- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sun, 06 Jul 2025, 05:59:05

GIAC e Volume 5 ¢ Numero 4 ® Dicembre 2002

LAVORO ORIGINALE [ERLECSNN0

Background. La tachicardia da rientro atrioventricolare (TRAV)
da via accessoria occulta e la tachicardia da rientro nel nodo
atrioventricolare (TRNAV) hanno caratteristiche elettrocardiogra-
fiche simili.

Scopo. Comparare le caratteristiche cliniche, elettrofisiologi-
che e i risultati dell’ablazione transcatetere in due gruppi di pa-
zienti affetti da TRAV e TRNAV.
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casi/100.000 persone/anno, mentre la prevalenza ¢ pari
a 225/100.000 persone.' Estrapolando questi dati alla
realta italiana e possibile calcolare che nel nostro Paese
vi siano circa 20.000 nuovi casi ogni anno e che vi siano
circa 130.000 persone affette da tali aritmie. Il sesso fem-
minile presenta un rischio di sviluppare una tachicar-
dia parossistica sopraventricolare due volte maggiore
rispetto a quello maschile e i soggetti di eta maggiore di
65 anni hanno un rischio aumentato di circa 5 volte
rispetto alla popolazione piu giovane." Le forme piti
comuni di tachicardia parossistica sono la tachicardia
da rientro nel nodo atrioventricolare (TRNAV) e la ta-
chicardia da rientro atrioventricolare (TRAV) da via ac-
cessoria occulta che ne rappresentano insieme circa il
90%.? Nei pazienti sottoposti a studio elettrofisiologico
endocavitario, una TRNAV viene rilevata nel 70% circa
dei casi, una TRAV da via occulta nel 20% circa, mentre
le forme rimanenti sono rappresentate per lo pitt da
tachicardie atriali.* Nonostante TRNAV e TRAV siano
aritmie da lungo tempo conosciute e studiate, pochi sono
tuttavia i lavori in letteratura che ne abbiano confronta-
to in modo sistematico le caratteristiche cliniche ed elet-
trofisiologiche. Alcuni tra questi consideravano poi in
un unico gruppo pazienti con TRAV da via accessoria
occulta e pazienti con TRAV nell’ambito di una sindro-
me da preeccitazione ventricolare manifesta, i quali pre-
sentano probabilmente un profilo sintomatologico pitt
complesso in rapporto alla loro maggior predisposizio-
ne ad episodi di fibrillazione atriale.**

Scopo del presente studio e stato quello di compara-
re le caratteristiche cliniche, elettrofisiologiche e i risul-
tati dell’ablazione transcatetere in due gruppi di pa-
zienti affetti da TRAV da via accessoria occulta e da
TRNAV.

Materiali e metodi

Popolazione dello studio

Nel periodo gennaio 1999-giugno 2000, presso i Cen-
tri aritmologici di Reggio Emilia e Lavagna, sono stati
sottoposti a studio elettrofisiologico endocavitario e ad
ablazione con radiofrequenza 46 pazienti consecutivi
con tachicardia da rientro atrioventricolare parossistica
da via accessoria occulta. Le loro caratteristiche clini-

190

che ed elettrofisiologiche sono state confrontate con un
gruppo di 48 pazienti consecutivi che presentavano una
tachicardia da rientro nel nodo atrioventricolare e che
sono stati studiati negli stessi Centri nell’anno 2000.
Tutti i pazienti sono stati rivisti in un controllo ambula-
toriale a 3 e 6 mesi di distanza dalla procedura. In caso
di recidiva di tachicardia e stata loro proposta una nuo-
va procedura ablativa.

Studio elettrofisiologico

I pazienti sono stati sottoposti a studio elettrofisiolo-
gico endocavitario previo consenso informato e in as-
senza di sedazione. L'eventuale terapia antiaritmica &
stata sospesa prima dello studio per un periodo di tem-
po corrispondente ad almeno 5 emivite del farmaco.
Due elettrocateteri tetrapolari sono stati introdotti at-
traverso la vena femorale e posizionati sotto guida fluo-
roscopica a livello dell’atrio destro alto, del fascio di
His e, successivamente, dell’apice del ventricolo destro.
Un catetere decapolare e stato collocato in seno corona-
rico attraverso la vena basilica, cefalica o succlavia. I
segnali intracardiaci sono stati amplificati e filtrati da
30 a 500 Hz e sono stati registrati e analizzati mediante
un sistema poligrafico digitale (EMS Tracemaster, Men-
nen, Israele). In tutti i pazienti sono stati eseguiti proto-
colli di stimolazione programmata e incrementale atria-
le e ventricolare ai fini di valutare la conduzione in sen-
so anterogrado e retrogrado e di indurre la tachicardia.
La via accessoria veniva definita occulta allorché non vi
era evidenza di preeccitazione ventricolare in ritmo si-
nusale, durante stimolazione atriale destra, sinistra e
dopo bolo di adenosina e la conduzione anterograda
mostrava caratteristiche decrementali durante pacing
atriale incrementale. Se la tachicardia non era inducibi-
le in condizioni basali lo studio veniva ripetuto dopo
infusione di isoproterenolo.

Ablazione con radiofrequenza

La procedura ablativa e stata eseguita con cateteri
quadripolari deflettibili con elettrodo distale di 4 mm e
2 mm di spazio interelettrodico, mediante generatori
di radiofrequenza in controllo di temperatura. Le vie
occulte destre sono state raggiunte mediante approccio
venoso femorale; per quelle sinistre € stato utilizzato il
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cateterismo transettale o, in alternativa, un approccio
retrogrado transaortico. Per i pazienti con TRAV il tar-
get della procedura era rappresentato dalla completa
scomparsa della via accessoria durante pacing ventri-
colare e dall'impossibilita di reindurre la tachicardia.
Nei pazienti con TRNAV e stata eseguita ’ablazione
della via nodale lenta, contraddistinta da un potenzia-
le di bassa ampiezza, lunga durata, frammentato op-
pure, in certi casi, da una deflessione rapida e di breve
durata, e rinvenibile nella maggioranza dei casi a livel-
lo della porzione infero-posteriore del triangolo di
Koch.”# 11 target era in questo caso la comparsa di un
ritmo giunzionale accelerato durante erogazione di RF,
mantenuta per non piu di 20”, e il successo della proce-
dura consisteva nell’impossibilita di reindurre la
TRNAYV anche dopo infusione di isoproterenolo.

Analisi statistica

I risultati ottenuti sono riportati come media + de-
viazione standard. Il confronto fra variabili continue e
stato eseguito mediante il test t di Student, il confronto

fra proporzioni e stato eseguito mediante il test esatto
di Fisher.

Risultati

Caratteristiche cliniche e anamnestiche

In rapporto ai dati clinici e anamnestici (Tabella I), i
pazienti con TRAV avevano una minore eta di insor-
genza del cardiopalmo, minore prevalenza di cardio-
patia associata, minore percentuale di corretta diagno-
si del tipo di aritmia al'lECG di superficie. Il profilo
sintomatologico degli episodi tachicardici (Tabella II),
fatta eccezione per astenia e sudorazione, & risultato
sostanzialmente sovrapponibile, come pure la presen-
za di eventi scatenanti la tachicardia quali uno sforzo
fisico, uno stress emotivo o cambiamenti posturali.

Caratteristiche elettrofisiologiche

Tra le caratteristiche elettrofisiologiche, si sono os-
servate differenze significative per quanto riguarda:
intervallo AH, punto Wenckebach anterogrado, indu-

TABELLA | Caratteristiche cliniche e anamnestiche dei pazienti

TRAV 46 pazienti

Sesso, maschi 65%
Cardiopatia 8%

Eta insorgenza TPSV (anni) 25+ 16
Eta ablazione (anni) 48 + 14
Durata sintomi (anni) 22+ 16
Cadenza annuale TPSV 13 = 21
Cadenza TPSV ultimo anno 38 + 68
Diagnosi ECG corretta” 49%
Durata minima TPSV (min) 16" + 28’
Durata massima TPSV (min) 237" = 515’
Fattori scatenanti 30%
Ricovero in Pronto Soccorso 76%
Profilassi farmacologica 52%

Efficacia profilassi farmacologica 0%
Episodi spontanei fibrillazione atriale 1%

TRAV, tachicardia da rientro atrioventricolare; TRNAYV, tachicardia da rientro
nel nodo atrioventricolare; TPSV, tachicardia parossistica sopraventricolare.

“La diagnosi era basata sulla valutazione dell’intervallo RP’: RP’ <70 msec era
considerato indicativo di TRNAV; RP’ =70 msec era considerato indicativo di
TRAV.
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TRNAYV 48 pazienti P
50% ns
31% 0,01

37 + 17 0,001
53 +16 ns
17 £ 13 ns
24 = 67 ns
51+ 100 ns

79% 0,001
16" = 21’ ns
238" + 304’ ns
35% ns
89% ns
71% ns
4% ns
8% ns
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TABELLA II Profilo sintomatologico delle TPSV

TRAV 46 pazienti TRNAV 48 pazienti p

Palpitazione 100 % 100 % ns
Astenia 24 % 59 % 0,001
Dispnea 26 % 46 % ns
Lipotimia 50 % 60 % ns
Sincope 8,7 % 8,3 % ns
Cefalea 2% 6 % ns
Calore 43 % 6,2 % ns
Confusione 6,5 % 41 % ns
Sudorazione 10,8 % 37,5 % 0,006
Precordialgia 21,7 % 39,6 % ns

TRAYV, tachicardia da rientro atrioventricolare; TRNAYV, tachicardia da rientro

nel nodo atrioventricolare; TPSV, tachicardia parossistica sopraventricolare.

TABELLA 1l Caratteristiche elettrofisiologiche e risultati ablazione

TRAV 46 pazienti TRNAV 48 pazienti P
AH (msec) 77 =+ 16 85 + 24 0,04
HV (msec) 38,7+7,6 42,8 + 6,2 ns
PRENAYV anterogrado (msec) 287 = 97 273 =78 ns
PREA (msec) 207 = 28 213 =+ 27 ns
PW anterogrado (msec) 330+ 79 365 + 77 0,03
PRENAV retrogrado (msec) 302 = 79 280 = 85 ns
Induzione stimolazione atriale 81% 94% ns
Induzione stimolazione ventricolare 66 % 9% 0,001
Induzione di base 91% 62% 0,002
Induzione con isoproterenolo 9% 38% 0,001
Ciclo TPSV indotta (msec) 329 + 46 363 + 55 0,002
Inducibilita fibrillazione atriale 26% 25% ns
Numero erogazioni RF 7,574 8,2+6,6 ns
Successo ablazione 91% 98% ns
Complicanze procedurali 4% 2% ns
Recidiva TPSV 6% 6% ns
TRAV, tachicardia da rientro atrioventricolare; TRNAV, tachicardia da rientro nel nodo atrioventricolare;
TPSV, tachicardia parossistica sopraventricolare; AH, intervallo potenziale atriale-potenziale hissiano; HV,
intervallo potenziale hissiano-potenziale ventricolare; PRENAV, periodo refrattario effettivo nodo atrio-
ventricolare; PREA, periodo refrattario effettivo atriale; PW, punto Wenckebach; RF, radiofrequenza.

cibilita di base al SEF, necessita di isoproterenolo per te stimolazione atriale non “aggressiva” (5152 non infe-
I'induzione, inducibilita mediante stimolazione ven- riore a 180 msec; stimolazione incrementale con ciclo non
tricolare incrementale o programmata, ciclo della ta- inferiore a 300 msec) si € osservata in una percentuale
chicardia indotta (Tabella III). sovrapponibile, 26% e 25% rispettivamente. Non sono

L'induzione di fibrillazione atriale sostenuta median- state valutate in maniera sistematica eventuali differen-
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ze tra i due gruppi in rapporto alle caratteristiche con-
duttive intra- e interatriali. Le vie accessorie occulte pre-
sentavano una localizzazione sinistra nel 93% dei casi e
destra nel rimanente 7% (Figura 1). Nessuna di esse mo-
strava caratteristiche conduttive di tipo decrementale.

Risultati dell’ablazione, complicanze procedurali,
recidive TPSV

La percentuale di successo del trattamento ablativo
e stata simile in entrambi i gruppi, con analogo nume-
ro di erogazioni di radiofrequenza. Complicanze pro-
cedurali si sono osservate in percentuale simile: 4% nei
pazienti con via accessoria occulta (1 attacco ischemico
transitorio insorto poche ore dopo l'ablazione di una
via occulta sinistra; 1 fibrillazione ventricolare insorta
durante manipolazione dei cateteri in un paziente con
cardiopatia ischemica) e 2% nei pazienti con TRNAV (1
blocco atrioventricolare transitorio). Nessun paziente
ha presentato complicanze a distanza. In un follow-up
medio di 12 + 6 mesi si sono verificate recidive della
tachicardia in una percentuale sovrapponibile, pari al
6%. Tutti i pazienti sono stati sottoposti con successo a
una nuova procedura (Tabella III).

Discussione

Il fine del presente studio e stato quello di comparare
le caratteristiche cliniche ed elettrofisiologiche di due

gruppi di pazienti consecutivi con TRAV da via accesso-

ria occulta e con TRNAV. Tra i due gruppi sono emerse

alcune differenze che possono essere cosi sintetizzate:

e | pazienti con TRAV presentavano un’eta media di
insorgenza dei sintomi correlati alla tachicardia si-
gnificativamente piti bassa rispetto a quelli con
TRNAV. Tale dato € in accordo con quanto riportato
da altri autori®*'* e facendo una media dei valori rica-
vati dalle varie casistiche e possibile osservare come
I'eta piti comune di insorgenza della TRNAV sia di
42 anni e della TRAV di 30 anni. Il motivo di questa
differenza non e precisamente noto. Si puo ipotizza-
re che mentre nel caso della TRAV vi sia un ben
delineato circuito della tachicardia, geneticamente
determinato e dunque con maggiore tendenza ad
attivarsi, nel caso della TRNAV potrebbe essere ne-
cessario un tempo maggiore affinché le branche del
circuito, via lenta, via rapida e atrio perinodale, ac-
quisiscano le caratteristiche elettrofisiologiche adat-
te per consentire un rientro sostenuto dello stimolo.

* Una maggiore prevalenza di cardiopatia organica,
in maggioranza di tipo ischemico-ipertensivo, si e
osservata nei soggetti con TRNAV. Anche questo dato
trova conferma in studi precedenti'®"* dove una ma-
lattia cardiaca era presente mediamente nel 45% dei
pazienti con TRNAV e nel 18% dei soggetti con TRAV.
E probabile che tale rilievo si correli, almeno in par-
te, alla maggiore eta media dei pazienti con TRNAV.

Destre

7%

Sinistre
93%

Post-sett 7%
Post 5%

Post-lat
1%

Ant

C I
omplex

79 Ant-lat
(1]

19%

Lat
46%

A, Sede anatomica delle vie accessorie occulte. B, Distribuzione lungo I'anello mitralico delle vie
accessorie occulte. Ant, anteriore; ant-lat, antero-laterale; lat, laterale; post-lat, postero-

ampia, coinvolgente 2 sedi attigue.

laterale; post, posteriore; post-sett, postero-settale; complex, vie accessorie con inserzione
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* Le TRNAYV sono state correttamente riconosciute al-
I'ECG di superficie (velocita di scorrimento 25 mm/
sec) in una percentuale maggiore rispetto alle TRAV.
Per la distinzione tra i 2 tipi di tachicardia non sono
stati applicati particolari algoritmi,” ma ci si € basati
sulla durata dell’intervallo RP’, considerando indi-
cativo di tachicardia nodale un valore <70 msec e di
tachicardia da via occulta un valore =70 msec.'® Nel-
la nostra casistica in molti casi le TRAV presentava-
no un intervallo RP” assai prossimo ai 70 msec e sono
state spesso erroneamente classificate come TRNAV.
La difficolta a identificare correttamente 1’onda P re-
trograda a causa di un basso voltaggio rispetto al-
l'onda T e di ambiguita dell’analisi della “intaccatu-
ra del tratto ST-T” puo talora aver contribuito all’er-
rore diagnostico.

® Per quanto riguarda le caratteristiche elettrofisiolo-
giche, i soggetti con TRAV mostravano una piu age-
vole inducibilita della tachicardia in condizioni ba-
sali e mediante stimolazione ventricolare e avevano
intervalli AH, ciclo Wenckebach anterogrado e ciclo
della tachicardia indotta significativamente pit1 bre-
vi rispetto ai pazienti con TRNAV. Le differenze os-
servate relativamente alle caratteristiche conduttive
del nodo atrioventricolare (AH, ciclo Wenckebach)
possono in parte dipendere dalla differente eta me-
dia dei pazienti. Quanto al ciclo della tachicardia, in
letteratura vengono riportati dati contrastanti: alcu-
ni autori'®"” segnalano una frequenza cardiaca signi-
ficativamente piu elevata delle TRAV, mentre altri''®
non hanno evidenziato differenze sostanziali di ci-
clo tra le 2 forme. La frequenza di una tachicardia da
rientro e correlata alla geometria, alle dimensioni e
alle caratteristiche conduttive del circuito che la so-
stiene. A livello teorico le TRAV, sostenute da un
macrocircuito, dovrebbero avere una FC minore ri-
spetto alle TRNAYV, sostenute da un circuito di mino-
ri dimensioni, rappresentato da via nodale lenta, via
nodale rapida e atrio perinodale. Se questo molte
volte non si osserva, come nella nostra casistica, e
possibile ipotizzare che, pitt delle dimensioni del cir-
cuito, il rallentamento dello stimolo a livello della
via nodale lenta giochi un ruolo maggiore nel limi-
tare la frequenza.

* Anche se astenia e sudorazione profusa venivano
riportate piu frequentemente dai soggetti con
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TRNAYV, il profilo sintomatologico delle tachicardie
appariva sostanzialmente simile nei due gruppi. In
particolare non e stata osservata una differenza si-
gnificativa nell'incidenza di episodi con associata in-
stabilita emodinamica o sincope. Il deterioramento
emodinamico indotto dalle TPSV é stato correlato
oltre che all’elevata frequenza cardiaca anche alla
contrazione degli atri a valvole atrioventricolari chiu-
se, che si manifesterebbe in maniera piu evidente
nei casi di tachicardia con VA <200 msec, e dunque
nei pazienti con TRNAV."” Tale dato non trova tutta-
via conferma nella nostra casistica. In accordo con
quanto da noi osservato, nel lavoro di Wood et al."!
I'incidenza di sincope era simile nei 2 tipi di tachi-
cardia (16% pazienti con TRNAV e 27% pazienti con
TRAV, p = ns) e si correlava in maniera significativa
a valori di FC =170 bpm. E assai probabile tuttavia,
come recentemente riportato,” che le sincopi in cor-
so di tachicardia riconoscano una genesi vasovagale
e che dunque un’alterata reflettivita cardiovascolare
giochi un ruolo preponderante nel determinismo
degli episodi sincopali correlati alla TPSV rispetto al
meccanismo della tachicardia o ai valori assoluti della
frequenza cardiaca.

Le altre caratteristiche prese in esame non differi-
vano significativamente. In particolare non si osserva-
vano differenze significative di sesso, pur mostrando
i pazienti con TRAV una maggiore percentuale di sog-
getti di sesso maschile e quelli con TRNAV una simile
proporzione di maschi e femmine. In letteratura la
maggioranza degli autori riferisce una prevalenza di
soggetti di sesso maschile tra i pazienti con TRAYV,
mentre € contrastante la distribuzione di sesso in quelli
con TRNAV: una netta prevalenza di pazienti di sesso
femminile e riportata da alcuni,"'?' una percentuale
simile e descritta da altri.>'° Ancora, in accordo con
altri studi,’'® non sono state rilevate differenze tra i
due gruppi in rapporto alle caratteristiche degli epi-
sodi tachicardici quali cadenza annuale, cadenza nel-
I’anno precedente I’ablazione (aumentata significati-
vamente in entrambi i gruppi), durata e fattori scate-
nanti, e all’associazione con episodi spontanei di
fibrillazione atriale.

Infine, le percentuali di successo della procedura
ablativa, le complicanze procedurali e le recidive a di-



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.204 Sun, 06 Jul 2025, 05:59:05

Caratteristiche cliniche ed elettrofisiologiche dei pazienti con tachicardia da rientro atrioventricolare e nodale

stanza della tachicardia sono risultate simili e compa-
rabili ai dati della letteratura.

Limitazioni

La casistica del presente studio e relativamente esi-
gua e tale fatto potrebbe avere reso non statisticamente
rilevanti alcune differenze osservate tra i due gruppi.
Le caratteristiche anamnestiche sono state raccolte in
alcuni casi dopo vari anni dall'insorgenza delle aritmie
e potrebbero essere state riferite dai pazienti in manie-
ra poco precisa. Lo studio e stato inoltre condotto in
Centri aritmologici terziari ai quali afferiscono di nor-
ma pazienti maggiormente sintomatici e refrattari alla
terapia farmacologica e potrebbe quindi non riflettere
la reale storia naturale della maggioranza dei pazienti
con TPSV nella popolazione generale.
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