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INTERVENTO FARMACOLOGICO

TIPI DI FIBRILLAZIONE

La fibrillazione atriale € un’aritmia oltremodiiffusa, non solo tra i cardiopazienti, ma anclei tr
pazienti con patologie non cardiache, come e ibadai distiroidismi, e persino tra i soggetti
perfettamente sani e privi di qualsiasi possibélesa di aritmia cardiaca.

In relazione agli aspetti clinici, la fibrillame atriale e stata convenzionalmente chiamata
“parossistica” quando si interrompe spontaneamenteo ore o giorni dalla sua comparsa (in
genere entro una settimana al massimo); viene énwifinita “persistente” quando si rende
indispensabile una specifica terapia per ricondiipaziente al ritmo sinusale regolare (terapia ch
puo essere sia farmacologia che elettrica); viefied chiamata “permanente” se non si riesce piu a
convertire il ritmo del paziente (Tabella 1).

TABELLA 1

Caratteristiche cliniche della fibrillazione atgal

TIPO CLINICA TERAPIA
ParossisticaCessa entro 7 di Non necessaria
Persistentel Non cessa senza terapia Farmacoledgsical
PermanenteNon cessa anche con la tergpreefficace o non utile

Nella fibrillazione atriale di recente insorgani ritorno al ritmo sinusale si presenta di ®oli
entro 24 ore dai due terzi ai tre quarti dei casghe se le modificazioni elettrico-funzionali note
come “rimodellamento” avvengono gia entro le pribel2 ore dall'insorgenza della fibrillazione:
da quanto detto si comprende quanto sia opportmare di ripristinare il ritmo sinusale nel piu
breve tempo possibile, senza aspettare che essop@aa spontaneamente. Si impone allora I'uso
di farmaci della classe IC, che sono molto velairpristinare il ritmo sinusale, a differenzauh
altro farmaco pur efficace, qual € 'amiodarone, m@to piu lento nel raggiungimento dell’effetto
desiderato. La scelta cadra dunque su farmaci dlmoainide e propafenone, che possono anche
essere utilizzati per os, oltre che per via endosarfanche se nel primo caso la conversione a ritmo
sinusale risulta piu ritardata).

La flecainide, in particolare, agisce sui canadloci del sodio, il cui blocco consente di
ripristinare il ritmo sinusale, anche se in alcwaisi (circa il 20%), anziché determinare la
ricomparsa del ritmo sinusale, provoca invece lsncronizzazione in flutter atriale, che per tale
motivo €& stato chiamato “flutter atriale IC": inlitacasi la terapia diventa elettrica anziché
farmacologia, e il paziente deve essere sottopubtablazione dell'istmo tra vena cava inferiore e
I'anello della tricuspide.



FIBRILLAZIONE ATRIALE PAROSSISTICA

La fibrillazione atriale parossistica € queltania di fibrillazione che cessa spontaneamente in
poche ore o giorni anche senza usare terapia ad hoc

L’efficacia dei farmaci di classe IC nella forrparossistica € provata in circa quattro quinti dei
casi, con tempi medi di efficacia di pochissime, ai@ dopo somministrazione endovena che per os.
Un’eccezione pud essere rappresentata dai pazientepisodi molto ravvicinati di fibrillazione
parossistica che siano in terapia preventiva cordarone: in tali casi € meglio somministrare
amiodarone e.v., strategia questa che va adottateeagualora il paziente non risponda ai farmaci
della classe IC o nel caso vi sia qualche conticamibne al loro uso. L’amiodarone, inoltre, e |l
farmaco di scelta quando il paziente presenta ficgeriza ventricolare sinistra, pregresso infarto o
storia di importanti eventi coronarici, come un agp. A parte la sua lunghezza d'azione,
I'amiodarone non presenta sostanziali controindacazper quanto riguarda il suo uso in acuto:
soltanto in un paziente su 200 circa si ossenadtinpotensione.

FIBRILLAZIONE ATRIALE PERSISTENTE

La forma persistente e quella forma di fibriltaee che non cessa senza terapia specifica, vuoi
elettrica che farmacologica.

Va pero ricordato che I'approccio farmacolog{s@a con farmaci IC che con amiodarone) € in
grado di ripristinare il ritmo sinusale in meno ldeineta dei casi soltanto: & pertanto necessario
ricorrere alla cardioversione elettrica, anche ’'sélitzo contemporaneo dei farmaci IC si e
dimostrato capace di ridurre le recidive post-pdoca elettrica, consentendo il mantenimento del
ritmo sinusale a lungo termine. In questi casi sefftcaci sia gli IC che I'amiodarone, ma va
ricordato che quest’ultimo richiede particolari gaazioni nell'uso a lungo termine, per i ben noti
effetti collaterali sull'interstizio polmonare elkutiroide.

INTERVENTO ELETTRICO

Qualche lustro addietro nacque un motto, checrokes efficacemente e sinteticamente
un’importante caratteristica della fibrillazioneiake, ossia quella di tendere alla cronicita a onan
mano che le recidive divengono sempre piu numer@semotto e “f.a. provoca f.a.”. Infatti, il
persistere della f.a. determina un rimodellametéttreeo dell’atrio (ancora reversibile),a ma poi
guesto rimodellamento influenza i flussi ionicintsmembranari con conseguente rimodellamento
anatomico (stavolta irreversibile), che rende inggmke il ripristino del normale ritmo sinusale.arr
I'altro, eseguendo un mappaggio intra-atriale d#iVita elettrica, si nota che la forma paross#sti
presenta un’attivita elettrica piuttosto organiazahentre le forme persistente o addirittura cr@nic
hanno un’attivita elettrica molto piu disorganizatQuanto appena detto rende anche conto del
perché molti pazienti sperimentano forme di filbdibne parossistica che poi, col tempo, diventa
dapprima persistente e poi cronica.

Di conseguenza, la fibrillazione atriale va &isbme una patologia del ritmo che presenta una
evolutivita, ossia una capacita di trasformazioniriseca di tipo dinamico, in quanto genera
variazioni anatomo-elettriche nell’atrio che evaieoverso un circolo vizioso volto all'auto-
perpetuazione dell'aritmia. Va da sé che l'effieadalelle terapie anti-fibrillatorie tendera a
diminuire progressivamente a misura che si ragginaggli stadi progressivamente piu strutturali,
anatomici, e quindi irreversibili del rimodellamerdtriale.

Per tornare al discorso del trattamento elettigcopportuno sottolineare che I'ablazione mediant
cateterismo cardiaco € una tecnica ancora in diwehen lungi dall’aver raggiunto una definitiva
stabilita dottrinale, e non € a tutt'oggi ancoragibile dire una parola definitiva sulla sua effiea



e sugli eventuali inconvenienti ad essa legatiamaitutto, € noto che nella meta dei casi puo
rendersi necessario ripetere la procedura a cdela recidive di fibrillazione. Inoltre, come
recentemente osservato da Cappato e Coll., fino genmzo circa dei pazienti, pur sottoposti con
successo all'ablazione transcatetere, necessitarfarmiaci preventivi in quanto sono ancora
presenti recidive di fibrillazione. Dai dati piucenti emerge che la quota di procedure ablative
coronate da successo e passata dal 50% di quadnbdaal 70 — 90% (a seconda delle casistiche)
di oggigiorno.

Concludendo questa breve rassegna sulle seatigiervento nella f.a., si puo affermare che
oggi come oggi il miglior approccio terapeuticoteesncora quello farmacologico, anche se in
pazienti selezionati si puo ricorrere alla tecnmoista, ossia ablazione transcatetere e farmaci o
ablazione da sola. | farmaci restano comunque amapza fondamentale per quanto riguarda la
protezione atriale contro il imodellamento.
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