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La fibrillazione atriale:
epidemiologia e sintomatologia

La fibrillazione atriale (FA) è la più comu-
ne fra le aritmie cardiache, con una preva-
lenza dello 0.5-1% nella popolazione adul-
ta (negli Stati Uniti circa 2.2 milioni perso-
ne ne sono affette). 

In Italia non ci sono dati sicuri circa la
prevalenza della FA. Se ci si riferisce ai da-
ti della letteratura internazionale (prevalen-
za tra 0.5% e 1%), si può calcolare che il
numero dei pazienti affetti nel nostro paese
(57 milioni di abitanti) oscilli tra 285 000 e
570 000.

Al di sotto dei 60 anni la prevalenza è
inferiore all’1%, mentre è superiore al 5%
al di sopra dei 65 anni ed è maggiore nei
pazienti di sesso maschile. L’incidenza del-
la FA è risultata pari al 2% nello studio Fra-
mingham1 durante un periodo di osserva-
zione di 20 anni per ciascuna delle due for-
me, parossistica e cronica; ciò corrisponde
ad un’incidenza di circa lo 0.2% per anno
per le due forme considerate insieme. La

FA parossistica rappresenta all’incirca il
40% di tutti i casi.

L’ipertensione arteriosa, le coronaropa-
tie, ma soprattutto le malattie valvolari si
associano frequentemente alla FA: fra il
30% e l’80% dei pazienti operati per pato-
logie della valvola mitrale giungono all’in-
tervento in FA. La FA determina un au-
mento significativo del rischio di compli-
canze cardiovascolari e una riduzione della
sopravvivenza a distanza1. La presenza di
FA determina un rischio 3.5 volte maggio-
re di ictus in ogni fascia di età rispetto ai
soggetti in ritmo sinusale2.

La FA può essere sintomatica o asinto-
matica (nel Canadian Registry ad esempio
il 21% degli episodi documentati sono sta-
ti asintomatici3). I sintomi variano con la
risposta ventricolare, con lo stato funzio-
nale, con la durata dell’aritmia e con la
percezione individuale del paziente. I sin-
tomi principali, secondo lo studio ALFA4,
sono: palpitazioni (54.1%), dolore toracico
(10.1%), dispnea (44.4%), affaticamento
(14.3%).
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Pulmonary vein isolation by catheter ablation (CA) is an effective and indicated treatment for pa-
tients with drug refractory symptomatic atrial fibrillation (AF). It is noteworthy that patients with
symptomatic AF show also a high incidence of asymptomatic episodes of arrhythmia. The main clin-
ical studies on CA of AF have considered symptomatic recurrences of AF as the primary endpoint,
thus potentially overestimating the success rate. Patient monitoring by means of daily transtelephon-
ic ECG or repeated 7-day Holter has demonstrated an incidence of asymptomatic episodes of AF as
high as 50% of all arrhythmic recurrences after CA. Moreover, the percentage of asymptomatic
episodes significantly increases after CA. Changes in arrhythmia pattern and autonomic nervous sys-
tem together with placebo effects and post-interventional antiarrhythmic therapy could account for
the increase in asymptomatic episodes of AF observed after CA.

A watchful monitoring of AF recurrences is of extreme importance not only to assess the real over-
all efficacy of CA but also to tailor therapeutic strategies for the individual patient. The decision to
withdraw anticoagulation and antiarrhythmic therapies should be based on the demonstrated ab-
sence of both symptomatic and asymptomatic recurrences.

The use of an implantable loop recorder with a dedicated software for AF and atrial tachycardia
detection could be a valuable alternative to current monitoring strategies after CA of AF. Patient ac-
ceptability of such a minimally invasive strategy for AF monitoring has still to be proven.
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Sebbene certamente l’ictus cerebri costituisca la
complicanza più temibile della FA, anche lo stesso di-
sturbo del ritmo è in grado di diminuire la qualità della
vita dei pazienti affetti, sia in termini di riduzione della
capacità funzionale che per le limitazioni legate ai sin-
tomi.

L’utilizzo della terapia anticoagulante orale, che co-
stringe il paziente a frequenti esami del sangue per re-
golare la dose di farmaco da assumere, è un altro fatto-
re che ha importanti implicazioni sulla qualità della vi-
ta dei pazienti: su circa 100 pazienti in FA solo poco più
del 60% aderisce alla terapia anticoagulante proposta,
una percentuale decisamente inferiore a quella per cui
il trattamento è raccomandato secondo le linee guida5.

L’ablazione transcatetere con radiofrequenza

La sede più frequente dei trigger innescanti la FA è rap-
presentata dalle vene polmonari6,7, in cui sono presenti
fibre muscolari connesse con l’atrio sinistro e poten-
zialmente capaci di attività automatica. È da sottolinea-
re come la refrattarietà della muscolatura delle vene
polmonari sia particolarmente breve. Tale caratteristica
giustifica la possibilità che la FA insorga direttamente
all’interno di una vena polmonare, condizionando
un’attivazione atriale by-stander.

Nel corso degli ultimi anni sono state sviluppate
metodiche che hanno consentito di trattare la FA me-
diante ablazione transcatetere (ATC) con radiofrequen-
za. Le linee guida pongono tale procedura in classe I
per soggetti non anziani con FA parossistica/persisten-
te, frequentemente recidivante, refrattaria alla terapia
farmacologica (inefficacia, controindicazione o intolle-
ranza ai farmaci antiaritmici), non legata a causa tran-
sitoria o eliminabile, e responsabile di sintomi impor-
tanti (quali palpitazioni, dispnea, astenia intensa, angi-
na e sincope) che compromettono significativamente la
qualità di vita (livello di evidenza B)5.

L’endpoint elettrofisiologico dei protocolli attual-
mente in uso è rappresentato dall’isolamento delle ve-
ne polmonari, ottenibile mediante approccio elettrofi-
siologico o anatomico (o con entrambi), eventualmente
associato alla compartimentalizzazione dell’atrio sini-
stro. La procedura può essere eseguita mediante siste-
mi di mappaggio elettrofisiologico convenzionale o
con l’ausilio di sistemi di navigazione tridimensionali. 

Lo scopo dell’ablazione è principalmente quello di
ottenere la persistenza del ritmo sinusale con conse-
guente controllo dei sintomi e riduzione del rischio
tromboembolico, permettendo, in alcuni casi, la defini-
tiva sospensione della terapia anticoagulante orale8. 

L’efficacia acuta e a medio-lungo termine delle pro-
cedure di ATC per il trattamento della FA non è allo sta-
to attuale facile da stabilire. I dati presenti in letteratu-
ra sono, infatti, difficilmente confrontabili tra loro per
la diversa tecnica ablativa utilizzata (isolamento elettri-
co delle vene polmonari a livello dell’ostio, a livello

dell’antro, ablazione circonferenziale, aggiunta o meno
di lesioni lineari, lesioni a livello delle zone sede di at-
tività elettrica complessa frazionata ad alta frequenza,
ecc.), per le diverse caratteristiche dei pazienti sottopo-
sti alla procedura (FA parossistica, persistente o perma-
nente, presenza o meno e tipo di cardiopatia organica
sottostante, grado di compromissione funzionale) e per
la mancanza di uniformità nel modo di valutare il suc-
cesso acuto (indicibilità o meno di FA alla fine della
procedura, verifica dell’effettivo isolamento elettrico di
tutte e quattro le vene polmonari, ecc.) e di seguire i pa-
zienti nel tempo (continuazione o meno della terapia
farmacologica antiaritmica, somministrazione o meno
a lungo termine della terapia anticoagulante orale, ca-
denza più o meno ravvicinata dei controlli, ricerca più
o meno accurata di episodi asintomatici di FA tramite
esecuzione periodica di ECG standard, trasmissione
transtelefonica giornaliera dell’ECG, Holter ripetuti,
ecc). Complessivamente, la percentuale di successo
delle tecniche ablative è in media dell’80% ad 1 anno,
con un range variabile da 45% a 95%9-15.

I pazienti con FA possono presentare un’elevata in-
cidenza di episodi asintomatici, soprattutto tra i sogget-
ti con FA parossistica, nei quali è stata stimata una fre-
quenza di eventi asintomatici circa 12 volte superiore
rispetto agli eventi sintomatici16. È stato ipotizzato che
l’assenza di sintomi possa essere legata alla presenza di
una frequenza cardiaca diversa tra gli episodi sintoma-
tici ed asintomatici. Tuttavia, in uno studio a riguardo,
Page et al.16 hanno dimostrato come non sia la risposta
ventricolare a differenziare i due tipi di eventi in quan-
to la frequenza cardiaca media nel gruppo dei sintoma-
tici era di 141 b/min, con una differenza di soli +0.4
b/min rispetto agli asintomatici. Uno studio condotto
per ricercare gli episodi di FA asintomatica in soggetti
senza terapia e in soggetti trattati con azimilide17, ese-
guendo registrazioni elettrocardiografiche di 30 s ogni
2 settimane, ha documentato una percentuale di episo-
di asintomatici pari al 17% in 26 settimane tra i pazien-
ti non trattati. In pazienti portatori di pacemaker bica-
merale (impiantati per disturbi del nodo atrioventrico-
lare o disfunzione sinusale), sono stati documentati epi-
sodi di aritmia sopraventricolare asintomatica entro il
primo mese dall’impianto nel 29% (il 73% degli episo-
di in soggetti in cui non erano mai state documentate
aritmie atriali)18. Un’ipotesi interessante sulla natura
degli episodi di FA asintomatica è quella formulata da
Wolk et al.19, i quali suggeriscono che i farmaci anti-
aritmici, oltre a ridurre la risposta ventricolare media,
regolarizzano i cicli cardiaci, rendendo i pazienti meno
sensibili al cardiopalmo.

In uno studio condotto su 110 pazienti impiantati con
un pacemaker, durante un periodo di 12 mesi, in 18 sog-
getti sono stati documentati episodi asintomatici di FA di
durata >48 h non rilevati da registrazioni elettrocardio-
grafiche durante le visite di follow-up20. Nello studio
MOST21, utilizzando i sintomi riferiti dai pazienti per
identificare eventuali aritmie atriali, la sensibilità è risul-

R Rordorf et al - Monitoraggio dei risultati dell’ablazione transcatetere della FA

17S

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.77 Wed, 02 Jul 2025, 00:59:21



tata dell’82.4%, ma con una specificità solo del 38.3% e
un valore predittivo positivo pari al 58.7%. Al contrario,
la sensibilità e la specificità per l’identificazione di epi-
sodi di FA registrati dal pacemaker sono risultati rispet-
tivamente pari al 100% e al 97.6%, con una percentuale
di falsi positivi soltanto del 2.4%. Infine, un altro studio
ha dimostrato che prolungare la durata delle registrazio-
ni determina un aumento significativo del numero di pa-
zienti con documentazione di FA (dal 2.7% con il solo
ECG basale, all’11.8% con ECG Holter delle 24 h, fino
al 17.5% con ECG Holter dei 7 giorni)22.

La durata degli eventi che espongono ad un aumento
del rischio tromboembolico non è ad oggi definita; molti
studi considerano come FA sostenuta un episodio di al-
meno 30 s (poiché questo è il criterio di definizione del-
le aritmie ventricolari negli studi elettrofisiologici), ma
un evento di questa entità è sufficiente a modificare il ri-
schio di ictus? In realtà, Capucci et al.23 hanno dimo-
strato come la durata degli episodi di FA che si associa
ad un effettivo rischio embolico è di almeno 1 giorno.

Sfortunatamente il rischio di eventi tromboembolici
cerebrali nei soggetti con FA asintomatica ad oggi non
è noto. Nello studio SPAF infatti il rischio di ictus non
è risultato differente in termini statistici tra i soggetti
con FA parossistica e permanente24. 

Dal punto di vista della qualità di vita dei pazienti,
gli episodi asintomatici non costituiscono ovviamente
un problema, ma se si pensa all’aumento del rischio di
ictus legato alla presenza di FA, allora può diventare un
punto cruciale da risolvere. Alcuni autori consigliano la
sospensione della terapia anticoagulante 3 o 4 settima-
ne dopo una cardioversione elettrica o farmacologi-
ca25,26, ma se gli episodi di FA asintomatica modificano
il rischio tromboembolico di questi soggetti, questa
strategia potrebbe non essere sicura.

Monitoraggio delle recidive di fibrillazione
atriale dopo ablazione transcatetere

Gli studi di efficacia dell’ATC della FA hanno conside-
rato come endpoint primario la recidiva aritmica sinto-
matica. Poiché l’obiettivo principale dell’ablazione
della FA è trattare i pazienti sintomatici e non responsi-
vi alla terapia farmacologica, un approccio basato sulla
risoluzione dei sintomi appare nel complesso ragione-
vole per determinare l’efficacia della terapia. Tuttavia,
trascurare la presenza di episodi asintomatici post-abla-
zione potrebbe determinare una sovrastima della reale
efficacia della terapia. Inoltre, la sospensione della te-
rapia anticoagulante orale dopo l’ablazione potrebbe
esporre il paziente ad un rischio aumentato di eventi
tromboembolici in caso di recidive asintomatiche. In
effetti, la presenza di eventi aritmici asintomatici po-
trebbe essere una delle ragioni dell’elevata incidenza di
ictus ischemici, dopo interruzione della terapia anticoa-
gulante, nel braccio di controllo del ritmo degli studi
AFFIRM27 e RACE28.

Alcuni studi hanno valutato l’incidenza di recidive
asintomatiche di FA dopo ATC. Oral et al.29 hanno stu-
diato una popolazione di 60 pazienti con FA parossisti-
ca sottoposti ad ATC mediante isolamento ostiale delle
vene polmonari. I 60 pazienti, selezionati da un gruppo
di soggetti totalmente asintomatici ad almeno 6 mesi
dalla procedura di ablazione, sono stati sottoposti a mo-
nitoraggio elettrocardiografico transtelefonico quoti-
diano per 30 giorni ed istruiti ad inviare un ulteriore
ECG in caso di sintomi. Nonostante i pazienti fossero
totalmente asintomatici da circa 2 anni dopo l’ablazio-
ne, il 12% ha avuto una recidiva di FA sintomatica e
l’1% una recidiva asintomatica. Sulla base di tali risul-
tati gli autori del lavoro concludono che l’incidenza di
episodi asintomatici di FA dopo ablazione è da consi-
derarsi sostanzialmente trascurabile. Tuttavia, lo studio
ha alcune limitazioni. Il tempo medio di 2 anni dalla
procedura di ablazione suggerisce che i pazienti del la-
voro di Oral et al.29 possano essere poco rappresentati-
vi dei pazienti sottoposti ad ATC della FA con le meto-
diche più recenti. Inoltre, come sottolineato nell’edito-
riale di accompagnamento30, è alquanto curioso che
una quota non trascurabile di soggetti (12%), rimasta
asintomatica per un lungo periodo dopo l’ablazione, di-
venti improvvisamente sintomatica nel breve periodo
di monitoraggio. Una possibile spiegazione di tale fe-
nomeno è che la partecipazione allo studio abbia reso i
pazienti più attenti nel riconoscere i sintomi ma che
episodi asintomatici fossero preesistenti. Infine, un’ul-
tima limitazione del lavoro di Oral et al.29 è che l’as-
senza di un monitoraggio automatico non permette di
escludere episodi asintomatici di breve durata.

Più recentemente, Piorkowski et al.31 hanno con-
frontato l’efficacia dell’ECG transtelefonico e del-
l’Holter di 7 giorni nel monitorare le recidive aritmiche
in una popolazione di 30 pazienti sottoposti ad encir-
cling delle vene polmonari. Tutti i pazienti sono stati
valutati con un Holter settimanale prima, subito dopo
l’ablazione e nel follow-up a 3 e 6 mesi. Contestual-
mente, ai pazienti è stato fornito un sistema per il mo-
nitoraggio transtelefonico con l’indicazione a trasmet-
tere un ECG ogni 2 giorni o in caso di sintomi. La per-
centuale di pazienti senza recidive aritmiche a 6 mesi è
risultata del 70% considerando i soli episodi sintomati-
ci ma soltanto del 45% e 50% includendo anche gli epi-
sodi asintomatici registrati rispettivamente con il moni-
toraggio Holter o con l’ECG transtelefonico. Di parti-
colare interesse in questo studio è l’osservazione che
nessun paziente era totalmente asintomatico prima del-
l’ablazione mentre dopo la procedura circa il 30% dei
pazienti ha manifestato recidive aritmiche asintomatiche,
suggerendo che le recidive asintomatiche di FA post-
ablazione costituiscono una quota non irrilevante di tut-
te le recidive e che il monitoraggio transtelefonico ed
Holter settimanale sono strumenti efficaci di follow-up.

Gli stessi autori hanno condotto uno studio con fol-
low-up più lungo su 114 pazienti sottoposti ad ablazio-
ne della FA che sono stati monitorati con Holter di 7
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giorni in basale, subito dopo la procedura e nel follow-
up a 3, 6 e 12 mesi32. Anche in questo lavoro, la per-
centuale di pazienti senza recidive di FA a 6 mesi è ri-
sultata pari a circa il 70% se si considerano gli episodi
sintomatici ma soltanto del 50% se si includono anche
gli episodi asintomatici. Inoltre, mentre prima dell’a-
blazione soltanto il 5% dei pazienti aveva episodi asin-
tomatici, la percentuale è salita a circa il 35% nel suc-
cessivo follow-up. Dall’analisi dei due studi risulta
chiaramente che l’ablazione della FA è in grado di per
sé di incrementare il numero di episodi asintomatici di
recidiva aritmica. Alcune ipotesi possono giustificare
l’aumento degli episodi asintomatici. In primo luogo,
entrambi gli studi hanno dimostrato una riduzione del-
la durata degli episodi aritmici dopo l’ablazione e que-
sto potrebbe giustificare, almeno in parte, la minor per-
cezione dell’aritmia da parte dei pazienti. In secondo
luogo, l’effetto dei farmaci potrebbe giocare un ruolo:
nello studio di Hindricks et al.32 la percentuale di pa-
zienti in trattamento betabloccante è aumentata signifi-
cativamente dopo l’ablazione e ciò potrebbe giustifica-
re una maggiore incidenza di episodi asintomatici; tut-
tavia, la risposta ventricolare media durante FA non è
risultata significativamente diversa tra gli episodi sinto-
matici e quelli asintomatici. L’uso dei farmaci antiarit-
mici dopo l’ablazione, unitamente all’effetto delle le-
sioni effettuate in atrio sinistro, potrebbe contribuire a
regolarizzare il ciclo delle recidive aritmiche e, pertan-
to, a renderle più tollerabili. Inoltre, non si può esclu-
dere un effetto placebo legato alla procedura; in effetti
l’ablazione della FA si associa ad un miglioramento si-
gnificativo della qualità della vita nonostante la presen-
za di recidive aritmiche33,34. Infine, gli effetti sul siste-
ma nervoso autonomo delle lesioni in atrio sinistro12

potrebbero giocare un ruolo nel modificare il grado di
percezione dell’aritmia.

Sovrapponibili ai risultati degli studi precedenti, so-
no i dati di uno studio multicentrico italiano35 in cui so-
no stati valutati 72 pazienti sottoposti ad ablazione del-
la FA. Durante il follow-up tutti i pazienti sono stati sot-
toposti ad ECG Holter delle 24 h a 1 e 4 mesi e a mo-
nitoraggio elettrocardiografico transtelefonico quoti-
diano dal 30° al 120° giorno successivo alla procedura
di ablazione. La percentuale di recidive aritmiche è sta-
ta pari al 14% sulla base dell’Holter delle 24 h e dei sin-
tomi e del 27% dall’analisi del monitoraggio transte-
lefonico quotidiano, quindi circa il 50% delle recidive
post-ablazione è risultato del tutto asintomatico.

In conclusione, i dati disponibili della letteratura
suggeriscono che la quota di recidive asintomatiche do-
po ATC è assolutamente non trascurabile. Sistemi di
monitoraggio non invasivo, quali l’ECG transtelefoni-
co o Holter seriati della durata di 7 giorni, sono stru-
menti efficaci per determinare la reale percentuale di
successo del trattamento non farmacologico della FA e
sono importanti nell’orientare le scelte terapeutiche, in
particolare per decidere l’eventuale sospensione della
terapia anticoagulante orale.

Monitoraggio con dispositivi impiantabili
delle recidive di fibrillazione atriale dopo
ablazione

I risultati degli studi sul monitoraggio continuo hanno
indotto a valutare il ruolo dei dispositivi impiantabili
nel monitorare i risultati dell’ATC della FA. Verma et
al.36 hanno studiato 86 pazienti portatori di pacemaker
bicamerale sottoposti ad ablazione ed analizzato gli
episodi di cambio modo durante i 9 mesi successivi. Il
23% dei pazienti trattati ha avuto una recidiva sintoma-
tica di FA correttamente riconosciuta dal pacemaker,
mentre il 32% dei pazienti asintomatici ha avuto episo-
di di cambio di modo del pacemaker per FA ma, nella
maggior parte dei casi, gli episodi registrati erano di
brevissima durata.

Più recentemente, è stato pubblicato uno studio su
37 pazienti portatori di pacemaker o defibrillatore bica-
merale con funzione Holter per il riconoscimento delle
aritmie sopraventricolari e sottoposti ad ablazione del-
la FA37. L’analisi della memoria dei dispositivi, prima e
dopo l’ablazione, ha permesso di documentare una ri-
duzione significativa del carico aritmico totale dopo la
procedura. In particolare, l’85% dei pazienti con storia
di FA parossistica e il 59% dei pazienti con FA persi-
stente è risultato completamente libero da recidive arit-
miche ad 1 anno dall’ablazione. Episodi di FA asinto-
matica sono stati registrati dal dispositivo solo in pa-
zienti con concomitanti episodi sintomatici; al contra-
rio nei pazienti totalmente asintomatici nessun episodio
aritmico è stato evidenziato durante l’intero follow-up.
I risultati di questo studio sono a favore di un follow-up
post-ablazione basato soltanto sui sintomi in disaccor-
do con quanto dimostrato dai precedenti studi con mo-
nitoraggio non invasivo. Tali conclusioni vanno però
considerate con cautela: la popolazione dello studio è
piccola e caratterizzata da pazienti altamente sintoma-
tici e pertanto i risultati ottenuti potrebbero non essere
facilmente generalizzabili.

Il monitoraggio continuo con dispositivi impianta-
bili delle recidive di FA offre alcuni innegabili vantag-
gi rispetto al monitoraggio con sistemi non invasivi: in
primo luogo non necessita della compliance da parte
del paziente ed inoltre minimizza il rischio di non dia-
gnosticare episodi aritmici asintomatici. Ovviamente,
l’uso del pacemaker o del defibrillatore a tale scopo è
praticabile solo in pazienti che abbiano una indicazio-
ne clinica all’impianto di tali dispositivi. 

In futuro, un ruolo in questo campo potrebbe essere
occupato da sistemi mini-invasivi di monitoraggio tipo
loop recorder che non necessitano l’uso di cateteri en-
docardici38. Recentemente, è divenuto disponibile un
nuovo dispositivo loop recorder (Medtronic Reveal XT)
ideato per il monitoraggio delle aritmie sopraventricola-
ri e che si basa su un software che utilizza la variabilità
dei cicli R-R per il riconoscimento delle aritmie. Ad og-
gi non esistono studi per valutare l’efficacia del Reveal
XT nel monitoraggio dell’ablazione della FA. Il loop re-
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corder potrebbe risultare utile nel contesto degli studi
clinici volti a verificare l’effettiva efficacia della proce-
dura di ablazione e potrebbe essere di estrema utilità per
confrontare diverse strategie terapeutiche. Il suo poten-
ziale utilizzo nella pratica clinica del monitoraggio post-
ablazione, invece, resta ancora da chiarire: infatti, la di-
sponibilità del paziente ad accettare un approccio pur
minimamente invasivo per il monitoraggio delle aritmie
resta ancora da dimostrare. Inoltre, il loop recorder im-
piantabile ha alcune potenziali limitazioni che potreb-
bero ridurne l’accuratezza diagnostica: 1) non deriva il
segnale da un elettrodo posizionato in atrio destro come
i dispositivi impiantabili; 2) utilizzando la variabilità dei
cicli R-R, può sottostimare le tachicardie atriali condot-
te ai ventricoli con rapporto di conduzione stabile (2:1,
3:1, ecc.) che sono frequenti dopo le procedure di abla-
zione soprattutto se comportano la compartimentalizza-
zione dell’atrio sinistro.

Conclusione

Nel paziente con FA spesso coesistono episodi sinto-
matici ed asintomatici di aritmia. Poiché alcuni studi
recenti hanno dimostrato che dopo ATC l’incidenza di
episodi asintomatici tende ad aumentare, è di cruciale
importanza, per definire il successo della procedura,
standardizzare le modalità di monitoraggio per identifi-
care le recidive aritmiche post-ablazione. Questo per-
metterebbe una stima effettiva del successo della pro-
cedura e renderebbe confrontabili i dati provenienti da
diversi gruppi di lavoro. Inoltre, un attento monitorag-
gio delle recidive aritmiche potrebbe indirizzare le
scelte terapeutiche per il singolo paziente, in particola-
re per quanto riguarda l’eventuale sospensione della te-
rapia anticoagulante orale. Ad oggi, tuttavia, non esi-
stono dati che correlino il rischio di eventi tromboem-
bolici con le recidive aritmiche nel follow-up del pa-
ziente sottoposto ad ablazione della FA. Pertanto la
scelta sull’eventuale sospensione della terapia anticoa-
gulante orale dovrebbe essere orientata dall’eventuale
compresenza di fattori di rischio tromboembolici, in ac-
cordo con le recenti linee guida sulla FA5. 

Riassunto

L’ablazione transcatetere (ATC) della fibrillazione atriale (FA)
mediante isolamento delle vene polmonari è una terapia efficace
ed indicata per i pazienti sintomatici con FA refrattaria alla tera-
pia farmacologica. È noto che i pazienti con FA sintomatica pos-
sono presentare un’elevata incidenza di episodi asintomatici. Poi-
ché i principali studi sull’ATC della FA hanno valutato come end-
point la recidiva di episodi sintomatici di FA, le percentuali di
successo dell’ATC possono essere state in realtà sovrastimate. 

Infatti, studi clinici che hanno utilizzato il monitoraggio
transtelefonico giornaliero o Holter settimanali seriati riportano
un’incidenza di episodi asintomatici di FA dopo ATC pari a cir-
ca il 50% di tutte le recidive aritmiche. Inoltre, tali studi hanno
evidenziato come la percentuale di episodi asintomatici incre-

menti significativamente dopo ATC. Variazioni delle caratteristi-
che dell’aritmia o alterazioni del sistema nervoso autonomo in-
dotte dall’ATC, così come un effetto placebo e modifiche della
terapia farmacologica, possono essere i fattori responsabili del-
l’incremento degli episodi asintomatici di FA dopo ATC. 

Un attento monitoraggio delle recidive di FA è di fondamen-
tale importanza non solo per una stima reale dell’efficacia del-
l’ATC, ma anche per orientare le strategie terapeutiche nel sin-
golo paziente. La decisione di interrompere la terapia anticoagu-
lante orale dopo ATC della FA o la scelta di sospendere la tera-
pia antiaritmica dovrebbero essere orientate sulla base dell’as-
senza certa di recidive aritmiche sintomatiche ed asintomatiche.

L’utilizzo di un sistema impiantabile loop recorder con un
software dedicato per il riconoscimento della FA e delle tachi-
cardie atriali potrebbe costituire un’alternativa agli attuali siste-
mi di monitoraggio post-ATC. La disponibilità dei pazienti ad
accettare tale strategia mini-invasiva rimane tuttavia ancora da
dimostrare.

Parole chiave: Ablazione transcatetere; Fibrillazione atriale;
Monitoraggio continuo.
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