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La prevalenza della fibrillazione atriale
è in continuo e rapido aumento soprattutto
in relazione all’incremento sostanziale del-
la vita media della popolazione generale1

ed alla crescente efficacia del trattamento di
eventuali patologie organiche cardiache sot-
tostanti.

Il continuo sviluppo delle tecniche di
mappaggio ed ablazione transcatetere con ra-
diofrequenza e le esperienze favorevoli con
la stimolazione atriale definitiva non con-
venzionale (in sede settale, o con algoritmi
di prevenzione e/o con terapia antitachicar-
dica), potenzialmente anche associabili (co-
siddetta “terapia ibrida”), consentono oggi
molteplici possibilità di trattamento non far-
macologico della fibrillazione atriale.

Terapia ablativa nel trattamento 
della fibrillazione atriale

Tra le possibili opzioni nella terapia abla-
tiva transcatetere vanno menzionati, in sen-
so cronistorico: 1) trattamento mirato al con-
trollo della frequenza cardiaca mediante mo-
dulazione o ablazione del nodo atrioventri-
colare (AV) con impianto di pacemaker de-
finitivo; 2) ricerca e trattamento con abla-
zione transcatetere di aritmie quali tachi-
cardia reciprocante, flutter atriale o tachi-
cardia atriale, che specie nei giovani non
raramente costituiscono l’innesco miscono-
sciuto di episodi clinici di fibrillazione atria-
le; 3) approccio diretto al substrato atriale con
ablazione transcatetere mediante comparti-
mentalizzazione degli atri sinistro e/o destro
con estese lesioni lineari o mediante abla-
zione focale nelle forme di fibrillazione
atriale ad origine localizzata.

L’ablazione del nodo atrioventricolare con
impianto di pacemaker definitivo. Dopo
oltre 15 anni, l’ablazione del nodo AV e
l’impianto di pacemaker definitivo è da con-
siderarsi una tecnica sicura e di estrema ef-
ficacia per il miglioramento della qualità di
vita e della tolleranza all’esercizio fisico in
pazienti con fibrillazione atriale cronica o pa-
rossistica, importante cardiopalmo e refrat-
tarietà o intolleranza alla terapia medica2-6.

I risultati a lungo termine dell’ablazione
del nodo AV ed impianto di pacemaker di-
mostrano molteplici vantaggi in termini di
miglioramento dei sintomi, della qualità di
vita, della capacità contrattile del ventrico-
lo sinistro e della classe funzionale NYHA.

Benché benefici in tal senso siano ri-
scontrabili nella maggior parte dei pazienti,
i migliori risultati sono evidenti nei pazien-
ti affetti da insufficienza cardiaca, nei qua-
li la riduzione della frequenza cardiaca e la
regolarizzazione del battito determinano più
evidenti miglioramenti clinici3,4. L’importan-
za della regolarizzazione del ciclo RR è sta-
ta ben sottolineata da Natale et al.3 che han-
no dimostrato, dopo l’ablazione, un miglio-
ramento significativo della frazione di eie-
zione del ventricolo sinistro (da 30 ± 11 a
38.7 ± 10.8%) e della classe NYHA (da 2.6
± 0.8 a 1.6 ± 0.4) in pazienti con cardiopa-
tia organica e fibrillazione atriale cronica a
normale risposta ventricolare. 

Uno studio multicentrico prospettico ran-
domizzato pubblicato da Brignole et al.6 ha
dimostrato come l’ablazione del nodo AV, as-
sociata ad impianto di pacemaker DDDR
con “switch” automatico, abbia determina-
to un consistente miglioramento dei sintomi
e della qualità di vita in pazienti con fibril-
lazione atriale parossistica, rispetto alla tra-
dizionale terapia antiaritmica.
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refrattarietà del nodo AV, per lo più il punto Luciani-
Wenckebach, fino a valori minimi variabili tra 400 e 500
ms. Nei pazienti con fibrillazione atriale cronica il ral-
lentamento della risposta ventricolare in acuto è ovvia-
mente l’indice dell’efficacia dell’ablazione. 

Tanto più i criteri di efficacia della modulazione so-
no rigidi in termini di frequenza cardiaca durante fi-
brillazione atriale o di innalzamento del punto Luciani-
Wenckebach, tanto maggiori sono i rischi di blocco AV
completo accidentale. I dati più recenti riportano un’ef-
ficacia acuta della procedura che raggiunge in molte ca-
sistiche l’80%, ma con un’incidenza di blocco AV com-
pleto oscillante tra il 6 e il 12%.

In conclusione, la modulazione del nodo AV può pro-
durre risultati soddisfacenti, correlati all’obiettivo del-
la procedura. Tuttavia durante il follow-up alcuni pa-
zienti, con risultato acuto soddisfacente in termini di fre-
quenza cardiaca media, riferiscono recidiva di cardio-
palmo legato alla persistente irregolarità del ciclo RR.
Pertanto la modulazione del nodo AV non può essere
considerata una soluzione ottimale a causa del rischio
persistente di produrre blocco completo non intenzionale
o per l’incompleta efficacia nel controllare i sintomi e,
a tutt’oggi, con lo sviluppo delle altre tecniche ablati-
ve sul substrato è una procedura raramente utilizzata. 

Le aritmie “trigger” di fibrillazione atriale. Non è da
trascurare, soprattutto nei pazienti più giovani, la pos-
sibilità che aritmie sincronizzate quali tachicardia reci-
procante, tachicardia atriale, flutter atriale comune, co-
stituiscano l’innesco, spesso di breve durata e pertanto
misconosciuto con i comuni test di screening clinico non
invasivo, di episodi clinici di fibrillazione atriale. 

Tali forme “trigger” sono presenti in almeno il 10%
dei pazienti con fibrillazione atriale di età < 50 anni; l’a-
blazione transcatetere con radiofrequenza, curando in via
definitiva la forma di innesco della fibrillazione atria-
le, nella grande maggioranza dei pazienti previene le re-
cidive di fibrillazione atriale, consentendo l’interruzio-
ne di ogni trattamento antiaritmico farmacologico do-
po un breve periodo, necessario per normalizzare la si-
tuazione di elevata vulnerabilità atriale residua, dovu-
ta alle frequenti recidive degli episodi aritmici. 

Un particolare gruppo è costituito dai pazienti con
evidenza di “flutter atriale IC”, in cui la somministra-
zione di farmaci antiaritmici (di classe IC o amiodaro-
ne) induca una sincronizzazione della fibrillazione atria-
le in flutter atriale, abitualmente sostenuto criticamen-
te dal circuito istmico peritricuspidalico in atrio destro.
In tali pazienti l’ablazione dell’istmo vena cava inferiore-
anello tricuspidalico consente un ottimo controllo degli
episodi tachiaritmici pur se è cruciale la prosecuzione
della terapia antiaritmica per prevenire le recidive di fi-
brillazione atriale12.

L’approccio diretto al substrato atriale. I primi ten-
tativi di trattare la fibrillazione atriale con approccio non
farmacologico si basarono su tecniche di tipo chirurgi-
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Dati più recenti raccolti dal nostro gruppo suggeri-
scono che la tecnica di ablazione del nodo AV e pacing
non è solo una terapia palliativa diretta al controllo dei
sintomi, ma può anche influenzare l’incidenza di feno-
meni embolici in questi pazienti7. In uno studio multi-
centrico con 585 pazienti arruolati, abbiamo infatti re-
centemente riscontrato una bassa incidenza di embolia in
pazienti con severa sintomatologia, con fibrillazione
atriale refrattaria a terapia medica, trattati con ablazione
del nodo AV ed impianto di pacemaker, seguiti per un fol-
low-up a lungo termine (33.6 ± 24.2 mesi). L’incidenza
di embolia in questi pazienti è stata pari all’1.04% per an-
no, un valore molto basso, usualmente riportato solo nei
pazienti con fibrillazione atriale “lone”, nonostante un’al-
ta prevalenza di cardiopatia organica in questa popolazione
(60% dei pazienti). La prevenzione dell’ingrandimento
delle camere cardiache, dovuta alla regolarizzazione del
ciclo RR, sembra costituire il razionale per spiegare que-
sto dato. Nello stesso gruppo di pazienti si è documen-
tata una bassa incidenza di morte cardiaca improvvisa (cir-
ca 1% per anno) correlabile alla presenza ed entità del-
la cardiopatia di base più che a possibili inconvenienti tec-
nici collegati alla procedura da ablazione8, come con-
fermato anche dal recente lavoro di Ozcan et al.9.

Tuttavia, l’utilizzo di una tecnica irreversibile con im-
pianto di protesi definitiva, e l’osservazione comunque
di casi di morte improvvisa in tali pazienti, nonché lo svi-
luppo di tecniche terapeutiche alternative, limita a tutt’og-
gi fortemente l’indicazione a tale procedura, riservabi-
le a pazienti affetti da scompenso cardiaco e sottoposti
ad impianto di pacemaker biventricolare, che necessitano
di un controllo assoluto della frequenza cardiaca. 

La modulazione del nodo atrioventricolare. Un ap-
proccio mirato a controllare la frequenza cardiaca in
corso di fibrillazione atriale cronica o parossistica, ba-
sato sulla modificazione della conduzione del nodo AV
mediante radiofrequenza, senza induzione di un blocco
AV completo, è conosciuta come modulazione del no-
do AV. Essa si basa sulla possibilità di modificare le
proprietà di refrattarietà del nodo AV in modo tale da ri-
durne la capacità di conduzione. Tale risultato può essere
ottenuto mediante ablazione con radiofrequenza della por-
zione posteriore del nodo AV, corrispondente alla co-
siddetta “via nodale lenta”, o della porzione anteriore del
nodo AV, via nodale “rapida” o, nei casi refrattari, con
approccio sequenziale combinato alle due sedi anato-
miche. Nei pazienti in ritmo sinusale il repere elettrofi-
siologico del potenziale di via lenta, è un criterio im-
portante di localizzazione di una sede di erogazione ef-
ficace, che si affianca al criterio di localizzazione ana-
tomo-radiologico10,11.

Il punto critico della procedura di modulazione è ot-
tenere una significativa modificazione della capacità di
conduzione del nodo AV senza indurre un blocco com-
pleto. Nei pazienti con fibrillazione atriale parossistica
ed ablazione eseguita in ritmo sinusale l’obiettivo del-
la procedura è ottenere un innalzamento degli indici di
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co13, dirette a modificare il substrato atriale dell’aritmia
creando una compartimentalizzazione delle camere atria-
li, per impedire il perpetuarsi dei fenomeni di rientro che
causano la fibrillazione stessa.

Tali interventi, descritti agli inizi degli anni ’90 da
Guiraudon14 o successivamente dal gruppo di Cox13 che
propose la più efficace di tali procedure, l’intervento
Maze, fino ai più recenti approcci semplificati median-
te crioablazione chirurgica in atrio sinistro, hanno di-
mostrato la possibilità di curare l’aritmia, modificando-
ne il substrato. Come spesso è avvenuto nello sviluppo
delle tecniche elettrofisiologiche, l’invasività della pro-
cedura chirurgica, fattore limitante l’applicabilità ai so-
li pazienti già candidati a intervento cardiochirurgico, ha
alimentato i tentativi di riprodurre con metodica trans-
catetere la compartimentalizzazione degli atri15,16. Due
casi clinici nel 199415,17 proposero la fattibilità dell’a-
blazione transcatetere della fibrillazione atriale: lesioni
endocardiche lineari in atrio destro si dimostravano ef-
ficaci nel controllare gli episodi di fibrillazione atriale
parossistica, mentre la riproduzione transcatetere della
procedura biatriale Maze consentiva di trattare casi di fi-
brillazione atriale cronica. Nel 1996 Haissaguerre et
al.16 descrivevano una complessa tecnica di ablazione del-
la fibrillazione atriale, con approccio combinato in atrio
destro e sinistro mediante lesioni lineari con radiofre-
quenza e possibilità di ottenere ritmo sinusale e non in-
ducibilità di fibrillazione atriale nel 75% dei casi; alcu-
ne recidive tachiaritmiche atriali in tali pazienti mostra-
vano aspetto da flutter atriale atipico, richiedendo in po-
chi casi una seconda seduta ablativa. In una serie di 34
pazienti riportata da Swartz et al.15 veniva eseguita abla-
zione lineare in atrio sinistro, con linee di lesione ripe-
tute fino a provocare blocchi di conduzione intratriali este-
si: tale procedura, per i lunghi tempi di esecuzione legati
alle difficoltà tecniche, causava un’incidenza di com-
plicanze significativa, tra cui due episodi embolici ce-
rebrali e un caso di insufficienza respiratoria acuta.

L’obiettivo di una completa eliminazione della fi-
brillazione atriale veniva per lo più raggiunto nei pazienti
più giovani, senza cardiopatia strutturale, nei quali gli epi-
sodi di fibrillazione atriale venivano spesso preceduti da
una tachicardia irregolare molto veloce, “focale”, ad
origine usualmente dall’ostio o dalla porzione prossimale
delle vene polmonari, sensibile ad ablazione mirata in ta-
le sede anatomica. Sulla base di questa esperienza,
Haissaguerre et al.18 suggerivano un’interessante ipote-
si: foci di attività extrasistolica, localizzati nei pressi
dell’ostio delle vene polmonari, possono costituire l’in-
nesco degli episodi di fibrillazione atriale, e possono es-
sere riscontrati in un’alta percentuale di pazienti; l’a-
blazione di tali foci, associata a compartimentalizza-
zione atriale, risulta fortemente predittiva di completa ef-
ficacia della procedura e di prevenzione di ricorrenze di
fibrillazione atriale. 

Nuove opportunità di sviluppo sono state successi-
vamente aperte dall’avvento del mappaggio tridimen-
sionale delle camere atriali, grazie alla possibilità di mi-

gliorare le conoscenze fisiopatologiche su questa fre-
quente aritmia e alla maggior precisione consentita nel-
l’esecuzione delle linee di lesione19,21.

Pappone et al.19,21hanno proposto la loro esperienza,
con buoni risultati acuti ed a un follow-up di medio ter-
mine, in pazienti trattati con lesioni lineari mediante abla-
zione transcatetere con radiofrequenza, inizialmente tali
da riprodurre l’intervento Maze, poi limitate all’atrio si-
nistro, utilizzando un sistema di “navigazione tridimen-
sionale non fluoroscopico” con cateteri localizzabili ma-
gneticamente ed un sistema di mappaggio e navigazione
non fluoroscopica (Carto, Biosense-Webster, Diamond Bar,
CA, USA). Problemi di questa metodica, solo in parte ri-
solti, sono rappresentati dall’esposizione radiologica pro-
lungata, dai risultati ancora controversi22 e dal rischio
embolico o di stenosi delle vene polmonari23, legato alle
molteplici applicazioni di radiofrequenza in atrio sini-
stro, nonché dalla durata ancora limitata del follow-up. 

La compartimentalizzazione dell’atrio destro. Il trat-
tamento della fibrillazione atriale mediante lesioni lineari
in atrio destro è stato proposto in pazienti senza cardio-
patia organica, che presentino allo studio elettrofisiolo-
gico un grado elevato di sincronizzazione degli atrio-
grammi in parete atriale laterale con aspetto frazionato
limitato alla regione settale24. La recente applicazione di
sistemi di mappaggio tridimensionale, ed in particolare
l’utilizzo del sistema “non contact” (Endocardial Solution
Inc., St. Paul, MN, USA) che consente registrazioni en-
docavitarie virtuali da oltre 3000 punti e la ricostruzio-
ne della mappa di attivazione endocardica anche da un
singolo battito di aritmia o di pacing atriale, ha fornito
ulteriori possibilità nell’esecuzione di ablazione del sub-
strato della fibrillazione atriale. Tale sistema consente in-
fatti un’ottimale validazione della continuità delle lesioni
lineari praticate, certificando la presenza di blocco di con-
duzione bidirezionale a livello della linea di lesione
stessa. È infatti ben noto anche dall’esperienza nell’a-
blazione del flutter atriale istmico, come sia di cruciale
importanza la verifica di blocco di conduzione bidire-
zionale in una lesione lineare, nel condizionare l’efficacia
a distanza dell’ablazione stessa25. La presenza di gap di
conduzione può infatti non solo limitare l’efficacia del-
l’ablazione stessa ma risultare proaritmica. Tale valuta-
zione è di fatto sicuramente più attendibile utilizzando
le tecniche di mappaggio avanzato.

In particolare, il nostro gruppo ha presentato i dati re-
lativi a procedura di compartimentalizzazione transca-
tetere dell’atrio destro con lesione lineare istmica e in-
tercavale settale in pazienti con fibrillazione atriale 
“lone”, utilizzando il mappaggio tridimensionale “non
contact” per validare la continuità delle linee di abla-
zione26. La nostra esperienza ha mostrato come la com-
partimentalizzazione dell’atrio destro, così eseguita ed
associata a terapia antiaritmica in precedenza ineffica-
ce, presenti buoni risultati clinici (circa 70% di miglio-
ramento clinico) ad un follow-up di medio termine, e bas-
si rischi procedurali, giustificandone l’uso come primo
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approccio ablativo in pazienti selezionati con fibrillazione
atriale in assenza di cardiopatia organica o di chiaro sub-
strato focale.

L’utilizzo della stimolazione atriale definitiva 
nel trattamento della fibrillazione atriale

Circa il 18% dei pazienti bradicardici ha avuto epi-
sodi di fibrillazione atriale prima dell’impianto di pace-
maker definitivo e, fra coloro senza una storia di fibril-
lazione atriale al momento dell’impianto, oltre il 50%
dei pazienti con malattia del nodo del seno e oltre il 20%
di quelli con blocco AV avranno episodi di fibrillazio-
ne atriale27.

Dati clinici hanno dimostrato che in tali pazienti
l’utilizzo di stimolazione sequenziale si associa a minor
incidenza di fibrillazione atriale, di eventi embolici e di
mortalità rispetto a pazienti stimolati in modalità mo-
nocamerale ventricolare28,29.

Studi ulteriori, pur sempre su popolazioni limitate,
hanno proposto l’efficacia di tecniche di pacing in siti
non convenzionali (setto interatriale30, fascio di
Bachmann ovvero stimolazione biatriale) o di algorit-
mi di prevenzione (stabilizzazione della frequenza atria-
le con pacing nelle fasi postextrasistoliche) o di pacing
antitachicardico (rampe/burst di stimolazione atriale
automatica o sequenze manuali con burst a 50 Hz) nel
tentativo di ridurre la frequenza e/o la durata delle cri-
si di fibrillazione atriale. Un trattamento in fase preco-
ce dopo l’innesco di una tachiaritmia atriale, spesso
parzialmente sincronizzata all’esordio, può risultare ef-
ficace nell’interrompere l’episodio aritmico31. 

Conclusioni

Negli ultimi anni la conoscenza e la capacità di trat-
tamento della più comune tra le aritmie cliniche, la fi-
brillazione atriale, sono molto aumentate, grazie ai pro-
gressi delle tecniche elettrofisiologiche e al migliora-
mento tecnologico che consente mappaggi sempre più
dettagliati.

Da un lato è vero che tali risultati sono limitati a po-
polazioni non estese o con follow-up di medio termine
e che la vasta e continuamente crescente popolazione di
pazienti affetti da fibrillazione atriale rende poco pro-
babile un impatto su vasta scala di tecniche così sofi-
sticate, sottolineando la necessità anche di strategie pre-
ventive. Tuttavia i risultati globali delle tecniche elet-
trofisiologiche con i diversi possibili approcci propon-
gono tali terapie come una valida opzione nel trattamento
della fibrillazione atriale, consentendo spesso una cura
reale dell’aritmia, con scomparsa o riduzione delle re-
cidive di fibrillazione al follow-up e chiari miglioramenti
nella qualità di vita di questi pazienti, ed indicandole co-
me una potente arma terapeutica da utilizzare quanto-
meno in sottogruppi selezionati di pazienti.
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