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Aritmie cardiache 

Disturbi del ritmo cardiaco con conseguente alterazione della normale attivazione 

elettrica cardiaca. 

 - alterazioni della FC 

 - alterazioni della normale conduzione dell’impulso cardiaco 

 

Ripercussione sulla funzione cardiaca in toto. 

 

Vari ambiti: associate a cardiomiopatia, cardiopatia ischemica, cardiopatia valvolare 

oppure in cuore altrimenti sano. 



 



 



Aritmie cardiache 

TACHICARDIA: FC > 100 bpm 
 
BRADICARDIA: FC < 60 bpm 
 
 
ALTERAZIONI DELLA NORMALE CONDUZIONE DELL’IMPULSO CARDIACO 



 



Classificazione delle aritmie 

G Ital Cardiol 1999; 29: 805-809 

TPSV 



 



 



Fattori favorenti la comparsa di 
aumentato automatismo 



 



Rientro  Aumentato 
automatismo 



FA: DEFINIZIONE 

AHRE: Atrial high-rate episode 
CIED: Cardiac implantable electronic device 



FA:DEFINIZIONE 



FA: TIPI 

Tipo di fibrillazione atriale Definizione 

Di prima diagnosi 
Forma mai diagnosticata in precedenza, sia essa 

sintomatica o asintomatica, di breve o lunga durata 

Parossistica 
Forma che termina spontaneamente o a seguito di un 

intervento medico entro 7 giorni dall’esordio 

Persistente Forma sostenuta e continua oltre i 7 giorni 

Persistente di lunga durata Forma continua della durata di più di 12 mesi 

Permanente 

Forma che viene accettata dal paziente e dal suo 
curante senza tentativi di ripristinare il normale ritmo 

cardiaco 

SINTOMI: 
Palpitazioni 
Dispnea 
Astenia 
Oppressione-dolore toracico 
Vertigini 
Sincope 
Disturbi del sonno 

80% SINTOMI IN FORME PAROSSISTICHE 





 

Fattori di rischio modificabili: 
Obesità/sedentarietà 
Fumo 
Ipertensione arteriosa 
OSAS 
 

Fattori di rischio non 
modificabili: 
Patrimonio genetico 
Età 
Sesso maschile 

Anomalie strutturali o funzionali 
Extrasistoli atriali frequenti/run 
SCC 
CAD 
HCM 
Malattie neuro-muscolari 
Distiroidismo 



FA: breve epidemiologia 

2-4% degli adulti (45-50 milioni di persone nel 
mondo), con un rischio crescente con l’età: 1 
persona su 3, oltre i 55 anni presenta rischio 
aumentato di svilupparla  

incremento nei prossimi anni dei casi 
di Fibrillazione Atriale di 2-3 volte 
(aumento soggetti anziani) 

maschi sono più frequentemente 
colpiti  

20-30% dei pazienti con 
ICTUS sia affetto da 
Fibrillazione Atriale. 
 



Fibrillazione atriale – Mortalità totale 
 La mortalità totale aumenta significativamente di 1,5-1,9 volte.8 

8. Benjamin EJ et al. Circulation 1998;98:946-952 



Fibrillazione atriale – Mortalità cardiovascolare 

 La mortalità cardiovascolare aumenta di 4 volte.9 

 La FA è un fattore di rischio indipendente di morte 

improvvisa.10 

Paris Prospective Study I: mortalità 

cardiovascolare rilevata in 7.746 soggetti di età 

media (43-52 anni) con FA e senza FA, nel corso 

di un follow-up di 23 anni 

(elaborato da testo rif. 9) 

  9. Jouven X et al. Eur Heart J 1999;20:896-899 

10. Pedersen OD et al. European Heart Journal 2006;27:290-295 



FA: breve epidemiologia 

In Italia, la Fibrillazione Atriale colpisce  
1 milione di persone, con 120 mila nuovi casi 
ogni anno. 



 



RISCHIO DI FA: premesse e 
prevenzione 

*Grande prevalenza di FA con l’invecchiamento: 10% >65aa, 20% >80aa 
*Enorme ruolo dell’Ipertensione (soprattutto di vecchia data) nello sviluppo 
di FA (RISCHIO AUMENTATO 70% rispetto a normotesi)                                   
Tre dati ecocardiografici destano attenzione per una possibile futura FA: 
1. IVS 
2. Ingrandimento AS 
3. Alterato rilasciamento diastolico 
1.2.3. parzialmente reversibili con le terapie. Le maggiormente efficaci sono:                  
*ARBs, *CCBs, * SGLT2i/glifozine (quando possibile prescriverliabolizione 
PT Forxiga) 
Altri elementi clinici predittivi di maggior rischio x FA: 
• Extrasistoli atriali numerose (ECG basale o ECG holter 24 ore) 
• Obesità - OSAS 
• Pregressi episodi di scompenso cardiaco 
• Storia di asma e necessità di tp broncodilatazione 
 

 





 





FIBRILLAZIONE ATRIALE…PROBLEMATICHE 
CORRELATE 



IPERTENSIONE E FIBRILLAZIONE 
ATRIALE 

• Il rischio di sviluppare FA in un paziente europeo dai 50 anni di vita in su è molto 
alto: un paziente ogni tre ! (33%) (ESH 2023 Guidelines 17.3.2) 

 

• La FA (sia persistente che parossistica) è associata non solo a maggior rischio di 
Stroke, ma anche ad un incremento di morbilità/mortalità CV e ad un rischio 
elevato di manifestare Scompenso Cardiaco. (ESH 2023 Guidelines  17.3) 

 
• Il MMG si trova naturalmente ad assistere i propri pz ipertesi nel corso della loro 

vita e può più facilmente prevenire lo sviluppo dei danni a lungo termine 
dell’Ipertensione Arteriosa  ed intercettare i primi segnali di pericolose 
tachiaritmie (come la FA) 
 

• La messa in commercio di precisi device dotati di registratore ECG monotraccia 
sono un auspicabile ed utile strumento sia per il paziente che per il curante (se 
opportunamente formato) 
 

• Difficoltà rilevazione valori PA (variabile riempimento, contrattilità, stroke volume), 
uso di algoritmi validati per individuare alterazioni del ritmo 





 



OPPORTUNITA’ Di Nuovi Device 
pressori oscillometrici 



NUOVI DISPOSITIVI con possibilità di registrare una Monotraccia ECG 
con 2 elettrodi (polpastrello mano dx e sx) 

PREMESSA 

• Un paziente ben istruito quando il device pressorio rileva «battito 
cardiaco irregolare» oppure quando avverte i sintomi suggestivi per 
tachiaritmia si sottopone a registrazione immediata di un ECG 
monotraccia, ricevendone utili informazioni non mediche  (verde: 
situazione di non pericolo; giallo: situazione da approfondire; rosso: 
situazione da affrontare al più presto con un medico). 

 
• La mono-traccia ECG spedita in pdf al medico (curante appositamente 

formato o specialista) permette di diagnosticare almeno le seguenti 
situazioni: extrasistoli ventricolari-extrasistoli atriali- TPSV (mandare PS)-
flutter e/o fibrillazione atriale (mandare subito PS se sintomatico o fragile, 
non noti EE per presa in carico entro poche ore) 



 



The Old and the New ILR 

• N=121 

• 30 min 

• surgical creation of 
pocket 

• 3 cases of 
decubitus 

• 7 patients refused 
to device size 

• N=400 

• 45 sec 

• no surgery 

• no decubitus 

• no patients refused 
injection, including 
young women 



Loop recorder 



FA: STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO 





 

…linee guida ESC 2024 





Fattori rischio 
sanguinamento 



FA: chi scoagulare? 

…nuove linee guida  ESC 2024 



 



FA: STRATEGIA DI CONTROLLO DELLA FREQUENZA CARDIACA («RATE CONTROL») 



FA STRATEGIA DI CONTROLLO DEL RITMO («RHYTM CONTROL») 



Rate control vs Rhytm control 



FIBRILLAZIONE ATRIALE 
INTERAZIONE fra cardiologo e MMG formato con specifico percorso clinico 

1) Probabile esordio clinico di FA in un pz seguito da un competente 
MMG:  

 a) Soggetti ad elevato rischio di presentare FA: ETA’ (>65aa=10%, 
>80aa=20%). Presenza di IPERTENSIONE (decennale o di alto grado). Presenza 
all’Ecocardio di IVS, o DISFUNZIONE DIASTOLICA, o AS DILATATO (diam/vol.). 
Pregressi episodi di EXTRASISTOLIE ATRIALI FREQUENTI o in runs (ecg basali o 
ECG holter) 
 b) Comorbilità associate ad aumentato rischio di FA: OBESITA’- OSAS 
(sindrome apnee notturne). ASMA. BPCO (durante riacutizzazioni). 
IPERTIROIDISMO 
 c) Sintomi suggestivi per esordio/ricorrenza di FA (se presenti): 
improvvisa PALPITAZIONE spesso accompagnata ad ipostenia/fastidio 
precordiale/lieve dispnea 
 d) Segni suggestivi per esordio/ricorrenza di FA: TACHIARITMIA totale 
auscultatoria o palpatoria. Automisurazione domiciliare con SISTOLICA più 
 bassa del solito e molto variabile, associata a FC ELEVATA con accensione 
di  spia per battito «irregolare» (se presente) 

 



FIBRILLAZIONE ATRIALE 
INTERAZIONE fra cardiologo e MMG formato con specifico percorso clinico 

2) Le presenza di un Elevato Rischio x FA, insieme ai citati  Sintomi e Segni indirizzano 
al giusto sospetto clinico ed alla necessaria rapida conferma diagnostica con ECG (3 
tipologie) 
 a) eseguo subito ECG in studio (se presente): assenza totale di onde P+ intervalli 
R-R del tutto diseguali). Imposto prescrizioni e terapie provvisorie come al punto b)  
 b) faccio eseguire subito monotraccia ECG al domicilio (se il pz dispone di un 
automisuratore pressorio dotato di due elettrodi x la registrazione di almeno una 
derivazione) e me la faccio subito spedire in pdf per mia conferma diretta (se il pz 
non sta male e non è fragile). Rivedo il pz in giornata per ulteriore valutazione clinica e 
prescrizione di ecocardio ed esami (Creatinina, Emocromo, TSH, elettroliti). Imposto 
 terapia per ridurre la FC (se elevata) ed eventuale EBPM a dosaggio scoagulante 
(se CHAD-VASC e Has-Bled lo consentono). Per i DOAC bisogna invece aspettare esiti di 
GFR ed ecocardio (escluse le FA valvolari ossia vizi mitralici significativi e protesi 
meccaniche) 
 c) Se il pz è molto sintomatico o fragile, faccio cmq eseguire subito al domicilio 
la procedura di cui sopra (b) e se la risposta del device viene scritta in rosso 
(«probabile FA») invio direttamente in PS 

 



IPERTESO CON FA:   Terapia 

Scopo terapia: *normalizzare PA prevenendo ictus, *controllare HR 
*ripristinare o mantenere il Ritmo, *ridurre IVS.  
  
*ARBs, CCBs, e Diuretici usati per il controllo pressorio negli ipertesi 
fibrillanti. 
*La terapia anticoagulante è parte integrale e precoce (se i rischi 
emorragici non sono superiori a quelli trombembolici) del percorso 
terapeutico 
*BBs fondamentali per il controllo del ritmo sia nelle FA persistenti 
che nelle FA  parossistiche 
*Target ideale per HR: < 80/min’ Se BBs non sufficienti si aggiunge 
Digitale 
*Per il controllo del ritmo dopo cardioversione o nelle FAP: con 
FE>55% bene   antiaritmici IC (Flecainide e Propafenone). Se FE 
ridotta o scompenso congestizio meglio Amiodarone. 
 



IPERTESO CON FA:   Problematiche 

• MISURAZIONE DELLA PA 
 L’aritmia totale e la gittata sistolica variabile beat-to-beat rendono meno 
precisa la misurazione con device automatici oscillometrici: utilizzabili cmq 
per la HBPM, tenendo la media di 3 misurazioni consecutive (Diastolica poco 
affidabile). Il metodo auscultatorio con colonna a LED può essere invece 
utilizzato nel solo ambito medico 
 
• RISCHIO DI PA NON CONTROLLATA ED ANTICOAGULANTI (DOAC): 

raccomandazioni: 
*NON INIZIARE IL DOAC SE LA SISTOLICA  > 160mmHg  
*SOSPENDERE IL DOAC TEMPORANEAMENTE QUANDO LA SISTOLICA SALE > 
160 mmHg 
*RE-INTRODURRE DOAC SOLO QUANDO LA SISTOLICA < 140 mmHg  
*NON UTILIZZARE o RICORDARSI DELLE INTERAZIONI DI DILTIAZEM O 
VERAPAMIL INSIEME AI DOAC 

 



FIBRILLAZIONE ATRIALE : discussione interattiva col cardiologo 

1) Probabile esordio clinico di FA in medicina territoriale: approccio a sintomi e 
segni che indirizzano al giusto sospetto… Diagnosi con ECG 

2) Se FA confermata, quando e come agire sulla frequenza cardiaca mentre 
prescriviamo gli esami: Ecocardio, TSH-elettroliti-creatinina-emocromo-
SGOT/SGPT)? Intanto iniziamo EBPM 

3) E’ doveroso cercare di mantenere il ritmo sinusale nella FAP, come? e come 
eventualmente avviare alla cardioversione x FA persistente? 

4) Quale sorveglianza medica nel tempo? Su cosa attenzionare i pazienti? 

5) Sappiamo usare almeno questi antiaritmici (Beta-bloccanti-Amiodarone-
Flecainide)? Li stiamo usando bene?  

6) E stiamo usando bene gli anticoagulanti (EBPM-NAO-TAO)? 





PVI (isolamento delle vp)- Ablazione di 
FA 





…cambiamento linee guida 
2020 2016 



 



 



Ablazione RF 



Cateteri Multipolari 
I cateteri multipolari creano mappe ad alta densita’  

Vantaggi 
 
 Mappe ad elevate risoluzione (aree a basso voltaggio, canali etc.) 

 
 Molto utili nella aritmie non sostenute (molte informazioni in pochi battiti) 

 
 Riduzioni nei tempi di mappaggio e di esposizione angiografica 

 
 Elettrodi più piccoli per una migliore identificazione del substrato endocardico e con tempi 

rapidi di annotazione 
 

 Pacing con cattura a bassissima uscita data l’elevata densità elettrica 

DECANAV® PENTARAY® LASSO® 



Il mappaggio elettroanatomico 



Ectopia atriale sinistra perimitralica - Confidense™ 

700 pts in 20 min !!! 

LASSO® and SMARTOUCH® Catheter 



Tachicardia atriale destra - Confidense™ 

PENTARAY® PENTARAY® 

SMARTOUCH® 

TAG 

Sinus node  
Tachycardia 

FOCUS 

TAG 

Sinus node 

SMARTOUCH® 



Crioablazione 



Complicanze procedurali 



Elettroporazione (PFA) 



Dopo l’ablazione? 



Follow up 



ABLAZIONE ANTRALE DELLE 
4 VP 

pvi 



Redo di ablazione di FA con isolamento delle VP 





Segnali di incipiente FA… 

-pazienti paucisintomatici 
-cardiopalmo/palpitazioni 
-dispnea, affanno 
-stanchezza, debolezza 
-dolore toracico 
-lipotimia/vertigini/sincope 
-morte improvvisa (FA pre-eccitata) 



Se si sospetta un’aritmia… 

-Innesco casuale 
-Attività favorenti/scatenanti (attività 
fisica, stress, ipertono vagale) 
-Tolleranza dell’aritmia: 
  -frequenza ventricolare 
  -coesistenza di cardiopatia 
  -situazione al momento di innesco 



Diagnosi e Terapia 

-ECG 
-ECG da sforzo, ECG dinamico (Holter) 
-Ecocardiogramma/RMN cuore 
-TAC coronarica/Coronarografia 
-Studio elettrofisiologico 
 
-Farmaci antiaritmici (ritmo vs FC) 
-Ablazione transcatetere 
-Ablate and pace 



Quando si esegue la chiusura della 
LAA? 

• Alto rischio di sanguinamento (condizioni 
mediche pre-esistenti o pregressi eventi 
emorragici) 

• Intolleranza agli anticoagulanti (effetti 
collaterali che ne impediscono il trattamento) 

• Fallimento della tp anticoagulante 
(ictus/embolie durante trattamento) 

 





10%  

SEDE DELLE TROMBOSI NELLA FIBRILLAZIONE 
ATRIALE 

NON REUMATICA 

90%  

REUMATICA 

40%  

60%  

ATRIO 

AURICOLA 

ATRIO 

AURICOLA 



Chiusura della LAA 

• Alternativa agli anticoagulanti: la chiusura 
meccanica è una strategia alternativa per 
ridurre il rischio di tromboembolia in pazienti 
che non possono o non devono usare gli 
anticoagulanti per lunghi periodi.  

• Dispositivo permanente: il dispositivo viene 
impiantato per occludere permanentemente 
l'auricola, escludendola dalla circolazione e 
prevenendo la formazione di trombi.  

 

 



Terapia medica: Anticoagulanti TAO/NAO 
  Efficacia nella riduzione del rischio di stroke(1) 

  Finestra terapeutica ristretta per una dose adeguata 

  Controindicati nel 14-47% dei pazienti con rischio di         

stroke (2) 

  Complicanza maggiore: sanguinamento 
 

 

Esclusione chirurgica  
    Shunt residui:   10% (3)  

    Outcomes non ottimali a causa dell’esclusione non 

completa 

    Può creare una “sacca” con flusso stagnante(4,5) 

    Alta invasività  

Occlusione percutanea 
    Poco invasiva 

    Dispositivi progettati per chiusura percutanea e 

prevenzione della formazione di coaguli nella LAA  

    Buona alternativa alla terapia anticoagulante nei 

pazienti ad alto rischio 

 

Opzioni di trattamento disponibili 



Chiusura percutanea Auricola sinistra 

Cruz-Gonzales I, Cath Cardiovasc Int 2009 
SOD Cardiologia Generale 2  

DAI del Cuore e dei Vasi – Careggi - Firenze 



Monitoraggio ecocardiografico in sala di 
emodinamica 

Ecocardiogramma transesofageo (ECOTE) 
 Sedazione profonda / Anestesia 

 Anestesista 

 Ecocardiografista 

 Maggiore disponibilità di immagini 

Ecografia intracardiaca (ICE) 
 Non richiede sedazione/anestesia 

 Nessun supporto 

SOD Cardiologia Generale 2  

DAI del Cuore e dei Vasi – Careggi - Firenze 





Grazie per l’attenzione 


