Uso dell’ecocardiografia transesofagea come guida alla cardioversione in pazienti con fibrillazione atriale

La terapia anticoagulante nella
cardioversione elettrica della
fibrillazione atriale: strategie a
confronto

Attilio Del Rosso

La cardioversione elettrica della fibrillazione atriale
viene eseguita per trattare i sintomi, per migliorare la
performance cardiaca e per ridurre il rischio trombo-
embolico. Questa procedura presenta, tuttavia, un ri-
schio tromboembolico significativo che raggiunge il
6,3% in assenza di trattamento anticoagulante. Pertan-
to, secondo le linee guida dell’American College of
Chest Physicians, i pazienti con fibrillazione atriale di
durata superiore alle 48 ore devono essere trattati con
anticoagulanti orali nelle 3 settimane precedenti e nelle
4 successive alla cardioversione elettrica.! Il razionale
di questo approccio e basato su studi non randomizza-
ti che hanno dimostrato 1’efficacia della terapia anticoa-
gulante empirica in pazienti sottoposti a cardioversio-
ne elettrica (incidenza di tromboembolismo <2%). Si
ritengono indispensabili 3 settimane di terapia anticoa-
gulante prima della cardioversione in quanto sono ne-
cessari almeno 15 giorni affinché il trombo si organizzi
e si stabilizzi? La necessita di ulteriori 4 settimane di
terapia anticoagulante dopo la cardioversione deriva
dall’osservazione eco-Doppler che il recupero dell’atti-
vita meccanica atriale avviene entro 3 settimane dalla
cardioversione.’ La strategia convenzionale, nonostan-
te risulti di facile applicazione anche in ospedali perife-
rici, viene frequentemente disattesa (nel 33-35% dei
casi), soprattutto nei pazienti anziani.*® Questa proce-
dura presenta inoltre diversi svantaggi: (1) non esisto-
no studi controllati che ne abbiano dimostrato 1'effica-
cia; (2) il prolungamento della terapia anticoagulante
per 7-8 settimane aumenta il rischio di emorragie mag-
giori (1-2%) e minori (6-18%); (3) il ritardo di 3-4 setti-
mane della cardioversione puo ridurre la probabilita di
ripristino del ritmo sinusale o del suo mantenimento;
(4) la necessita di attendere almeno 3 settimane puo
essere problematica nei pazienti severamente sintoma-
tici; (5) il perdurare della fibrillazione atriale rallenta il
recupero di una normale attivita meccanica atriale dopo
la cardioversione e aumenta la probabilita di formazio-
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ne di trombi post-cardioversione.

L'ecografia transesofagea (ETE) rappresenta la me-
todica di scelta per individuare trombi nelle cavita atriali
con elevata sensibilita e specificita (dal 93% al 100%).
Inoltre, permette di documentare la presenza di eco-
contrasto spontaneo in atrio sinistro, considerato il sub-
strato di formazione del trombo.® Molti autori hanno
proposto I'impiego di questa metodica per escludere la
presenza di trombosi intra-atriale ed eseguire pertanto
la cardioversione elettrica prima delle canoniche 3 set-
timane di scoagulazione. Questo approccio presenta
degli innegabili vantaggi teorici: (1) riduce la durata
del trattamento anticoagulante e quindi il rischio emor-
ragico; (2) identifica i pazienti a maggior rischio trom-
boembolico; (3) permette una pitt precoce cardiover-
sione e garantisce maggior probabilita di ripristino e
mantenimento del ritmo sinusale; (4) riduce i costi do-
vuti al monitoraggio della terapia e al trattamento di
eventuali complicanze emorragiche.

Recentemente sono stati pubblicati’ i risultati dello
studio multicentrico randomizzato prospettico ACU-
TE (Assessment of Cardioversion Using Transesopha-
geal Echocardiography) che ha confrontato efficacia e
sicurezza della strategia ETE guidata con quella del-
l'approccio convenzionale nei pazienti con fibrillazio-
ne atriale di durata superiore a 48 ore e indicazione alla
cardioversione elettrica. Sono stati randomizzati 603
pazienti al trattamento anticoagulante convenzionale e
619 a un trattamento anticoagulante guidato dall’eco-
grafia transesofagea: in quest’ultimo gruppo, in assen-
za di trombosi intra-atriale, i pazienti sono stati sotto-
posti (previa scoagulazione con eparina) a immediata
cardioversione elettrica e successivo trattamento con
anticoagulanti orali per 4 settimane. In caso di rilievo
di trombo, i pazienti sono stati trattati con anticoagu-
lanti orali per 3 settimane, al termine delle quali veniva
ripetuta I'ecografia; solo in caso di risoluzione del trom-
bo veniva eseguita la cardioversione elettrica.

La prevalenza di eventi embolici € risultata simile
nei due gruppi, mentre gli eventi emorragici sono ri-
sultati significativamente piti frequenti nel gruppo sot-
toposto a trattamento convenzionale (2,9 vs 5,5%). Il
ripristino del ritmo sinusale (mediante cardioversione
elettrica, farmacologica o spontanea) era ottenuto in
una percentuale pit1 elevata di pazienti nel gruppo sot-
toposto a ETE (71,1% vs 65,2%), mentre la percentuale
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di mantenimento del ritmo sinusale a 8 settimane di
follow-up era simile nei due gruppi.

Questi risultati, insieme a quelli di studi non rando-
mizzati,** forniscono sicuramente ulteriore sostegno ri-
guardo la sicurezza di questo approccio alternativo nel-
la strategia della cardioversione della fibrillazione atriale.
Tuttavia, alcune limitazioni dello studio necessitano di
un commento. Il numero di pazienti arruolati e risulta-
to minore di quanto previsto al fine di documentare
una reale superiorita di una strategia rispetto allaltra.
E stato stimato che per dimostrare un differenza signifi-
cativa di eventi tromboembolici sia necessario un cam-
pione di almeno 3000 pazienti in ciascun gruppo.' Nel-
lo studio ACUTE, la presenza di trombo intracavitario &
stato considerato 1'unico criterio che faceva rinviare la
cardioversione. Tuttavia, nel gruppo sottoposto a car-
dioversione ETE guidata, in 4 dei 5 pazienti con trom-
boembolia post-cardioversione era presente ecocontra-
sto spontaneo in atrio sinistro. E pertanto necessario
approfondire il significato clinico di questo reperto nel-
la stratificazione del rischio tromboembolico, cosi come
riteniamo necessario valutare la sicurezza di questo ap-
proccio in condizioni ad alto rischio tromboembolico,
quali la valvulopatia reumatica.

Allo stato attuale, a nostro parere una cardioversio-
ne ETE guidata puo essere proposta in tre condizioni
cliniche: (1) nei pazienti severamente sintomatici e con
instabilita emodinamica; (2) nei pazienti con aumenta-
to rischio emorragico; (3) nei pazienti con fibrillazione
atriale di durata inferiore a 3 settimane; infatti, esisto-
no evidenze cliniche® che in questi casi la strategia ETE
guidata puo ridurre la percentuale di recidive aritmi-
che nel primo anno dopo la cardioversione

Rimane irrisolto il problema della migliore strategia
nei pazienti con presenza di trombo in atrio sinistro. E
possibile eseguire una cardioversione alla “cieca” dopo
3 settimane di trattamento anticoagulante o & necessa-
rio ripetere un’ETE per documentare la risoluzione del
trombo? In assenza di studi randomizzati, la strategia
ETE guidata rappresenta il comportamento raccoman-
dabile in quanto di maggior sicurezza.

Un limite dell’approccio ETE guidato e rappresenta-
to dalla durata dell’ospedalizzazione indispensabile per
garantire l'embricazione tra terapia eparinica e warfa-
rin. Recentemente, e stata proposta una nuova strate-
gia ETE guidata che prevede l'impiego di eparina a
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basso peso molecolare nella fase di embricazione con
la terapia anticoagulante orale permettendo quindi una
dimissione precoce dopo la cardioversione. E in corso
uno studio pilota randomizzato (ACUTE II) al fine di
valutare la validita di un simile approccio."
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