo ap-
proccio prevede, sotto la guida di un preciso mappag-
gio elettrofisiologico facilitato dall’uso di cateteri mul-
tipolari circonferenziali, l’erogazione di radiofrequenza
sull’ostio della VP allo scopo di eliminare o dissociare
dall’atrio sinistro il potenziale venoso della VP10-12,19.
Per l’elevato numero di recidive di FA che richiedeva-
no la ripetizione di più procedure in più del 50% dei pa-
zienti, l’approccio è stato ulteriormente modificato,
estendendo l’ablazione a tutte e 4 le VP20. Tuttavia, ciò
non ha portato né alla riduzione del numero di pazienti
costretti a ripetere l’ablazione (49%), né all’aumento
del successo clinico, che è rimasto all’incirca dell’80%
(15% dei pazienti in terapia antiaritmica). Quando l’i-
solamento segmentale delle VP è stato proposto in pa-
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Tabella I. Confronto mediante analisi bivariata dei pazienti responder e non responder.

Variabili Responder Non responder p

Cliniche
Età (anni) 58.9 ± 8.8 59.4 ± 8.4 0.91
Sesso maschile (%) 83 60 0.21
Fibrillazione atriale persistente (%) 57 50 0.73
Storia di fibrillazione atriale (anni) 3.7 ± 3.2 5.1 ± 3.8 0.26
Cardiopatia associata (%) 39 50 0.56

Ecocardiografiche
Diametro telediastolico del ventricolo sinistro (mm) 53.6 ± 5.1 54.7 ± 7.2 0.14
Diametro telesistolico del ventricolo sinistro (mm) 35.5 ± 5.7 34.9 ± 5.4 0.76
Frazione di eiezione (%) 63.0 ± 9.9 60.7 ± 5.5 0.06
Diametro antero-posteriore atrio sinistro (mm) 48.8 ± 5.3 47.8 ± 6.7 0.35
Diametro trasversale atrio sinistro (mm) 50.7 ± 5.3 50.4 ± 6.9 0.35
Volume atrio sinistro (ml/m2) 72.0 ± 21.0 71.3 ± 30.4 0.27

Procedurali
Durata della radiofrequenza (min) 46.7 ± 14.3 56.7 ± 20.1 0.18
Focus ectopico (%) 26 20 1.00
Numero vene isolate 3.1 ± 0.9 3.2 ± 0.9 0.85
Ablazione lineare istmo mitralico (%) 44 50 0.73
Ablazione lineare istmo tricuspidalico (%) 61 80 0.43
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zienti con FA persistente, i risultati sono stati più delu-
denti (successo clinico riferito tra il 29 e il 60%), e sem-
pre elevato è stato il numero di pazienti sottoposti a due
o più sessioni di ablazione (53%)19,21.

L’ablazione circonferenziale delle VP proposta da
Pappone et al.13 si basa su un approccio di tipo anato-
mico che mira alla riduzione di almeno il 75% dell’am-
piezza degli elettrogrammi atriali attorno all’ostio di
ciascuna VP. Con questo approccio i risultati clinici so-
no risultati sovrapponibili alla metodica elettrofisiolo-
gica nei pazienti con FA parossistica, e superiori nei pa-
zienti con FA persistente o permanente22. Kanagarat-
nam et al.23 hanno confermato che l’isolamento anato-
mico delle VP associato alla terapia antiaritmica è in
grado di mantenere il ritmo sinusale nel 73% dei pa-
zienti con FA persistente.

Nella nostra casistica abbiamo utilizzato un approc-
cio ablativo di tipo circonferenziale, confermando l’i-
solamento elettrico della VP mediante la scomparsa o
la dissociazione dei potenziali venosi e, in 10 pazienti,
mediante la dimostrazione del blocco di uscita del se-
gnale dalla VP. I nostri dati dimostrano che l’approccio
circonferenziale permette di ottenere risultati parago-
nabili a quelli ottenuti con l’approccio segmentale nei
pazienti con FA parossistica (successo nel 67% dei pa-
zienti dopo una singola procedura)11,20, e risultati mi-
gliori rispetto all’approccio focale nei pazienti con FA
persistente (successo nel 72% dei pazienti dopo una
singola procedura)19,21. Questi risultati sono stati otte-
nuti nonostante solo il 24% dei nostri pazienti presen-
tasse un focus ectopico quale “trigger” della FA. Quin-
di, l’efficacia dell’approccio ablativo delle VP di tipo
circonferenziale sembra essere legata solo in parte al-
l’eliminazione o all’isolamento dei foci aritmogeni del-
le VP24, ma soprattutto all’effetto sul rimodellamento
elettroanatomico dell’atrio sinistro. È noto, infatti, che
l’area che circonda gli osti delle VP a livello della pa-
rete posteriore dell’atrio sinistro ha un ruolo critico nel
mantenimento dell’aritmia: costituisce una regione con
un’attività atriale altamente organizzata che può soste-
nere circuiti di rientro durante FA25-27.

Efficacia delle lesioni lineari. L’esecuzione di lesioni
lineari in atrio destro (istmo tricuspidalico) ed in atrio
sinistro (istmo mitralico) non ha determinato un au-
mento dell’efficacia della procedura ablativa. 

Per quanto riguarda l’atrio destro, già i dati del
gruppo di Bordeaux hanno evidenziato che il blocco si-
stematico dell’istmo tricuspidalico non riduce le recidi-
ve di FA nei pazienti con FA parossistica11,20. Nella no-
stra casistica abbiamo ottenuto una percentuale di bloc-
co transistmico molto bassa (72%) rispetto al 90-95%
che viene ottenuto solitamente. Questo può essere spie-
gato con il fatto che talvolta l’ottenimento del blocco
elettrofisiologico dell’istmo cavo-tricuspidalico è tutt’al-
tro che facile, e potrebbe richiedere una seconda proce-
dura dedicata. Tra i pazienti nei quali non era stato ot-
tenuto un blocco transistmico, solo uno ha successiva-

mente sviluppato un flutter atriale tipico che è stato eli-
minato con una seconda procedura. Tuttavia, anche do-
po l’eliminazione del flutter atriale tipico questo pa-
ziente ha continuato a sviluppare FA.

Al momento attuale, non vi sono ancora dati in let-
teratura riguardo all’efficacia del blocco dell’istmo mi-
tralico. Bisogna, tuttavia, sottolineare la difficoltà ad
ottenere un blocco bidirezionale completo a livello del-
l’istmo mitralico: infatti, nella nostra casistica una di-
mostrazione elettrofisiologica di blocco transistmico è
stata ottenuta solo nel 6% dei pazienti nei quali è stata
eseguita la lesione lineare. La difficoltà ad ottenere il
blocco dell’istmo mitralico risiede sia nell’eccessivo
spessore di questa zona di tessuto atriale sinistro, sia
nell’instabilità del contatto tra catetere ablatore e tessu-
to. La somministrazione di radiofrequenza all’interno
del seno coronarico, che non è mai stata tentata nei no-
stri pazienti, sembra aumentare significativamente la
possibilità di ottenere il blocco transistmico, a scapito
di un elevato rischio di complicanze molto gravi quali
stenosi o perforazione del seno coronarico e stenosi od
occlusione dell’arteria circonflessa (Haissaguerre et
al., comunicazione personale).

Complicanze. Nella nostra casistica abbiamo osserva-
to una sola complicanza: un cospicuo versamento peri-
cardico verificatosi 3 ore dopo il termine dell’ablazio-
ne. In questa paziente non era stata eseguita la puntura
transettale per la presenza di un forame ovale pervio,
mentre erano state eseguite l’ablazione circonferenzia-
le di tutte e 4 le VP e le lesioni lineari in atrio destro e
sinistro. La latenza con cui si è verificata la complican-
za non permette una correlazione con una fase precisa
della procedura.

Complessivamente i nostri dati confermano che l’i-
solamento segmentale o circonferenziale delle VP otte-
nuto mediante ablazione transcatetere con radiofre-
quenza è gravato da un’incidenza non trascurabile di
complicanze (3%)11,22,23,28,29.

Recidive precoci. Nel nostro studio le recidive precoci
di FA non sembrano influenzare il risultato a distanza:
infatti, il 55% dei pazienti che hanno presentato recidi-
ve precoci sono risultati responder a lungo termine. Il
valore delle recidive precoci di FA (entro 2 settimane
dalla procedura) era già stato valutato in precedenza30.
Anche in quel lavoro, in circa un terzo dei pazienti con
recidive precoci non si è avuta ricorrenza dell’aritmia
nel follow-up a lungo termine. Le recidive precoci so-
no state interpretate come un fenomeno transitorio, non
indicatore quindi di ricorrenza a lungo termine della
FA, probabilmente legato ad un effetto irritativo della
radiofrequenza o ad un effetto terapeutico ritardato del-
la procedura30.

Nel nostro studio, una così elevata percentuale di
pazienti con recidive precoci che in seguito non hanno
mostrato ricorrenza dell’aritmia può essere attribuita al
tipo di ablazione eseguita: l’estesa applicazione della
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radiofrequenza per l’esecuzione di lesioni circonferen-
ziali può causare un transitorio effetto di irritazione. 

Variabili predittive di successo. Tra le numerose va-
riabili cliniche, ecocardiografiche e procedurali sotto-
poste all’analisi bivariata, nessuna si è dimostrata in
grado di individuare i pazienti responder all’ablazione.
Solo la frazione di eiezione del ventricolo sinistro più
alta ha ottenuto un risultato al limite della significati-
vità statistica, a dimostrazione che, purtroppo, i pazien-
ti con insufficienza cardiaca, che potenzialmente sono
quelli che potrebbero beneficiare maggiormente del
mantenimento del ritmo sinusale, sono anche quelli più
difficilmente curabili. 

Conclusioni. La tecnica di isolamento circonferenziale
delle VP mediante ablazione transcatetere con radiofre-
quenza per la cura della FA è risultata efficace nel 70%
dei pazienti in associazione alla terapia antiaritmica.
L’efficacia della procedura è sovrapponibile tra i pa-
zienti con FA parossistica e con FA persistente.

Tra le variabili analizzate non è stato possibile indi-
viduare dei predittori di successo clinico.

Limiti dello studio. In questo studio l’analisi statistica
non ha evidenziato alcuna variabile in grado di predire
il successo clinico dell’ablazione circonferenziale. Tut-
tavia, questo risultato potrebbe essere stato causato dal-
la scarsa numerosità dei pazienti inclusi.

Il follow-up dei pazienti è stato eseguito senza uti-
lizzare il monitoraggio ECG transtelefonico, per cui
una percentuale di episodi asintomatici di FA potrebbe
essere sfuggita alla nostra osservazione.

La comparsa della stenosi delle VP isolate è stata
valutata solo in acuto. Recentemente, una progressione
del grado di stenosi è stata dimostrata sino a 3 mesi dal-
l’ablazione31. Per questo motivo, sebbene durante il fol-
low-up nessun paziente abbia manifestato sintomi
ascrivibili alla stenosi delle VP, l’incidenza di stenosi
delle VP potrebbe essere sottostimata nella nostra casi-
stica.

Riassunto

Razionale. La tecnica di isolamento anatomico cir-
conferenziale delle vene polmonari tramite ablazione
transcatetere con radiofrequenza è una metodica di re-
cente introduzione per il trattamento della fibrillazione
atriale (FA). Scopo del nostro lavoro è stato valutare
l’efficacia e la sicurezza dell’isolamento circonferen-
ziale delle vene polmonari, e analizzare alcuni parame-
tri clinici, ecocardiografici e procedurali come possibi-
li variabili predittive di successo clinico. 

Materiali e metodi. Sono stati sottoposti ad ablazio-
ne circonferenziale delle vene polmonari 33 pazienti
con FA parossistica (15 pazienti) o persistente (18 pa-
zienti) refrattaria ad almeno due farmaci antiaritmici.

Tutti i pazienti hanno continuato la terapia antiaritmica
nei primi 12 mesi dopo la procedura.

Risultati. Dopo 13.7 ± 5.1 mesi di follow-up il 70%
dei pazienti è risultato responder all’ablazione, con
un’efficacia sovrapponibile tra i pazienti con FA paros-
sistica e quelli con FA persistente. Si sono osservate
complicanze nel 3% dei pazienti. Nessun parametro
clinico, ecocardiografico e procedurale tra quelli ana-
lizzati si è dimostrato in grado di identificare i pazienti
responder.

Conclusioni. L’isolamento circonferenziale delle
vene polmonari mediante ablazione con radiofrequen-
za in associazione alla terapia antiaritmica è risultato
efficace nel 70% dei pazienti con storia sia di FA pa-
rossistica che persistente. Non è stato possibile indivi-
duare variabili predittive di successo clinico.

Parole chiave: Ablazione transcatetere; Fibrillazione
atriale.
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