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La fibrillazione atriale (FA) e I’insufficienza
cardiaca (HF) condividono numerose caratte-
ristiche e spesso coesistono nello stesso pa-
ziente. Entrambe sono responsabili di morta-
lita e morbilita significative, la loro prevalen-
za € in continuo aumento e rappresentano un
carico rilevante per la spesa sanitaria. Spesso
queste due patologie si verificano insieme
poiché condividono condizioni predisponenti
e relazioni causali reciproche.

L’incidenza della FA raddoppia per ogni de-
cade di eta negli adulti, da 2-3 nuovi ca-
si/1000/anno nella decade compresa tra 55 e
64 anni a 35/1000/anno nella decade tra 85 e
94 anni'. Come emerso dall’analisi dei dati
provenienti dallo studio Framingham I’arit-
mia pud essere un fattore di rischio indipen-
dente per mortalita, con un rischio relativo di
circa 1,5 per gli uomini ed 1,9 per le donne
dopo aggiustamento per i fattori di rischio co-
nosciuti. E’ stato pero dimostrato che, in pa-
ziente con sottostante disfunzione ventrico-
lare I’incremento di rischio & dovuto princi-
palmente allo scompenso cardiaco. Lo scom-
penso cardiaco congestizio, la cui prevalenza
nella popolazione totale va dall’1 al 3 %, € u-
na causa frequente di FA. Nei pazienti con
HF sintomatica la prevalenza di FA varia dal
10 al 30 % essendo piu frequente nei pazienti
in classe NYHA avanzata. E’ stimato che la
FA sia presente nel 40-50% dei pazienti in
classe NYHA 1V contro il 10% dei pazienti
in classe NYHA Il. La prevalenza della FA
nei principali trials sull’HF varia dal 9.6%
(SOLVD) al 49.8% (CONSENSUS)*°. E’
noto che la FA sia associata ad un aumentato
rischio di stroke ed un rischio doppio di mor-
talita da tutte le cause’®™. L’HF risulta essere
il pit importante fattore predittivo indipen-
dente di rischio di sviluppare FA.

La stimolazione biventricolare & una meto-
dica proposta a partire dal 1994 per il tratta-
mento di pazienti affetti da scompenso car-
diaco refrattario alla terapia medica massima-

le, causato da disfunzione ventricolare sini-
stra ed associato a ritardo di conduzione in-
traventricolare™.

La stimolazione biventricolare o resincroniz-
zazione cardiaca (CRT) ha lo scopo di cor-
reggere la contrazione asincrona che si veri-
fica nell’HF avanzata, conseguenza della pro-
gressiva degradazione del miocardio, focale o
globale, e della fibrosi interstiziale che gra-
dualmente sostituisce aree di miocardio nor-
male con conseguente eterogenea propaga-
zione dell’impulso elettrico.

Metodiche

L’impianto di un dispositivo per la CRT dif-
ferisce dall’impianto di un normale pacema-
ker per la necessita di un catetere da intro-
durre e posizionare all’interno del seno coro-
narico per la stimolazione transvenosa epi-
cardica del ventricolo sinistro. L’impianto di
tale catetere (figura 1) prevede tre fasi: la
cannulazione del seno coronarico, I’avanza-
mento del catetere ed il posizionamento nella
vena desiderata. Fattori determinanti risultano
I’uso di introduttori a curva preformata, I’an-
giografia del seno coronarico e la tecnologia
del cateteri.

La percentuale di successo dell’impianto
transvenoso ventricolare sinistro & notevol-
mente migliorata dalle esperienze iniziali ad
oggi grazie allo sviluppo di introduttori a cur-
va preformata ed alla costruzione di elettro-
cateteri dedicati.

Le modificazioni strutturali causate dallo
scompenso cardiaco possono alterare i rap-
porti anatomici del seno coronarico a causa
della dilatazione del ventricolo sinistro e del-
I’anello mitralico; inoltre anche la dilatazione
dell’atrio destro pud rappresentare un fattore
aggiunto di difficolta per il posizionamento
del catetere a causa della diversa forma e
posizione assunta dall’orifizio del seno coro-
narico. Per tali motivi mentre il cannulamento
del seno coronarico in pazienti con cuore nor-
male (attivita abituale nei laboratori di elet-
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Figura 1. Elettrocateteri da stimolazione per il ventricolo sinistro

trofisiologia) é relativamente semplice, nei
pazienti con scompenso cardiaco esso puo es-
sere problematico.

Nelle esperienze iniziali il catetere veniva in-
trodotto direttamente nel seno coronarico
possibilmente mediante 1’uso di mandrini
preformabili con metodica simile alla stimo-
lazione ventricolare destra. Successivamente
diverse ditte hanno reso disponibili sistemi
dedicati alla cannulazione del seno coronari-
co che presentano numerosi vantaggi quali:
stabile cateterizzazione del seno coronarico,
sostegno all’avanzamento del catetere stimo-
latore, possibilita di eseguire I’angiografia del
Seno coronarico.

La disponibilita di introduttori a curva prefor-
mata con diverso raggio di curvatura facilita
la cannulazione del seno coronarico in dipen-
denza della particolare anatomia del singolo
paziente. La cateterizzazione del seno coro-
narico puo essere eseguita direttamente avan-
zando I’introduttore su una guida a punta
morbida per evitare il rischio di perforazione
oppure mediante I’'uso di un catetere da elet-
trofisiologia a curva fissa o variabile. 1l van-
taggio di quest’ultimo metodo & costituito
dalla possibilita di registrare i segnali elettrici

oltre all’uso delle coordinate anatomiche; i-
noltre dopo aver cannulato il seno coronarico
con il catetere & possibile avanzare su di esso
I’introduttore risultando particolarmente utile
nelle situazioni in cui I’ingresso del seno co-
ronarico presenta un angolo acuto con il pa-
vimento dell’atrio destro, situazione abba-
stanza frequente nei pazienti con scompenso
cardiaco.

Dopo aver posizionato I’introduttore in seno
coronarico I’avanzamento del catetere per sti-
molazione definitiva risulta agevolato; infatti
attualmente tali cateteri dedicati presentano
diametro ridotto e struttura morbida che ne
consentono I’avanzamento nei rami periferici
del sistema venoso cardiaco ma ne rendono
piu difficile la manovrabilita. Infatti, in as-
senza del sostegno offerto dall’introduttore,
I’avanzamento in seno coronarico € difficol-
toso soprattutto in presenza di un atrio destro
dilatato che “assorbe” le manovre di posizio-
namento.

Un grande vantaggio offerto dall’'uso degli
introduttori & rappresentato dalla possibilita
di eseguire I’angiografia del seno coronarico;
essa risulta fondamentale data la grande va-
riabilitd individuale dell’anatomia del sistema



venoso cardiaco allo scopo di posizionare il
catetere nel vaso desiderato. A tale proposito
la maggioranza degli Autori ritiene che il ca-
tetere ventricolare sinistro andrebbe posizio-
nato nella sede di piu tardiva attivazione (in
ritmo spontaneo o indotto ventricolare destro)
che di solito é a livello della porzione media
della parete laterale™. Tale sede & raggiungi-
bile mediante le vene laterali e/o postero-late-
rali; lo studio a priori dell’anatomia del si-
stema venoso mediante I’angiografia retro-
grada consente dunque un piu facile posizio-
namento del catetere.

Un ulteriore sviluppo tecnologico € stato con-
seguito con I’uso di introduttori dotati nella
porzione terminale di un pallone occludente;
I’iniezione del mezzo di contrasto distalmente
al pallone consente un migliore contrasto e
quindi una migliore visualizzazione delle ve-
ne cardiache. Quando I’introduttore non é do-
tato del pallone € comunque consigliabile I’u-
so di un sistema di occlusione (es. catetere di
Swan-Ganz) che puo essere avanzato nell’in-
troduttore. Altra caratteristica tecnica di parti-
colare rilievo é la presenza nei sistemi di in-
troduzione di valvole nell’estremita prossi-
male che consentono da un lato di ridurre la
perdita di sangue in via retrograda (in presen-
za spesso di elevate pressioni venose in questi
pazienti) e dall’altro di impedire I’entrata di
aria e quindi la possibilita di embolia gassosa
attraverso I’introduttore.

Le caratteristiche richieste al catetere ideale
per la stimolazione transvenosa ventricolare
sinistra sono: facile ingresso in seno corona-
rico, capacita di avanzare nelle vene distali,
possibilita di posizionamento nella vena desi-
derata, buone misure di pacing e sensing, sta-
bilita e, ultimo ma non meno importante, fa-
cilita di rimozione.

Le prime esperienze di impianto transvenoso
sono state eseguite mediante elettrocateteri
non dedicati, di solito cateteri per stimolazio-
ne cardiaca destra, unipolari, che venivano
“sharbati” ossia privati dei sistemi di anco-
raggio per facilitarne il passaggio nelle vene
cardiache e per renderne piu semplice la ri-
mozione in caso di necessita. Nel 1996 si co-
mincio ad utilizzare un catetere specificamen-
te costruito per I’introduzione in seno coro-
narico ma per la stimolazione atriale sinistra;
si trattava di un catetere bipolare fornito di un
doppio angolo di 45° nel suo tratto distale,

ma il successo di impianto per la stimola-
zione ventricolare sinistra non superava il
50% dei casi. Successivamente si € assistito
ad un notevole progresso della tecnologia ri-
guardante i cateteri specificamente costruiti a
tale scopo.

| tipi di catetere attualmente disponibili pos-
sono essere distinti in due principali catego-
rie: cateteri “over-the-wire” (OTW) e cateteri
“stylet-driven” (SD). | cateteri OTW hanno
mutuato la tecnologia applicata nelle proce-
dure di emodinamica interventistica e preve-
dono I'utilizzo di una sottile guida a punta
morbida sulla quale appunto viene avanzato il
catetere; il vantaggio principale dovrebbe es-
sere rappresentato dalla maggiore capacita di
“navigazione” della guida e quindi dalla pos-
sibilita di superare ostacoli al posizionamento
nella vena desiderata quali la presenza di an-
goli acuti tra essa ed il seno coronarico™. |
cateteri SD presentano il vantaggio di essere
impiantabili con una metodica simile alla
stimolazione cardiaca convenzionale e quindi
& probabilmente piu breve la curva di appren-
dimento; inoltre essi presentano una partico-
lare conformazione a “S” della porzione ter-
minale del catetere che facilita I’ingresso nei
rami venosi secondari e ne aumenta la stabi-
lita in caso di vene di calibro superiore al
diametro del catetere.

Nonostante tali differenze teoriche, tuttavia
nella pratica clinica non sembrano esserci dif-
ferenze significative in termini di efficacia di
impianto, misure elettriche acute e croniche,
complicanze (dislocazione precoce o tardiva,
stimolazione del nervo frenico). | dati dispo-
nibili in letteratura suggeriscono invece una
notevole importanza della curva di apprendi-
mento e dell’esperienza acquisita dai singoli
centri di impianto; attualmente si ritiene che
nei centri con esperienza idonea la stimola-
zione ventricolare sinistra transvenosa sia
possibile in circa il 90% dei casi®.

L’estrema variabilita dell’anatomia del siste-
ma venoso cardiaco e la necessita di raggiun-
gere una particolare vena che assicura una
maggiore resincronizzazione ventricolare
sug-gerisce comunque di disporre del mag-
gior numero possibile di sistemi di intro-
duzione e di tipi di catetere, in quanto talora
le difficolta incontrate con un catetere pos-
sono essere superate con un altro tipo. In tal
senso € auspicabile che anche i cateteri per



stimolazione biventricolare presentino una
connessione di tipo standard al device per ga-
rantirne I’interconnettibilita tra i vari sistemi,
caratteristica attualmente non presente in tutti
i modelli.

Un’ulteriore evoluzione tecnologica é la di-
sponibilita di cateteri bipolari che offrono un
indubbio vantaggio teorico sull’eventuale eli-
minazione di problemi di oversensing (dop-
pio conteggio dell’onda R, oversensing del-
I’onda T); inoltre, la disponibilita di due poli
potrebbe consentire di scegliere fra diverse
configurazioni (bipolare, unipolare distale, u-
nipolare prossimale) in caso di misure di
pacing sub-ottimali o in caso di stimolazione
del nervo frenico. Tali cateteri sono attual-
mente sottoposti a valutazione in fase clinica
e i risultati saranno disponibili a breve ter-
mine.

Un altro interessante sviluppo riguarda un
particolare catetere a tecnologia mista OTW e
SD, che racchiuderebbe in se i vantaggi pre-
cedentemente descritti per i singoli sistemi;
esso consentirebbe, infatti, da un lato di a-
vanzare il catetere lungo la guida precedente-
mente posizionata nella vena di interesse ma
eventualmente la possibilita di posiziona-
mento tramite stiletto tradizionale e di sfrut-
tamento della porzione terminale conformata
a “S” come sistema di ancoraggio.
Indicazioni

Le recenti linee guida sull’impiego di pace-
maker e dispositivi antitachicardici*® racco-
mandano I’impianto di un pacemaker biven-
tricolare nella cardiomiopatia dilatativa, idio-
matica o ischemica, refrattaria alla terapia
medica, sintomatica in classe NYHA Il o IV,
prolungata durata del QRS all’elettrocardio-
gramma di superficie (ECG) (maggiore o0 u-
guale a 130 ms), diametro diastolico del ven-
tricolo sinistro maggiore o uguale a 55 mm e
frazione di eiezione del ventricolo sinistro
minore o uguale al 35% (livello di evidenza
A). Tali indicazioni prescindono dalla pre-
senza o0 meno del ritmo sinusale pertanto van-
no applicate anche in pazienti in FA valu-
tando opportunamente quando é utile non im-
piantare I’elettrocatetere atriale.'”?°
Successivi lavori?* hanno dimostrato 1’assen-
za di una stretta correlazione tra la durata del
QRS all’ECG e I’asincronia intraventricolare

suggerendo una contrazione incoordinata del
ventricolo sinistro anche in presenza di QRS
stretto all’lECG. Pertanto la stimolazione bi-
ventricolare va utilizzata in presenza di HF
refrattaria alla terapia farmacologica ed in cui
sia dimostrata asincronia inter- o intraventri-
colare.

Per i pazienti con FA persistente che necessi-
tano di stimolazione biventricolare, nei quali
si decide di non ripristinare il ritmo sinusale,
¢ indicata anche I’ablazione della conduzione
atrioventricolare, presupposto essenziale per-
ché tutte le contrazioni cardiache siano sti-
molate e quindi resincronizzate.

Infatti, una stimolazione stabile é essenziale
per assicurare I’efficacia della CRT e la coe-
sistenza di tachiaritmie atriali croniche ed in-
trattabili impone una meticolosa verifica di
una continua stimolazione ventricolare.

La valutazione dei benefici della CRT in pa-
zienti con FA e blocco atrioventricolare totale
dopo ablazione della conduzione atrioventri-
colare? fornisce un modello di notevole im-
portanza per la valutazione della CRT sulla
funzione ventricolare: la valutazione di tale
gruppo di pazienti ha permesso di dimostrare
che i benefici della CRT sono comparabili a
quelli descritti in pazienti con ritmo sinusale
suggerendo che la stimolazione biventricolare
agisce attraverso la resincronizzazione ven-
tricolare piuttosto che atrioventricolare.

| fattori predittivi indipendenti®® per identifi-
care i pazienti non-responders alla CRT sono:
1) integrale velocita/tempo aortico < 12 cm;
2) grado di rigurgito mitralico < 2 +; 3) pre-
senza di infarto miocardico; 4) cardiomiopa-
tia non primitiva.

Diversi approcci sono stati proposti per la ge-
stione del ritmo e della frequenza cardiaca in
pazienti con FA. Il successo della terapia far-
macologica a tale scopo & moderato. Terapie
non farmacologiche allo scopo di preservare
o ripristinare il ritmo sinusale includono la
stimolazione atriale (singolo sito e multisito),
gli algoritmi di pacing preventivo, I’ablazione
transcatetere del substrato o le lesioni lineari
in atrio e la defibrillazione atriale. 1l reale
ruolo di tali terapie va ancora definito pie-
namente pertanto vanno ancora considerate
investigazionali.
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