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RIASSUNTO
La diffusione dei sistemi di mappaggio elettroa-
natomico in elettrofisiologia ha consentito note-
voli applicazioni nella pratica clinica. Abbiamo ripor-
tato la nostra esperienza in termini di efficacia,
precisione e sicurezza della procedura e, in modo
particolare, in termini di riduzione dei tempi di
fluoroscopia, utilizzando il sistema di mappag-
gio elettroanatomico 3D non fluoroscopico CAR-
TO, con conseguenti vantaggi per il paziente e
per gli operatori sanitari. Abbiamo arruolato 128
pazienti con tachicardia sopraventricolare (TSV)
e li abbiamo sottoposti a studio elettrofisiologi-
co e a mappaggio CARTO delle camere atriali. Sono
state ricostruite le informazioni elettroanatomi-
che tridimensionali, individuate le zone target del-
la tachicardia in questione e altre zone critiche
di interesse, per poi provvedere all’ablazione
CARTO-guidata. In alcuni casi il mappaggio è
avvenuto in ritmo sinusale (67), in altri in pacing
(12), nei restanti casi in tachicardia (49). Il siste-
ma CARTO, opportunamente settato, ha consen-
tito di distinguere, in tempi rapidi, tra i casi di
macro-rientro atriale e di tachicardia focale e di
taggare in un ambiente 3D i punti di interesse
(anatomici o elettroanatomici), con la possibilità
di ri-navigarli anche a distanza di tempo con pre-
cisione e sicurezza. Ha consentito, inoltre, di indi-
viduare eventuali gap nelle linee di lesione e di
ridurre il numero delle erogazioni di RF. In 122
pazienti (51 TRNAV, 29 flutter atriali tipici, 9 flut-
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ter atriali atipici, 21 WPW, 12 TAE) è stata appli-
cata RF, e in 118 di questi la procedura è stata
coronata da successo in acuto (97%). I tempi pro-
cedurali sono stati paragonabili a quelli impie-
gati con l’approccio convenzionale, ma si è otte-
nuta una riduzione notevole dei tempi di fluo-
roscopia dell’intera procedura (TRNAV 1,8 ± 1,4
minuti, flutter atriali tipici 2,6 ± 1,7 minuti, flut-
ter atriali atipici 4,5 ± 3,1 minuti, WPW 4,9 ± 3,2
minuti, TAE 4,2 ± 2,9 minuti). Si può concludere
così che il sistema CARTO risulta molto utile nel
mappaggio e nella successiva ablazione delle
diverse forme di TSV in termini di efficacia pro-
cedurale, sicurezza e precisione del mappaggio
e, in modo particolare, per la sensibile riduzione
dei tempi di fluoroscopia. 
Parole chiave: CARTO, TVS, No fluoroscopia,
Sicurezza, Efficacia

SUMMARY
The diffusion of electro-anatomical mapping sys-
tems in electrophysiology has allowed remarkable
applications in the clinical practice. We report our
experience in terms of effectiveness, of precision,
of procedural safety and moreover in terms of
fluoroscopy time reduction, using the CARTO
electro-anatomical non-fluoroscopic 3D mapping
system, with advantages for patient and sanitary
operators. We studied 128 patients with supra ven-
tricular tachycardia (SVT). In all of them we per-
formed electrophysiological study and CARTO
mapping of the atria. We mapped the 3D elec-
tro-anatomical information, we tagged the tar-
get zones, in order to perform RF ablation CAR-
TO guided. Mapping was performed in sinus
rhythm (67), in pacing (12) or in tachycardia (49).
The CARTO system with opportune setting allowed
us to distinguish between focal and reentrant mech-
anisms, to tag interesting points or areas, to re-
navigate points with precision and safety during
the entire procedure. The CARTO system also
allowed us to find gaps in linear ablations and
to reduce effectiveness RF ablation. We applied
RF ablation in 122 patients (51 AVNRT, 29 typical
atrial flutter, 9 atypical atrial flutter, 21 WPW, 12
EAT); acute success was obtained in 118 patients
(97%). Procedural time were similar to conven-
tional approach, but fluoroscopy time was dras-
tically reduced (AVNRT 1.8 ± 1.4 minutes, typical
atrial flutter 2.6 ± 1.7 minutes, atypical atrial flut-
ter 4.5 ± 3.1 minutes, WPW 4.9 ± 3.2 minutes, EAT
4.2 ± 2.9 minutes). In conclusion, the CARTO sys-
tem is really helpful for mapping and ablation of
supra ventricular tachycardias in terms of proce-
dural effectiveness, safety and mapping precision,
but moreover in terms of drastical reduction of
fluoroscopy time.
Key words: CARTO, SVT, No fluoroscopy, Safety,
Effectiveness
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Introduzione 
L’ablazione transcatetere a radiofrequenza (RF)
delle tachicardie sopraventricolari (TSV), intro-
dotta negli anni Ottanta, è ormai una tecnica
terapeutica affermata. È dimostrato in lettera-
tura che una dettagliata descrizione del substra-
to e un accurato mappaggio elettrofisiologico
sono necessari per la comprensione del com-
portamento di tali aritmie ai fini di una tera-
pia ablativa di successo. Esistono tuttavia dei
limiti legati all’approccio convenzionale dell’a-
blazione a RF (esclusivamente fluoroscopico):
da un lato la limitata risoluzione spaziale (bidi-
mensionale) e la difficoltà di ritrovare con pre-
cisione una zona d’interesse a distanza di tem-
po (con ciò che comporta in termini di sensibi-
le aumento dei tempi procedurali e delle ero-
gazioni di RF inefficaci), dall’altro la notevole
esposizione radiologica, con conseguenti eleva-
te dosi di radiazioni ionizzanti per il paziente
e per gli operatori.
Negli ultimi anni le tecniche di mappaggio
elettroanatomico non fluoroscopico si sono svi-
luppate proprio con l’intento di superare que-
sti limiti. Il sistema CARTO (Biosense Webster,
J&J Medical, USA), che rappresenta il gold
standard di tale tecnologia, sfrutta un sensore
magnetico passivo presente nella punta del
catetere mappante, il quale, rilevando un cam-
po magnetico esterno, ne consente la localizza-
zione e la visualizzazione nello spazio con
un’accuratezza inferiore al millimetro. Per ogni
punto acquisito, alle informazioni anatomico-
spaziali 3D si sommano le informazioni elettri-
che che, opportunamente codificate, secondo un
range di colori, consentono di ricostruire map-
pe tridimensionali a partire dai segnali endo-
cavitari registrati. L’obiettivo dello studio è
stato pertanto quello di riportare la nostra espe-
rienza nell’utilizzo del sistema CARTO relati-
vamente al mappaggio e al trattamento delle
TSV.

Pazienti e metodi 
Lo studio ha previsto l’arruolamento di 128
pazienti consecutivi affetti da TSV, arruolati nel
nostro Centro dal gennaio 2007 all’agosto 2008,
per il mappaggio e la successiva ablazione del-
la tachicardia in esame. È stato ottenuto il con-
senso informato da tutti i pazienti. La sommi-
nistrazione di farmaci antiaritmici è stata inter-
rotta cinque giorni prima della procedura. Il cate-
tere diagnostico utilizzato in tutte le procedure
è stato il catetere in seno coronarico (SC) (6F,
Biosense Webster); a seconda dello studio si è
provveduto a utilizzare un eventuale ulteriore
catetere in zona hissiana e un altro in ventrico-
lo destro e a effettuare eventualmente la puntu-
ra transettale (con successiva somministrazione
di anticoagulante per via venosa). Tutti i pazien-
ti sono stati sottoposti a protocollo di stimola-
zione standard. Prima del mappaggio e dell’a-
blazione, e in base al caso specifico, si è deciso
di settare il CARTO in modo da effettuare il map-
paggio a ritmo sinusale (64 pazienti), in pacing
dal SC o dal ventricolo (12) o in tachicardia (46).
In caso di mancata induzione o non sostenimen-
to della tachicardia si è ripetuto il protocollo di
stimolazione dopo infusione di isoprenalina.
Come detto, il sistema CARTO consente di
determinare la posizione del catetere mappan-
te (Navistar) con accuratezza inferiore al mil-
limetro, sia in vivo sia in vitro. A partire dal segna-
le di riferimento (di solito si utilizza per stabi-
lità e riproducibilità il segnale atriale del SC o
il picco positivo o negativo del QRS su una trac-
cia ECG) si mappa la camera in questione,
acquisendo in questo modo i punti a contatto
con la parete dell’endocardio. Si ottiene per ogni
punto un insieme di informazioni che variano
dal tempo di attivazione (LAT), al voltaggio bipo-
lare e unipolare, sino all’impedenza.
A seconda della mappa che si ritiene più oppor-
tuna è possibile acquisire informazioni cliniche
sul meccanismo elettrofisiologico del circuito
della tachicardia (macro-rientro o focale), sul-
la definizione della migliore strategia ablativa
e sulla presenza di zone di interesse facilmen-
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te ri-navigabili per l’intera durata della proce-
dura. Per le tachicardie da rientro nodale atrio-
ventricolare (TRNAV) abbiamo usato il catete-
re Navistar 4 mm, per le WPW e le tachicardie
atriali ectopiche (TAE) abbiamo usato il catete-
re Navistar 4 mm o il Navistar Thermocool, per
i flutter tipici o atipici destri il Navistar 8 mm
o il Navistar Thermocool, per i flutter tipici o
atipici sinistri il Navistar Thermocool. L’ablazione
è stata effettuata mediante un sistema di gene-
razione di RF convenzionale (Stockert EP-shut-
tle) ed è stata ritenuta efficace allorquando la
tachicardia, cessata dopo l’ablazione, non reci-
divava dopo successivo protocollo di studio. I
tempi di fluoroscopia registrati sono stati con-
siderati a partire dal posizionamento dei cate-
teri in atrio destro e, quando necessario, in
atrio sinistro, o con l’approccio retroaortico o
con la puntura del setto interatriale. I tempi pro-
cedurali non sono stati riportati, ma risultano
assolutamente comparabili a quelli dell’approc-
cio esclusivamente fluoroscopico.

Risultati
Tra gennaio 2007 e agosto 2008 128 pazienti sono
stati sottoposti a studio elettrofisiologico e suc-
cessivo mappaggio e ablazione della tachicar-
dia con il sistema di mappaggio elettroanato-
mico CARTO. L’età media dei pazienti arruo-
lati è stata 56 ± 22 anni (range 16-78 anni), di
cui 77 uomini e 51 donne. La RF è stata appli-
cata in 122 pazienti, con successo in acuto in
118 pazienti (97%). In 4 pazienti l’ablazione è
risultata inefficace: in 1 caso di TAE per proba-
bile origine focale epicardica, in 2 casi di flut-
ter atipico, in quanto l’aritmia recidivava in for-
me più lente (anche se non sostenibili), e in 1
WPW postero-settale sinistra, per difficoltà a rag-
giungere con efficacia la zona target. In 5 pazien-
ti non è stata indotta alcuna forma di tachicar-
dia e in 1 paziente non è stato possibile effet-
tuare la puntura transettale. Globalmente non
si sono verificate complicanze. In 5 casi (2 WPW
sinistre, 1 TAE sinistra e 2 flutter atipici sini-

166

giac • Volume 11 • Numero 3 • settembre 2008

stri) la procedura di puntura transettale ha
richiesto tempi di fluoroscopia di gran lunga
superiori alla media a causa di complessità
anatomiche del setto. Gli outcome per ogni
specifica aritmia mappata con la tecnica CAR-
TO sono stati i seguenti (Fig. 1):
• TRNAV (51 pazienti). Mappaggio in ritmo sinu-

sale del triangolo di Koch, individuazione e
tag del potenziale di via lenta, ablazione e
verifica dell’eliminazione della slow pathway
mediante protocollo di stimolazione (tempo
medio di fluoroscopia 1,8 ± 1,4 minuti);

• flutter atriale tipico (29 pazienti) e atipico (9
pazienti). Settaggio, ove possibile, della fine-
stra di interesse secondo il criterio della fine-
stra mesodiastolica; individuazione della
zona mesodiastolica, critica per il manteni-
mento del circuito; ablazione lineare CAR-
TO-guidata, validazione in pacing del bloc-
co istmico per i flutter tipici (tempo medio
di fluoroscopia 2,6 ± 1,7 minuti), verifica
dell’eliminazione del circuito di macro-rien-
tro mediante opportuno protocollo di stimo-
lazione per i flutter atipici (tempo medio di
fluoroscopia 4,5 ± 3,1 minuti);

• WPW (21 pazienti). Settaggio della finestra
di interesse CARTO a seconda del caso spe-
cifico e conseguente mappaggio a ritmo sinu-
sale (in caso di WPW manifesta), o in pacing
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Figura 1

Outcome per ogni specifica aritmia mappata 
con la tecnica CARTO.
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ventricolare o in tachicardia (in caso di WPW
occulta). Mappaggio della zona valvolare di
interesse con tag dei potenziali target, abla-
zione puntiforme e verifica della scomparsa
di retroconduzione eccentrica (tempo medio
di fluoroscopia 4,9 ± 3,2 minuti);

• TAE (12 pazienti). Mappaggio della camera
atriale con l’obiettivo di individuare la zona
più precoce sia rispetto al segnale di riferi-
mento sia rispetto all’onset dell’onda P, veri-
fica della presenza di un adeguato segnale
unipolare; ablazione puntiforme e validazio-
ne dell’efficacia della lesione anche dopo
somministrazione di isoprenalina (tempo
medio di fluoroscopia 4,2 ± 2,9 minuti).

Discussione
I dati riportati in letteratura relativi all’utiliz-
zo del sistema di mappaggio non fluoroscopi-
co CARTO nella pratica clinica ne sottolineano
l’utilità soprattutto nella diagnosi e nel tratta-
mento di tachicardie complesse quali la fibril-
lazione atriale, i flutter atriali atipici e alcune
forme di tachicardia ventricolare. L’esperienza
del nostro Centro ha permesso però di affer-
mare che il CARTO può essere altrettanto uti-
le nella diagnosi e nella gestione delle cosid-
dette tachicardie semplici, ponendosi come
obiettivo primario, oltre all’efficacia e alla sicu-
rezza della procedura, soprattutto la riduzio-
ne delle dosi di radiazioni ionizzanti a cui sono
esposti il paziente e gli operatori sanitari.
È proprio con questo scopo che abbiamo deci-
so di preferire il sistema CARTO al solo approc-
cio fluoroscopico convenzionale anche per l’a-
blazione di tachicardie semplici, consapevoli che,
seppure ciò possa in alcuni casi determinare un
aumento del costo totale della procedura, tut-
tavia rappresenta una possibilità concreta per
diminuire notevolmente i tempi medi di fluo-
roscopia e il numero di erogazioni efficaci,
aumentando la precisione e la sicurezza del map-
paggio a parità di tempi procedurali e di effi-
cacia procedurale. Abbiamo così sperimentato

come sia possibile adattare i differenti tool del
CARTO a ogni particolare forma di TSV, con
l’obiettivo di minimizzare l’utilizzo della fluo-
roscopia. Il primo aspetto da valutare prima di
ogni procedura CARTO è la verifica del colore
della tip del catetere Navistar in corrisponden-
za della massima curvatura del catetere stesso:
questa semplice operazione consente di iden-
tificare l’orientamento della tip nello spazio 3D
permettendo all’operatore di raggiungere le
diverse zone anatomiche, facendo riferimento
al solo colore della tip visualizzato nella posi-
zione di partenza e senza fare riferimento all’im-
magine fluoroscopica. 

Mappaggio elettroanatomico CARTO
e ablazione della TRNAV 
Posizionati i cateteri diagnostici in SC e in His,
si inserisce il catetere mappante Navistar 4
mm. Per un mappaggio efficace bastano pochi
punti: l’obiettivo è mappare il triangolo di
Koch, delimitato dall’ostio del SC, dalla regio-
ne hissiana e dal lembo settale della tricuspi-
de (Fig. 2). Con le proiezioni complementari LAO-
RAO sul CARTO, si procede al mappaggio del
triangolo di Koch in ritmo sinusale, si disegna
il SC (impedenza che aumenta rispetto alla
media atriale, visualizzato in rosa in Fig. 2), si
tagga la zona hissiana (in arancione in Fig. 2)
e si disegna la valvola tricuspide (utilizzando
il tool RING).
Azzerando la soglia di interpolazione della

Figura 2

Mappaggio elettroanatomico CARTO e ablazione 
della TRNAV.
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mappa CARTO, si naviga in ambiente esclusi-
vamente anatomico alla ricerca dei potenziali tar-
get di via lenta. Individuata e taggata la zona
target, si inizia l’ablazione in controllo di tem-
peratura (di solito 55°C, 50 W), verificando l’ef-
ficacia dell’erogazione di RF con l’induzione di
battiti giunzionali. In caso di recidiva in acuto
o in fase di stimolazione post-ablazione, si può
rinavigare la mappa, riposizionandosi con accu-
ratezza sul potenziale target precedentemente
taggato, ed eventualmente consolidare la lesio-
ne iniziale. Usando il tool che permette il cal-
colo della distanza è possibile verificare quan-
to il punto di ablazione efficace risulti distante
rispetto al segnale hissiano più prossimale. Nei
pazienti con TRNAV abbiamo riscontrato un suc-
cesso in acuto in 51 pazienti su 51 (100%), con
un tempo di fluoroscopia totale di 1,8 ± 1,4 minu-
ti, senza alcuna complicanza.

Mappaggio elettroanatomico CARTO e
ablazione del flutter atriale 
(tipico e atipico) 
Si posiziona il solo catetere diagnostico in SC
e si inserisce il Navistar 8 mm o Thermocool
(se dal tracciato ECG si sospetta che la tachi-
cardia sia di origine sinistra si utilizza il
Thermocool). Si setta la WOI (Window of
Interest) sul CARTO seguendo il criterio della
finestra mesodiastolica, qualora l’onda P del flut-
ter sia facilmente individuabile. Sia in caso di
flutter atipico sia in caso di flutter tipico, l’idea
è quella di taggare il SC e la zona hissiana e di
mappare in tachicardia la zona dell’istmo cavo-
tricuspidalico (in Fig. 3 è rappresentato proprio
l’istmo cavo-tricuspidalico). Se si verifica la
presenza dell’EarlyMeetsLate in questa zona sia-
mo in presenza di flutter tipico e si procede all’a-
blazione lineare dell’istmo (60°C, 70 W con l’8
mm; 43°C, 35 W con il Thermocool). In caso di
flutter tipico, utilizzando il tool Surface
Reconstruction (Fig. 4) e le proiezioni INF e RAO,
si effettua l’ablazione CARTO-guidata, indivi-
duando eventuali gap rimasti. In caso di inter-
ruzione dell’aritmia, si procede al pacing dal
SC, valutando la formazione di un doppio

potenziale sulla linea e il ritardo di conduzio-
ne sull’istmo attraverso la funzione Re-map. Se
il paziente non è in tachicardia, si procede all’a-
blazione lineare dell’istmo, valutando poi con
il CARTO l’effettivo blocco ottenuto.
Se invece il flutter risulta atipico si procede al
mappaggio dell’intera camera destra ed even-
tualmente di quella sinistra, con l’obiettivo di
individuare la zona dell’EarlyMeetsLate (cioè
la zona mesodiastolica di conduzione lenta) su
cui procedere con l’erogazione in RF. Nei 29 pazien-
ti con flutter atriale tipico abbiamo riscontrato
un successo in acuto in 29 pazienti su 29 (100%),
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Figura 3

Mappaggio elettroanatomico CARTO e ablazione 
del flutter atriale: istmo cavo-tricuspidalico.

Figura 4

Mappaggio elettroanatomico CARTO e ablazione 
del flutter atriale tipico.
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con un tempo di fluoroscopia totale di 2,6 ± 1,7
minuti, senza alcuna complicanza. Nei 9 pazien-
ti con flutter atriale atipico abbiamo riscontra-
to un successo in acuto in 7 pazienti su 9 (78%),
con un tempo di fluoroscopia totale di 4,5 ± 3,1
minuti, senza alcuna complicanza.

Mappaggio elettroanatomico CARTO
e ablazione della WPW 
Si utilizza il Navistar 4 mm (il Thermocool è
l’optimum qualora ci sia la necessità di eroga-
zioni più profonde; 55°C, 30 W con il 4 mm;
43°C, 35 W con il Thermocool). In caso di via
accessoria manifesta si mappa la zona valvola-
re di interesse a ritmo sinusale (12 pazienti), anno-
tando il ventricolo più precoce. Con l’aiuto del
CARTO si individuano i punti di interesse ed
eventualmente si taggano opportunamente,
confrontando di volta in volta il potenziale
registrato dalla punta distale del Navistar e valu-
tando il migliore. In questa fase la visualizza-
zione del SC (in rosa in Fig. 5), della zona his-
siana e della valvola tricuspide (o mitrale, in
bianco in Fig. 5) dà un notevole aiuto in fase di
orientamento. Se la via accessoria è occulta si
procede al mappaggio in tachicardia (7 pazien-
ti) o in pacing ventricolare qualora lo stimolo
sia condotto sempre in modo eccentrico (2
pazienti), settando di volta in volta un’adegua-

ta finestra di interesse. Nei 22 pazienti con
WPW abbiamo riscontrato un successo in acu-
to in 21 pazienti su 22 (95%), con un tempo di
fluoroscopia totale di 4,9 ± 3,2 minuti, senza
alcuna complicanza.

Mappaggio elettroanatomico CARTO
e ablazione della TAE 
Il settaggio della finestra di interesse sul CAR-
TO è legato al ciclo della tachicardia o degli even-
tuali battiti ectopici. Si utilizza il Navistar 4 mm
o il Thermocool, con il quale si procede al map-
paggio della camera atriale. Si taggano tutte le
zone anatomiche di interesse, con attenzione par-
ticolare alla zona hissiana (il tag in arancione
in Fig. 6). Valutando la migliore precocità fra
tutti i punti considerati (mappando se neces-
sario entrambe le camere cardiache) e riferen-
dosi al segnale unipolare della coppia di elet-
trodi distale del catetere mappante, si sceglie
il punto target per l’ablazione (55°C, 30 W con
il 4 mm; 43°C, 35 W con il Thermocool). Qualora
l’aritmia recidivi, si può rinavigare la zona di
interesse con l’ausilio del CARTO, ed eventual-
mente aumentare la densità dei punti di map-
paggio. Nei 12 pazienti con TAE abbiamo riscon-
trato un successo in acuto in 11 pazienti su 12
(92%), con un tempo di fluoroscopia totale di
4,2 ± 2,9 minuti, senza alcuna complicanza.

Figura 5

Mappaggio elettroanatomico CARTO e ablazione 
della WPW.

Figura 6

Mappaggio elettroanatomico CARTO e ablazione 
della TAE.
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Conclusioni 
Il nostro studio dimostra l’estrema utilità del
CARTO anche nel mappaggio delle TSV in ter-
mini di efficacia procedurale (97% di successo
in acuto), sicurezza e precisione del mappag-
gio (nessuna complicanza riportata) e, in modo
particolare, per la sensibile riduzione dei tem-
pi di fluoroscopia. Il limite può essere il costo
del catetere mappante, ma, optando per alcu-
ne configurazioni diagnostiche particolari, anche
il costo totale della procedura può in una cer-
ta misura essere ridotto.
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