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RIASSUNTO

Descriviamo il caso di un giovane atleta affetto da episodi di
tachicardia ad insorgenza durante sforzo fisico, a QRS stretti,
indotta con meccanismo di rientro attorno all’ostio del seno co-
ronarico. L’aritmia e stata trattata efficacemente con ablazione
transcatetere mediante radiofrequenza. In maniera analoga ad
altri osti venosi, 1'ostio del seno coronarico puo essere sede di

origine di tachicardia atriale.

Parole chiave: tachicardia atriale da rientro, ostio del seno

coronarico, ablazione con radiofrequenza

Introduzione

La tachicardia atriale ad origine dall’ostio del seno
coronarico non € comune."” Un anomalo automatismo
sembra il meccanismo elettrofisiologico prevalente,'?
benché un adeguato mappaggio possa evidenziare mec-
canismi diversi.

Caso clinico

Un calciatore di 18 anni era affetto da due anni da
episodi molto frequenti di palpitazioni, con inizio e fine
improvvisi, sempre durante esercizio fisico, di durata
variabile (5-30 minuti). Talora il paziente accusava li-
potimie e limitazione funzionale. Aveva documenta-
zione elettrocardiografica di tachicardia a QRS stretti
180 bpm (Figura 1) e, in una occasione, di fibrillazione
atriale a QRS stretti con frequenza ventricolare 180 bpm.

L’esame obiettivo, I'ECG basale e 1'ecocardiogram-
ma erano normali.

Il paziente é stato sottoposto a studio elettrofisiolo-
gico introducendo un catetere bipolare in ventricolo
destro e un catetere tetrapolare in seno coronarico; un
catetere mappante terapolare e il catetere ablatore ve-
nivano posizionati in atrio destro basso. Gli intervalli
PA, AH e HV basali e il punto Luciani-Wenckebach
erano normali. Non vi era induzione di aritmie né con
la stimolazione atriale né con la stimolazione ventrico-
lare. La curva di funzione nodale era continua. Duran-
te stimolazione ventricolare la pit1 precoce attivazione
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retrograda era in His e compariva blocco retrogrado
per un ciclo di 500 ms.

Durante infusione di isoproterenolo a una dose di 3
y/min, il pacing atriale induceva la tachicardia clinica
in maniera riproducibile e ne determinava entrainment.
Anche la stimolazione atriale programmata induceva
riproducibilmente la tachicardia quando gli extrastimoli
erano accoppiati durante il periodo refrattario relativo
atriale, risultando in un ritardo di conduzione intraa-
triale. La tachicardia era interrotta in modo riproduci-
bile con gli extrastimoli atriali. Non vi erano “warming-
up” e “cooling-down”. Talvolta, durante la tachicardia
si verificava blocco AV 2:1; I'intervallo VA era variabi-
le, I'intervallo AV era costante. La sequenza di attiva-
zione atriale era differente da quella durante ritmo si-
nusale. La sede di pil1 precoce attivazione atriale era
all’ostio del seno coronarico (Figura 2). In questa sede,
potenziali atriali frazionati precedevano l'inizio della P
di superficie di 100 ms ed erano presenti potenziali QS
unipolari. Tutto intorno all’ostio del seno coronarico vi
era un’area isocrona di attivazione (seno coronarico

prossimale, nodo AV, setto interatriale, base del trian-
golo di Koch) con un ritardo di 30 ms. Dieci applicazio-
ni di radiofrequenza (50 W x 60° x 60”) venivano ero-
gate circolarmente tutto attorno all’ostio del seno coro-
narico (Figura 3), ottenendo interruzione della
tachicardia alla seconda erogazione.

Dopo ablazione ¢ stato ripetuto lo studio elettrofi-
siologico con isoproterenolo. Gli intervalli di condu-
zione AV sono risultati immodificati; il pacing atriale e
la stimolazione atriale programmata non inducevano
piu 'aritmia. Un’angiografia ha rivelato che il seno co-
ronarico era anatomicamente normale.

A un anno di distanza, il paziente e totalmente asin-
tomatico.

Discussione

Questo e un caso di tachicardia sopraventricolare
catecolamino-sensibile indotta dall’esercizio fisico, com-
parsa in un atleta non affetto da cardiopatia.

La diagnosi differenziale comprende la tachicardia

AVH

rj '\TV\ x/«].ﬁ!*\rﬁ

AVL

|
e R
v L-‘JU\J r“jw fUJ } S JWJ\J‘ LH

|

ECG a 12 derivazioni della tachicardia atriale. La morfologia delle onde P, negative in D2,
D3 e aVF e positive in aVL e V1, suggerisce che la tachicardia origina dall'atrio destro
postero-inferiore. Si osserva un‘onda P bloccata durante la tachicardia, per cui si esclude
una tachicardia da rientro atrioventricolare
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Registrazione endocavitaria durante tachicardia atriale. La piu precoce attivazione é all’ostio
del seno coronarico. Essa precede di 30-40 ms |'attivazione del nodo AV e del seno coronarico
prossimale e distale, e di 100 ms le onde P di superficie. CSos, ostio del seno coronarico; AVN,
nodo atrioventricolare; CSd, porzione distale del seno coronarico; CSp, porzione prossimale
del seno coronarico; RV ventricolo destro
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Ablazione efficace della tachicardia atriale. L'erogazione di radiofrequenza iniziava 2 secondi
prima dell'inizio di questa figura. C'é un progressivo accorciamento del ciclo della tachicardia,
quindi il ciclo allunga per 2 battiti prima dell'interruzione della tachicardia. Site, sede di
erogazione di radiofrequenza; RF, marker di erogazione di radiofrequenza; CSd, porzione
distale del seno coronarico
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da rientro atrioventricolare, la tachicardia da rientro
nodale, la tachicardia atriale automatica o da rientro.

La presenza di blocco AV durante tachicardia esclu-
de una tachicardia da rientro atrioventricolare ortodro-
mico.

Una tachicardia da rientro nodale “slow-fast” e la
piu rara “slow-slow” possono essere escluse per i se-
guenti motivi: 1) la Figura 2 mostra un’onda A bloccata
(la terza) preceduta da due onde A con AV che si allun-
ga progressivamente. Successivamente la quarta e la
quinta onda A sono seguite da onda V con AV che si
allunga; 2) miglioramento della conduzione AV dopo
la P bloccata (Figura 1).

Pertanto, I’aritmia pitt probabile era una tachicardia
atriale dall’atrio destro basso. Questa diagnosi e la sede
precisa di origine erano confermate dal mappaggio
atriale e dai risultati dell’ablazione. Un rientro intra-
atriale era verosimile perché: 1) la tachicardia era ri-
producibilmente indotta con gli extrastimoli atriali du-
rante il periodo refrattario relativo atriale; 2) gli extra-
stimoli atriali riproducibilmente la interrompevano; 3)
il “warming-up” e il “cooling-down” erano assenti.
Questi dati rendono improbabile un meccanismo auto-
matico.*® Non & escludibile, comunque, un meccani-
smo triggerato, in considerazione dell’inducibilita solo
dopo catecolamine e con il pacing.

Sebbene alcuni Autori abbiano gia descritto casi di
tachicardia atriale focale ad origine dall’ostio del seno
coronarico,? un meccanismo di rientro localizzato at-
torno all’ostio del seno coronarico non & comune. Pre-
cedenti studi hanno gia mostrato che foci di aritmie
atriali, come extrasistoli atriali, tachicardia e fibrillazio-
ne atriale, possono coesistere nello stesso paziente e
originare da osti venosi come quelli delle vene polmo-
nari e della vena cava superiore e dal legamento di
Marshall."** In maniera analoga a questi studi, il caso
descritto, in cui coesistevano tachicardia e fibrillazione
atriale, suggerisce che l'ostio del seno coronarico puo
essere sede di origine di aritmie atriali.

E gia noto che la stimolazione catecolaminica puo sca-
tenare l'inizio di attivita atriale rapida e di tachicardia.'®
18 Sebbene in questo caso l'aritmia fosse catecolamino-
sensibile (poiché era correlata allo sforzo fisico ed era
inducibile solo dopo somministrazione di isoprotereno-
lo), un meccanismo automatico era meno probabile di
un meccanismo di rientro per le ragioni esposte prima.
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La tachicardia atriale da rientro di solito origina in
prossimita di cicatrici chirurgiche;" al contrario, que-
sto paziente non era affetto da cardiopatia.
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