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Il lavoro di Bertaglia et al.1 è da ritene-
re un ottimo contributo alle conoscenze in
questo settore del trattamento non farmaco-
logico della più frequente aritmia clinica, la
fibrillazione atriale. Nonostante gli inevita-
bili limiti relativi alla raccolta del materia-
le di studio, in particolare in una fase di ap-
prendimento degli autori nell’ablazione
transcatetere della fibrillazione atriale, non-
ché all’esiguità della casistica, esso deve, a
mio parere, essere considerato un apporto
rilevante nel settore specifico. Il lavoro rap-
presenta un tentativo di unione delle infor-
mazioni anatomiche che possono guidare
l’ablazione, fornite dal sistema di mappag-
gio CARTO, con le informazioni di tipo
elettrofisiologico derivanti sia dalle regi-
strazioni elettriche basali degli atri e delle
vene polmonari che dalla stimolazione elet-
trica programmata eseguita, seppur in parte
della popolazione studiata, dall’interno del-
le vene prima e dopo la deconnessione.

Evoluzione nel trattamento ablativo
della fibrillazione atriale

Le prime ablazioni transcatetere della
fibrillazione atriale con metodica diretta ri-
salgono agli anni ’94, ’97 e ’98 e si devono
in particolare al gruppo di Bordeaux2-4.
Queste prime loro esperienze riguardano
casi molto selezionati. Sempre nel 1994
Swartz et al.5 hanno per primi comunicato i
risultati, mai pubblicati per esteso, della lo-
ro esperienza in soggetti affetti da fibrilla-
zione atriale trattati mediante linee di ra-
diofrequenza eseguite anche in atrio sini-
stro, analogamente alla Maze chirurgica. Il
notevole impulso verso il trattamento della

fibrillazione atriale mediante ablazione
transcatetere con radiofrequenza è comun-
que da considerarsi successivo all’intuizio-
ne di Haïssaguerre et al.4 che nel 1998 de-
scrivono come battiti ectopici ad origine
dalle vene polmonari possano comportarsi
da firing activity innescando in condizioni
favorevoli accessi di fibrillazione atriale. In
pochi anni sono stati pubblicati innumere-
voli lavori sul tema6-13 a testimoniare i no-
tevoli progressi tecnologici sia del mappag-
gio elettrofisiologico che di quello elettro-
anatomico, nonché nel settore dell’ablazio-
ne transcatetere. A tal proposito è da sotto-
lineare, come spesso accade per tutte le
procedure della cardiologia interventistica,
il fatto che le potenzialità terapeutiche a no-
stra disposizione superano frequentemente
le nostre conoscenze fisiopatologiche14.
Ciò esalta la sempre crescente necessità
che anche all’inizio di questo terzo millen-
nio permanga immutato un giusto ed ade-
guato attaccamento alle conoscenze di ba-
se, come abbiamo imparato dai padri del-
l’Elettrofisiologia Clinica fin dagli anni
’60, e che tali conoscenze siano applicate
fin da adesso sempre di più anche al settore
della fibrillazione atriale il cui trattamento
mediante radiofrequenza promette un ulte-
riore grande sviluppo negli anni futuri. 

Il lavoro di Bertaglia et al.1 porta all’at-
tenzione alcuni particolari aspetti della fi-
siopatologia della fibrillazione atriale con il
conseguente approccio di trattamento non
farmacologico mediante ablazione transca-
tetere. Nelle vene polmonari, come in altre
vene che affluiscono al cuore (le vene cave,
il seno coronarico, la vena di Marshall,
ecc.), la muscolatura atriale si prolunga nel
contesto della parete venosa, per segmenti

Le opinioni espresse in
questo commento
editoriale non riflettono
necessariamente quelle
degli Editors dell’Italian
Heart Journal.

Per la corrispondenza:

Prof. Jorge A. Salerno-
Uriarte

Dipartimento di Scienze
Cardiovascolari
Università degli Studi
dell’Insubria
Ospedale di Circolo e
Fondazione Macchi
Viale Borri, 57
21100 Varese
E-mail: jorge.salerno@
ospedale.varese.it

Commento editoriale
Stato dell’arte nell’ablazione transcatetere
della fibrillazione atriale
Jorge A. Salerno-Uriarte

Dipartimento di Scienze Cardiovascolari, Università degli Studi dell’Insubria, Ospedale di Circolo e Fondazione
Macchi, Varese

(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (10): 833-837)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.91 Fri, 04 Jul 2025, 04:03:52



più o meno profondi, mediante propaggini a decorso ta-
lora trasversale talora longitudinale, a formare delle ve-
re e proprie guaine15-18. Dopo una fase iniziale di abla-
zioni lineari estese di radiofrequenza volte ad ottenere
una compartimentalizzazione dell’atrio destro e/o del-
l’atrio sinistro (tecnica abbandonata quando eseguita
come metodica isolata per scarso successo nel follow-
up)3,5 si è passati, a seguito della descrizione del gruppo
di Haïssaguerre4, all’ablazione focale di triggers loca-
lizzati in zone anche molto distali delle vene polmona-
ri6-8. Questa tecnica di ablazione mediante radiofre-
quenza è oggi molto poco applicata per innumerevoli
motivi. I più rilevanti sono: 1) difficoltà di mappare i
battiti ectopici venosi in quanto raramente presenti in
condizioni basali e difficilmente inducibili mediante
l’uso di svariati test provocativi (stimolazione vagale
con manovre fisiche o manipolazioni farmacologiche,
handgrip, manovra di Valsalva, variazioni di volemia,
pacing, iperventilazione, farmaci stimolanti i recettori
adrenergici, ecc.); 2) non infrequente multifocalità, a ca-
rico di una o più vene polmonari, delle ectopie respon-
sabili dell’innesco degli accessi di fibrillazione atriale;
3) frequente riscontro sia in acuto che durante il follow-
up di stenosi delle vene polmonari sedi di focolai tratta-
ti precedentemente con radiofrequenza; 4) non irrile-
vante percentuale di pazienti nei quali l’ablazione deve
essere eseguita in fibrillazione atriale data l’impossibi-
lità di avere un ritmo sinusale stabile per la frequente re-
cidiva precoce dell’aritmia dopo la cardioversione elet-
trica; ecc. Oggi sono sostanzialmente due le tecniche di
studio che guidano le metodiche di trattamento della fi-
brillazione atriale mediante deconnessione delle vene
polmonari con ablazione transcatetere: una presuppone
l’isolamento circonferenziale delle vene polmonari solo
a seguito di informazioni di tipo elettrofisiologico19 e
l’altra mira ad ottenere una deconnessione elettrica sot-
to la guida elettroanatomica del sistema CARTO10.

Controversie emergenti nel settore dell’ablazione
transcatetere della fibrillazione atriale

Agli albori dello sviluppo della metodica di ablazio-
ne transcatetere applicata al trattamento della fibrilla-
zione atriale sono state riportate percentuali di successo
nel follow-up attorno al 50%. Negli anni successivi, gra-
zie ai miglioramenti tecnologici e all’aumento dell’e-
sperienza degli operatori nel settore, si sono rapidamen-
te raggiunte percentuali del 70-80% e secondo alcuni
anche del 90%. Queste variazioni percentuali molto alte
poco si conciliano con la necessità di proporre continua-
mente variazioni delle tecniche ablative con integrazio-
ni più o meno estese. Tali risultati in acuto infatti, spes-
so non confermati in follow-up a medio e lungo termine,
forse riflettono, qualche volta inconsciamente, la nostra
attuale incapacità di selezionare opportunamente il pa-
ziente che deve essere indirizzato ad una terapia che pre-
supponga una metodica di ablazione transcatetere piut-

tosto che un’altra. La scelta della modalità di trattamen-
to con ablazione transcatetere, prescindendo dal fatto
che sia utilizzata la radiofrequenza piuttosto che altre
forme di energia, è molto difficile in quanto sono nume-
rose le prospettive che si presentano davanti all’operato-
re elettrofisiologo: a) deconnessione completa delle ve-
ne polmonari guidata da mappaggio elettrofisiologico;
b) deconnessione solo anatomica guidata o non dal
CARTO; c) deconnessione sotto la guida di un approc-
cio misto, elettrofisiologico ed anatomico, e in questo
ambito accontentarsi d) solo della riduzione del voltag-
gio dei segnali o e) della deconnessione elettrica vera e
propria (scomparsa dei segnali venosi o dissociazione
atrio-venosa); f) deconnessione polmonare totale di tut-
te le vene tenendo nel dovuto conto le variazioni anato-
miche individuali, o g) limitarsi a due o tre vene; h) ese-
guire da subito una deconnessione totale delle quattro
vene, i) agire con un approccio step by step prevedendo
da subito più sedute di ablazione o l) limitarsi alla de-
connessione totale di alcune vene aspettando gli eventi
del follow-up; m) fare un deconnessione totale delle
quattro vene comunque o limitarsi ad un approccio ana-
tomico segmentario lasciandosi guidare da un approccio
elettrofisiologico; n) associare alla deconnessione delle
vene polmonari sempre l’ablazione della linea cavo-tri-
cuspidalica; o) associare sempre l’ablazione della vena
cava superiore; p) deconnettere sempre l’auricola sini-
stra; q) associare la costruzione di linee sinistre del tetto
dell’atrio sinistro fra le vene polmonari superiori; r) as-
sociare linee anteriori fino all’anello mitralico; s) asso-
ciare linee posteriori fra le quattro vene polmonari ap-
poggiandosi in basso all’anello mitralico; t) deconnette-
re le vene polmonari “allargando” sempre di più l’abla-
zione ed allontanandosi dall’ostio delle vene polmonari;
u) eseguire un isolamento anche del seno coronarico; v)
completare l’isolamento della parete posteriore dell’a-
trio sinistro mediante applicazioni all’interno della vena
coronarica; ecc. A parte le obiettive difficoltà di portare
a compimento ovunque le diverse modalità di tratta-
mento transcatetere fin qui proposte, si capisce abbon-
dantemente da quanto appena elencato che questa “tor-
re di Babele” non farebbe che confondere le idee anche
all’esperto elettrofisiologo20. A mio parere non è forse
vero che la metodica di ablazione transcatetere applica-
ta al trattamento di tutte le forme di fibrillazione atriale
sia ancora in fase sperimentale; quella che è ancora in fa-
se di grande immaturità è la selezione del paziente per
quella data modalità di trattamento. In questo settore più
ancora che in altri si deve eseguire un vero e proprio tai-
loring del soggetto affetto da fibrillazione atriale, in al-
tri termini tagliare l’abito su misura quando si sceglie la
modalità di trattamento più adatta per quella data fibril-
lazione atriale. La scelta della deconnessione delle vene
polmonari va gestita adeguatamente fin dall’esecuzione
delle indagini non invasive, ad esempio, già dal sempli-
ce elettrocardiogramma dinamico secondo Holter po-
tremmo raccogliere tante informazioni sulla “monofo-
calità” delle extrasistoli innescanti la fibrillazione atria-
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le, sulla loro origine atriale destra o sinistra, ecc. Dob-
biamo convincere anche i più scettici che la metodica di
ablazione della fibrillazione atriale non si può limitare
sempre alla semplice deconnessione delle vene polmo-
nari. È inutile indirizzare a tale approccio indiscrimina-
tamente tutti i pazienti con fibrillazione atriale quando
l’aritmia sostenuta è innescata da extrasistoli atriali mul-
tifocali insorgenti anche dall’atrio destro o solo da que-
st’ultimo o ancora quando il substrato anatomico atriale
sia diffusamente malato. Il concetto di learning while
burning coniato da Callans et al.21-23 in una serie di la-
vori di metà degli anni ’90 è valido purché ci si riferisca
soprattutto a quella parte dell’approccio che riguarda il
learning before burning24. Questo concetto sottolinea
che non ci si deve limitare al momento della procedura
di ablazione ma che si deve valutare anche tutto ciò che
sta a monte della selezione del paziente affetto da fibril-
lazione atriale. La refrattarietà alla terapia farmacologi-
ca deve essere condizione indispensabile in quanto i
controlli nel follow-up, anche dopo l’ablazione transca-
tetere, spesso richiedono terapia farmacologica. I dati ri-
portati nel lavoro che qui si commenta confermano
quanto qui si afferma. La necessità di ripresa della tera-
pia a lungo termine dovrà ancora essere vagliata in futu-
ro in quanto i follow-up riferiti sono ancora molto brevi. 

Endpoint della procedura di deconnessione della
vena polmonare

L’endpoint non può essere la sola riduzione di vol-
taggi dei segnali elettrici a seguito dell’applicazione di
radiofrequenza; è esperienza diffusa che l’avvenuta de-
connessione che regredisce durante la seduta ablativa
stessa corrisponda non infrequentemente alla ripresa
istantanea della fibrillazione atriale la quale regredisce
definitivamente solo dopo che la deconnessione sia sta-
ta ricreata.

Bertaglia et al.1 hanno usato molta cautela prima di
sospendere una seduta ablativa verificando in molti ca-
si l’avvenuta deconnessione mediante tecniche elettro-
fisiologiche. Tutto ciò può non bastare in quanto è sta-
ta descritta la possibilità di vedere ripresa la conduzio-
ne per la presenza di un blocco solo funzionale a segui-
to della somministrazione di adenosina24. Noi l’abbia-
mo osservato in circa un terzo di casi studiati consecu-
tivamente e l’ulteriore applicazione di radiofrequenza
ha sempre determinato la scomparsa del fenomeno. Il
significato di questo riscontro deve essere ulteriormen-
te vagliato in particolare a lungo termine.

Complicanze della deconnessione delle vene
polmonari in rapporto alla sua sede 

Il tasso di complicanze riportato da Bertaglia et al.1

è ritenuto non trascurabile dagli stessi autori; bisogna
tuttavia rammentare che, data l’esiguità della casistica,

calcolare l’incidenza delle complicanze può portare a
conclusioni errate. Inoltre la ricerca di stenosi delle ve-
ne polmonari è stata eseguita solo nella fase immedia-
tamente post-ablativa mediante angiografia mentre
com’è noto tali complicanze possono essere osservate
anche tardivamente. Una procedura ablativa della fibril-
lazione può avere le seguenti complicazioni25,26: trom-
boembolismo, perforazioni cardiache, stenosi delle ve-
ne polmonari e nuove aritmie. Forme di energia alter-
native alla radiofrequenza (crio, micronde) o diverse
modalità di somministrazione delle vecchie energie (ir-
rigazione di soluzione fisiologica durante applicazione
di radiofrequenza come nel lavoro che qui si commen-
ta) possono minimizzare il rischio di stenosi e di trom-
boembolismo. In letteratura sono recentemente riporta-
ti successi in acuto mediante somministrazione di crio-
energia27 ma anche di ultrasuoni28 e di LASER29. Nuo-
ve aritmie di tipo post-incisionale, dovute a lesioni
atriali non transmurali di radiofrequenza, in particolare
quando ci si allontana molto dall’ostio venoso verso la
parete atriale e quindi dalla giunzione atrio-venosa (ri-
cercata da Bertaglia et al.1 con molta cura in quanto ri-
tenuta la sede ideale per le applicazioni di radiofre-
quenza), possono insorgere molto frequentemente in
particolare quando si guida la procedura di deconnes-
sione delle vene polmonari solo con approcci di tipo
anatomico. Quindi, quanto più distalmente viene appli-
cata la radiofrequenza nella vena, maggiore è il rischio
di stenosi; mentre applicazioni molto prossimali non
consentono di ottenere la completa transmuralità delle
lesioni.

L’ablazione nell’atrio sinistro deve limitarsi alla
deconnessione delle vene polmonari?

Risulta ovvio da quanto detto altrove che i triggers
della fibrillazione atriale possano essere localizzati
ovunque anche se spesso essi sono posti a livello delle
vene polmonari e fra queste più frequentemente nelle
vene superiori, in particolare a sinistra4.

La possibilità che applicazioni di radiofrequenza
molto distali nelle vene polmonari possano lasciare in-
tatta la conduzione fra focolai venosi e muscolatura
atriale è reale29. Accurate indagini con mappaggio ad al-
ta densità sottolineano che la maggioranza dei focolai
ectopici venosi hanno sede molto prossimale consiglian-
do pertanto l’esecuzione di applicazioni alla giunzione
tra muscolatura atriale e parete venosa. Recentemente
Jalife30 ha descritto la possibilità di rotors localizzati in
particolare a carico della parete posteriore dell’atrio si-
nistro che possano mantenere la fibrillazione atriale. Do-
po la pubblicazione di questi dati ritengo quanto mai ne-
cessario fare una distinzione precisa fra triggers (che so-
no maggiormente localizzati nelle vene polmonari) e
substrato anatomo-elettrico della fibrillazione atriale che
può essere molto esteso anche se maggiormente concen-
trato nella parete posteriore dell’atrio sinistro. Certi ri-
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sultati riferiti da alcuni che agiscono in particolare in
queste zone, possono perciò essere giustificati.

Un recentissimo lavoro pubblicato questo mese dal
gruppo di Morady31 ha la pretesa di dire l’ultima paro-
la sull’argomento e facendo un confronto fra “ablazio-
ne ostiale segmentaria delle vene polmonari” (guidata
dai segnali elettrici) e “ablazione atriale sinistra” (gui-
data dal sistema CARTO) riporta, senza alcuna terapia
farmacologica aggiuntiva, rispettivamente 88 e 67%
nella prevenzione delle recidive di fibrillazione atriale.
Nel commentare questo lavoro si devono fare alcune
doverose considerazioni: i risultati riferiti non riguar-
dano tutta la popolazione affetta da fibrillazione atriale
in quanto sono stati ottenuti in una casistica molto sele-
zionata di pazienti affetti solo da fibrillazione atriale
idiopatica parossistica e il follow-up successivo alla
procedura è molto breve, di soli 164 giorni in media.
Riportare percentuali di successo in pochi casi (40 pa-
zienti per ogni gruppo), per di più seguiti per poco tem-
po, ha dei limiti statistici intrinseci per cui i risultati de-
vono essere confortati da altri studi di confronto più nu-
merosi, raccolti con maggior rigore metodologico. Per
ulteriore puntualizzazione si deve inoltre riferire che
c’è un notevole overlap fra i risultati qui riportati con
l’approccio “anatomico” ed i risultati riportati altrove32

mediante approccio solo “elettrofisiologico”, in rap-
porto alle modalità di somministrazione dell’energia di
radiofrequenza; quando si utilizza più energia di quella
riportata31, per ottenere l’ablazione ostiale e segmenta-
ria32, i risultati che si ottengono32 possono essere gli
stessi di quelli riportati nel caso di ablazione atriale si-
nistra31.

In conclusione, un trattamento non farmacologico
della fibrillazione atriale così importante quale l’abla-
zione transcatetere non merita di essere “bruciato” per
la nostra incapacità di selezionare accuratamente la ca-
sistica da indirizzare a tale modalità di trattamento,
dando origine a un meccanismo indesiderato di lear-
ning after burning. Non bisogna illudersi che risultati
favorevoli in acuto possano essere sempre sovrapponi-
bili a quelli che si ottengono a medio e lungo termine.
La numerosa popolazione affetta da fibrillazione atria-
le da indirizzare al trattamento ablativo va accurata-
mente scelta. Si rischia altrimenti di ottenere scadenti
risultati nel follow-up a lungo termine e di assistere co-
sì al lento ed inesorabile abbandono della metodica di
ablazione transcatetere nel trattamento della fibrillazio-
ne atriale. In questo ambito può accadere quanto già ve-
rificatosi in passato in molti altri settori della Medicina
Clinica e ciò sarebbe un vero peccato.
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