L’ABLAZIONE DELLA FIBRILLAZIONE ATRIALE

Per molti anni si è pensato che la fibrillazione atriale fosse causata da una serie di circuiti elettrici anomali all’interno delle camere cardiache (gli atri), completamente caotici e non localizzabili in una particolare zona anatomica. Non sembrava quindi possibile eliminare l’aritmia con interventi diretti alla zona patologica. Una serie di studi recenti ha invece dimostrato l’esistenza di regioni critiche negli atri, cioè zone coinvolte nell’innescare e mantenere la fibrillazione atriale. Tali regioni si trovano nella zona di sbocco delle vene polmonari in atrio sinistro. Gli elettrofisiologi hanno ipotizzato che creando delle lesioni in grado di isolare queste zone critiche sarebbe stato possibile curare la fibrillazione atriale. Studi come il CACAF hanno dimostrato la validità di questa ipotesi scientifica.

L’intervento di ablazione transcatetere mediante radiofrequenza consiste nell’introduzione di alcuni sondini attraverso le vene della gamba o, se necessario, del braccio. Queste zone vengono disinfettate e preparate con un anestetico locale. Il paziente rimane sveglio durante l’intervento. I cateteri vengono spinti fino al cuore sotto la guida dei raggi x e posizionati in alcune zone del cuore. Attraverso uno dei sondini viene fatta passare un’energia elettrica chiamata radiofrequenza che riscalda la punta metallica del catetere ed è in grado di produrre piccolissime bruciature. Il catetere viene guidato dai raggi x e viene posizionato nella zona dove origina la aritmia o dove è più facile interrompere il circuito elettrico responsabile dalla aritmia: queste zone sono individuate attraverso segnali elettrici registrati dalla punta del catetere stesso. In questo modo la radiofrequenza viene applicata solo sul substrato della aritmia eliminandolo senza creare danni ai tessuti normali. La durata della ablazione risulta in media di 3 ore.

Per utilizzare la nuova tecnica di ablazione è necessario poter valutare accuratamente la struttura e la forma del cuore in tre dimensioni.  Ciò è reso possibile grazie ad un sistema non-fluoroscopico denominato CARTO che non utilizza i raggi X. In questo modo è possibile identificare accuratamente la struttura degli atri, localizzare le zone "colpevoli" dell’aritmia e lo sbocco delle vene polmonari, creare lesioni circolari per bloccare la propagazione di impulsi elettrici anormali in quella regione.

Rischi e complicanze.  Il rischio di una ablazione transcatetere è in genere molto basso. Durante l’applicazione di radiofrequenza il paziente potrà avvertire, per pochi secondi, una sensazione di bruciore. Potrà comunicare la presenza di qualsiasi disturbo al medico che sta effettuando l’esame. Le complicanze che si possono verificare con maggiore frequenza sono le seguenti: 

1) danneggiamento dei vasi attraverso i quali sono introdotti i sondini o cateteri (ematoma, tromboflebite, trombosi venosa profonda, fistola artero-venosa, dissezione arteriosa). Queste complicanze sono di solito curabili con terapia medica e riposo a letto e solo raramente richiedono trasfusioni o interventi chirurgici. 

2) danneggiamento del polmone (pneumotorace) che talvolta richiede l’applicazione di un tubino di drenaggio

3) complicanze cardiache (versamento pericardico, tamponamento cardiaco, bradicardia, altre aritmie, embolie). Si verificano raramente. 

Le procedure di ablazione della fibrillazione atriale vengono attualmente eseguite in centri di alta specializzazione su pazienti con fibrillazione atriale parossistica resistenti ai farmaci o con forme croniche anche di lunga durata. 

