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TITOLETTO Premessa
Lo studio elettrofisiologico transesofageo (SETE) è una

metodica introdotta negli anni ’70 nella diagnosi e nella
terapia delle aritmie sopraventricolari.1-14

Malgrado la sua utilità ed economicità, negli ultimi
quindici anni il SETE è stato letteralmente abbandona-
to in molti Centri (specie privati) e fortemente ridotto
in altri a favore dello studio endocavitario (SEE). La moti-
vazione di ciò è prevalentemente economica. Infatti il
rimborso per il SETE non è di fatto contemplato. Al con-
trario, il DRG dello studio endocavitario è molto remu-
nerativo, rendendolo più appetibile rispetto al SETE, a
fronte di maggiori costi di attrezzature, materiali di con-
sumo e personale. Molti elettrofisiologi e molti cardio-
logi dello sport non condividono questa penalizzazio-
ne per vari motivi; infatti il SETE:
1) è bene accettato dai pazienti (per la buona tolleran-

za e per essere eseguibile ambulatorialmente);
2) non richiede esposizione radiologica (a differenza del

SEE);
3) è una metodica a basso costo (minore del SEE), facil-

mente eseguibile anche in Centri non metropolitani;
4) in molte aritmie ha una performance simile al SEE

(vedi oltre), del quale è una valida alternativa.

Parametri elettrofisiologici valutabili 
con lo studio transesofageo e confronto 
con lo studio endocavitario 
Analogamente al SEE, il SETE permette di studiare:1-16

1) il nodo del seno, attraverso il calcolo del tempo di
recupero sinusale e sinusale corretto;

2) la vulnerabilità atriale, ovvero la propensione del-
l’atrio ad andare incontro a fibrillazione atriale soste-
nuta, nonché l’RR minimo e medio della fibrillazio-
ne atriale che viene indotta;

3) il nodo atrioventricolare, con il calcolo del punto
Wenckebach del periodo refrattario relativo (PRR) ed
effettivo (PRE) anterogrado del nodo AV;

4) la capacità conduttiva anterograda delle vie anoma-
le tipo Kent mediante la misurazione, oltre che del-
l’intervallo RR minimo durante fibrillazione atriale
indotta, anche del PRE anterogrado della via ano-
mala e della massima frequenza di stimolazione
atriale che consente una conduzione 1:1 ai ventrico-
li con QRS pre-eccitato;
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5) l’inducibilità di tachicardie reciprocanti sopraventri-
colari;

6) sia pure raramente, l’inducibilità di tachicardie ven-
tricolari, tra cui in particolare la cosiddetta tachicar-
dia fascicolare.
Analogamente a quanto si fa con lo studio endoca-

vitario, ognuna di queste valutazioni può essere ese-
guita sia in condizioni basali sia dopo blocco del siste-
ma nervoso autonomo (con propranololo e atropina)
per eliminare le influenze neurovegetative.

In più, rispetto al SEE, consente lo studio delle arit-
mie durante sforzo al lettoergometro.

A differenza dello studio endocavitario, il SETE non
permette di studiare compiutamente le caratteristiche
elettrofisiologiche delle strutture ventricolari (compre-
so il fascio di His) né quelle del nodo AV e delle vie
anomale in senso retrogrado.

Indicazioni cliniche al SETE1-16 

1) Sincope. Il SETE può essere indicato se si sospetta
una tachicardia parossistica sopraventricolare con
sincope d’esordio. 

2) Diagnosi differenziale tra pause sinusali da blocchi
senoatriali e battiti prematuri atriali bloccati, masche-
rati all’interno dell’onda T.

3) Diagnosi differenziale tra battiti prematuri sopra-
ventricolari con aberranza e battiti prematuri ven-
tricolari.

4) Diagnosi differenziale tra tachicardia sinusale inap-
propriata e tachicardia atriale 2:1 con onda P bloc-
cata mascherata nel QRS o nella T.

5) Cardiopalmo parossistico sospetto per tachicardia
parossistica sopraventricolare in assenza di docu-
mentazione ECG dell’aritmia.

6) Sospetta pre-eccitazione tipo WPW.
7) Valutazione elettrofisiologica nel WPW asintoma-

tico e sintomatico.
8) Fibrillazione atriale parossistica idiopatica nel sospet-

to di una tachicardia reciprocante che funge da trig-
ger della fibrillazione atriale (tachycardia induced-
tachycardia).

9) Tachicardia a complessi larghi di dubbia natura.
10) Tachicardia ventricolare fascicolare.
11) Interruzione di tachicardia parossistica sopraven-

tricolare e flutter atriale.

Il SETE in medicina dello sport 
Oltre alle indicazioni sopra esposte, un’indicazione

comune in medicina dello sport è il WPW asintomati-
co, in cui è consigliata la valutazione elettrofisiologica
a scopo prognostico dalle vigenti linee guida italiane17

ed europee.18 Entrambe le linee guida prevedono il SETE
in alternativa allo studio endocavitario.

Nella pratica clinica molti Centri, per i motivi espres-
si in premessa, optano per il SEE invece che per il SETE.
Alcuni di essi, su espressa richiesta dei medici dello sport,
si rifiutano di eseguire il SETE. Alcuni pazienti, per ese-
guire il SETE, sono costretti a emigrare in altre ULSS
dentro o fuori regione. 

I medici e i cardiologi dello sport da tempo segna-
lano il danno che questo cambio di tendenza ha com-
portato a carico degli sportivi. Il SEE infatti è più inva-
sivo del SETE e trova scarsa giustificazione quando viene
eseguito solo per uno scopo medico-legale. Ma soprat-
tutto molti soggetti asintomatici con WPW, pur a basso
rischio, dopo il SEE vengono sottoposti ad ablazione,
data la “comodità” di avere i cateteri già posizionati.

Questo trend va contrastato perché l’ablazione in tali
casi oltre a essere immotivata espone a rischi e a costi
inaccettabili per il paziente e per il Sistema Sanitario
Nazionale.

In ogni caso, il buon senso impone di chiedersi per-
ché si debba fare una procedura diagnostica costosa e
aggressiva al posto di un’altra più semplice e meno one-
rosa per il contribuente.

Conclusioni 
AIAC e SIC Sport con questo documento denuncia-

no l’ingiustificato ridimensionamento del SETE e la ten-
denza, anche quando non necessario, a sostituirlo con
il SEE. Questo comportamento è legato fondamental-
mente alla scarsa remunerazione che viene riconosciu-
ta a questo esame e alla convenienza economica per le
strutture pubbliche, ma soprattutto private, ad avere
rimborsi più appetibili con il SEE.

Questo comporta un danno per i pazienti e per l’SSN.
La soluzione sta semplicemente nella rivalutazione

del rimborso per il SETE.
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