
ABLAZIONE TRANSCATETERE 
nella fibrillazione atriale 

 
indicazioni e complicanze 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CPSE Bonetti Maria Grazia 
Servizio di cardiologia interventistica 
Cardiologia Universitaria 
Ospedale S. Giovanni Battista - Torino 



Stime mondiali FA 
                                         
 Oltre 10 milioni gli individui al mondo affetti da 

FA 
 
 
                         circa il  4%    > 60 aa 
                         circa il 10%   > 80 aa       

 
 
 La prevalenza è in costante aumento e 

sembrerebbe confermare un incremento doppio 
dei pz affetti da FA entro il 2050 
 



FA ed eventi tromboembolici 
                                         

 
 Associazione con lo stroke sintomatico: 31% dei 

pazienti con stroke sono affetti da FA 
 

 
 
 

 14 % dei soggetti con FA senza storia di stroke 
hanno mostrato almeno un episodio di infarto 
cerebrale clinicamente silente 
 

(Veterans Affairs cooperative Study Circulation . 1995) 

(Cerebrovascular Disease, 2010) 



FA: impatto socio-economico 

1. Per prevalenza e incidenza in continua 
crescita 
 

2. Per i frequenti accessi alle strutture 
ospedaliere 
 

3. Per la gestione cronica dei pazienti in 
terapia anticoagulante 
 

4. Per la gestione delle complicanze legate alle 
conseguenze invalidanti degli eventi 
cerebrovascolari  
 
 

 



Approccio terapeutico della FA 

 VALUTAZIONE DEL RISCHIO TROMBOEMBOLICO: 
 TAO 
 Chiusura auricola 
 

 GESTONE DELL’ ARITMIA:  
1. Ripristinando  e mantenendo  il ritmo sinusale 
                        o  
2.   controllando la frequenza ventricolare 

 
 

si decide in base a:  
 Sintomi 
 Probabilita’ di riuscita del controllo del ritmo (durata di FA, 

dimensione atriale, etc.) 
 (LG EHA 2012) 



Ripristino e mantenimento del ritmo 
sinusale 

Interruzione dell’episodio con farmaci 
antiaritmici   o cardioversione elettrica 

 
Prevenzione delle recidive con farmaci 

antiaritmici o  Terapia ablativa 



Haissaguerre et al. N Engl J Med 1998:339;659-66 

Razionale dell’ ablazione 



Quali le tecniche di ablazione? 

1. Modificazione trigger: 
ablazione degli osti delle 
vene polmonari o altri 
foci 
 

2. Modifcazione substrato: 
ablazioni lineari fra VVPP 
superiori e tratto tra VP 
inferiore e mitrale 
 

3. Ricerca e abbattimento 
di eventuali potenziali 
frammentati 
 
 
 



 
PRIME RACCOMANDAZIONI 

SULL’UTILIZZO DELL’ 
ABLAZIONE TRANS 
CATETERE NELLA FA 

 
2006 



ESC Atrial Fibrillation guidelines update 2012 



Parametri che influenzano  
l’ outcome dell’ ablazione  

 
 
  Le dimensioni dell’ atrio sinistro 

 
 
  La durata della fibrillazione 



Fasi operative nella procedura di 
Ablazione trans-catetere 

 



 
1.  reperimento accessi venosi 

3 accessi venosi femorali 
per inserimento di: 
 
 Elettrocatetere in 

seno coronarico 
 Catetere circolare per 

mappaggio osti VP 
 Catetere ablatore 

 



2.   Posizionamento elettrocatetere 
in seno coronarico 

 
 Repere anatomico 

per la puntura 
transettale 

 
 Stimolazione per 

validare la 
deconnessione delle 
vene sinistre 

 



3.   Passaggio in atrio sinistro 
   
  Scansione del setto  

alla ricerca di 
eventuale FOP 

  Puntura transettale 
in caso di forame non 
pervio  

 Introduzione di 
ablatore e mappante 
con singola puntura 
 
 



4.  Mappaggio elettroanatomico 

MAPPAGGIO  ELETTRO-ANATOMICO 3D 
(Carto,  Navex) 

RISONANZA MAGNETICA 

      Posizionamento dei cateteri mappanti in atrio 
sinistro  e ricostruzione elettroanatomica in 3D, 
sovrapposizione con RMN 
 



5.  Ablazione  

                                                                                             
 

 
    
 

     
 
     L’ effetto termico 

genera una lesione di 
necrosi coagulativa 
dell’ endocardio, con 
diametro e profondità 
di pochi mm 

 

CORRENTE ALTERNATA 
 NELLA GAMMA  DELLA  

RADIOFREQUENZA 



Complicanze 



Incidenza delle  complicanze 
maggiori nelle ATC di FA 

TIPO DI COMPLICANZA N° PZ       
 (SU 16.155) 

% 

Vascolari 240 1,47 

Tamponamento cardiaco 213 1,31 

ICTUS 37 0,23 

TIA 115 0,71 

Altre  136 0,82 

TOTALE 741 4,54 
 
Registro su casistica mondiale di 16155 pz; Tabella modificata da :  
Cappato R et al. Circ Arrythm Electrophysiol 2010 
 
 



Incidenza delle  complicanze 
maggiori nelle ATC di FA 

TIPO DI COMPLICANZA % 

Ischemie cerebrali silenti 9   -   14 % 

Radiofrequency Catheter Ablation of Atrial Fibrillation: A Cause of Silent Thromboembolism? 
Gaita F et al, Circulation 2010; 122: 1667-73 



ICTUS / TIA 
 

ISCHEMIE CEREBRALI  
SILENTI 

 

TAMPONAMENTO CARDIACO 
SANGUINAMENTI 



Obiettivi nella gestione delle 
complicanze 

 
 

Le nostre strategie devono essere 
orientate a: 

 
1. ridurre il rischio tromboembolico 
2. gestire il tamponamento cardiaco 



Strategie finalizzate a prevenire la 
formazione di trombi 

 

  Utilizzo di cateteri ablatori irrigati 
 
  Gestione delle linee di irrigazione 

 
 Terapia eparinica / Ablazione in TAO 



Utilizzo di cateteri ablatori irrigati 

Durante l’ erogazione 
della radiofrequenza 
la punta del catetere 
viene irrigata e 
raffreddata per 
prevenire la 
formazione di trombi   



Corretta gestione delle linee di 
lavaggio 

Eparinizzazione dei 
liquidi infusi 

 
Debollatura dei circuiti 
 
Attento controllo delle 

pompe di 
raffreddamento dell’ 
ablatore 

 



Gestione della terapia anticoagulante 
durante ablazione trans-catetere 

   PRE   PUNTURA   TRANSETTALE  
        Bolo eparina (40 UI/Kg di peso corporeo) 
 
   POST   PUNTURA   TRANSETTALE            
        Bolo eparina (40 UI/Kg di peso corporeo) 
 

 
                  Controllo ACT ogni 20 minuti 
Mantenimento ACT > 300 sec.  fino a fine procedura 



Ablazione in TAO 

 
 
 
  minori ischemie cerebrali silenti  
  % tamponamenti cardiaci non aumentata  



Protocollo per la gestione del 
tamponamento cardiaco 

 
Demarcazione della  finestra 

ecocardiografica con disinfezione della 
cute preventiva 
 

 
Rapido accesso a: 

 ecocardiografo 
 Kit per pericardiocentesi 
 Farmaci specifici 
 

 



Sospetto tamponamento cardiaco:  

TAMPONAMENTO CONFERMATO 

Medico Poligrafo: 

Medico Poligrafo 
-Cardiochirurgo 
(7073) 
-Ricontrolla Eco 

Infermiere farmaci 
-OSSIGENO 
-FISIOLOGICA rapida aumentando flusso 
dell’ introduttore transsettale 

PROTAMINA ½ fiala in 2’ 

Infermiere strumenti 
-Kit Pericardiocentesi 
-Angiocath 16 
-Lidocaina 

1 fiala da 50 mg in 10 cc 
fisiologica, 1 cc ogni 1.000 U 

di eparina 

KONAKION 1 fiala in 2’ 
UMAN COMPLEX  35 U/kg 

Solo per paziente in Coumadin 

50 kg 1750 U 
75 kg2625 U 

100 kg3500 U  

Medico Operatore 
-Anestesia locale 
-Trendelemburg 
-Pressione cruenta 

Cardiochirurgo non disponibile: Medico Operatore 
Pericardiocentesi 

Ecocardio 

DOBUTAMINA 1 f/250 a 15 ml/h 



 
GRAZIE PER L’ ATTENZIONE 


