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CVE o non CVE? Questo è il problema…nella FA recidivante.
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CVE o non CVE? 

Questo è il problema…nella fibrillazione atriale 
recidivante



GRANDE VARIABILITA’ NELLA GESTIONE DELL’FA DI NUOVA INSORGENZA



q Controllo della Frequenza vs. Controllo del Ritmo

q CVE vs CVF

PUNTI DI MAGGIORE VARIABILITA’

ØRealtà Ferrarese –> Pazienti con accesso al PS generale con riscontro di 
                                      FIBRILLAZIONE ATRIALE primo trimestre 2016



CONTROLLO DELLA FREQUENZA vs. CONTROLLO DEL RITMO
Linee Guida ESC 2016 sulla FA

La CV precoce può essere eseguita senza ETE 
nei pazienti con FA < 48 ore IIa B

Paziente con FA

<48 h >48 h
- NO ripristino RS
- Controllo della frequenza (<110 bpm)
- Iniziare OAC ed eventuale CV a 1 mese



La FA si autoalimenta attraverso il rimodellamento atriale

- Elettrico - Contrattile - Strutturale



STUDIO AFFIRM 2002 Non evidenza di vantaggio sulla mortalità con 
il controllo del ritmo

QUALITA’ DI VITA 
(QoL in RACE study 2012 – 

Variation of QoL in type of FA 2010)

QoL migliore nell’FA permanente

Non sostanziale differenza tra QoL dei due 
approcci



…E ALLORA CHE FARE???
1. VALUTAZIONE DELLA SITUAZIONE

2. PROBABILITA’ DI MANTENERE IL RS

• Recidiva? 

• Atrio sinistro dilatato?  

• Elementi precipitanti?

LG NICE 2014

• Sintomi

• Età e comoribidità

Ø < 14% dopo TERZA CARDIOVERSIONE
Ø Intervallo di T tra una recidiva e l’altra  GIORNI? MESI? ANNI?

 ∅ > 6 cm (parasternale asse lungo in telesistole)



q Controllo della Frequenza vs. Controllo del Ritmo

q CVE vs CVF

PUNTI DI MAGGIORE VARIABILITA’

ØRealtà Ferrarese –> Pazienti con accesso al PS generale con riscontro di 
                                      FIBRILLAZIONE ATRIALE primo trimestre 2016



LG ESC 2016 sulla FA



BMC Cardiovasc Disord. 2012 Oct 2



BMC Cardiovasc Disord. 2012 Oct 2

IL MEDICO 
DELL’EMERGENZA-

URGENZA DEVE AVERE 
CONFIDENZA CON LA 
TERAPIA ELETTRICA!

LG ESC 2016 sulla FA



CVF CVE

• Monitoraggio prolungato

• Aritmie

• Minore efficacia (50%)

• Non necessita di sedazione

• Costi e tempo di ricovero minori

• Risoluzione immediata della sintomatologia

• Maggiore efficacia (>90%)

• Manovra invasiva  collaborazione e consenso pz

TERAPIA COMBINATA:
• CVF + CVE: se CVF fallisce/pre-trattamento

•  CVE + CVF: se CVE fallisce



RISCHIO TROMBOEMBOLICO NELLA CVE? 

• Non differenza tra CVF e CVE

• Rischio legato al passaggio da FA a RS  «atrial stunning»

• LG ESC 2016  «Inizio immediato della tp anticoagulante è importante nei pazienti sottoposti a CV»

• Anticoagulante prima e post-CV (4 settimane) indipendentemente dal CHA2DS2VASc



…LA NOSTRA ESPERIENZA…
191 accessi in PS per FA Gennaio-Marzo 2016

233 (1-16) recidive ad Aprile 2018
 

 

424 CASI di FA

Controllo della Frequenza vs. Controllo del Ritmo

335 < 48 h

Ripristino spontaneo 
del RS nel 90%

«WAIT-AND-SEE»



LA NOSTRA ESPERIENZA
191 accessi in PS per FA Gennaio-Marzo 2016

 233 recidive (1-16) da Gennaio 2016 ad Aprile 2018
 

 

424 CASI di FA

CVF vs CVE

335 < 48 h

Instabilità N° Ripristino RS NO RS

CVF 0% (0/226) 60% (136/226) 67% (91/136) 33% (48/136)

CVE 2,5% (6/226) 40% (90/226) 85% (77/90) 15% (13/90)

Contr. del Ritmo
226 CASI

TERAPIA COMBINATA 

RIPRISTINO DEL RS 99%!!



CONCLUSIONI – TAKE HOME MESSAGES

• Controllo frequenza vs. Ritmo?

• Migliorare le skills: Ecografia Bedside  ATRI DILATATI?

Ø Aumentare controllo della frequenza/«wait-and-see»?

Ø Eccessiva corsa al controllo del ritmo?

Ø Necessità di confidenza con CVE

LG ESC 2016 sulla FA

LG ESC 2016 sulla FA

• Approccio personalizzato al paziente



…e mentre attendiamo nuove Linee Guida…


