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ÅNessun conflitto di interesse da dichiarare  



Aritmia caratterizzata da una rapida e disordinata attivazione 
elettrica degli atri (400-600 b/m) con perdita della contrazione 
atriale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
La trasmissione degli impulsi atriali ai ventricoli è parziale, per cui 
il battito cardiaco risulta irregolare e spesso (ma non 
obbligatoriamente) rapido. 
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ÅCardiache: 

Åorganiche (post-infarto, ipertensione, Ipertrofia Ventricolare Sinistra, 
scompenso cardiaco, valvulopatia, cardiopatia congenita) 

Ådella conduzione elettrica (malattia del nodo del seno) 

 

ÅNon cardiache: 

Åinfezioni (polmonite), squilibri elettrolitici, carcinoma polmonare, EP, 
ipertiroidismo, obesità, apnea notturna, diabete 

 

ÅChirurgiche: toracotomia, bypass aorto-coronarico 

ÅAlimentazione/stile di vita: alcool, caffeina, stress 

ÅIdiopatiche 
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ÅFA VALVOLARE: 

ÅIl disturbo del ritmo cardiaco è associato a problemi alle valvole 
cardiache che possono richiedere una sostituzione con valvole 
meccaniche o biologiche 

Åstenosi mitralica reumatica  

Årigurgito moderato/severo da prolasso mitralico. 

 
La valvulopatia reumatica, in declino nei paesi occidentali, potrebbe 
subire una impennata in seguito ai nuovi flussi migratori. 

 

ÅFA NON VALVOLARE: 

ÅIl disturbo del ritmo cardiaco NON è associato a problemi della valvola 
mitrale del cuore. 
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ÅDi nuova diagnosi: 
5ƻŎǳƳŜƴǘŀǘŜ ǇŜǊ ƭŀ ǇǊƛƳŀ ǾƻƭǘŀΣ ƛƴŘƛǇŜƴŘŜƴǘŜƳŜƴǘŜ Řŀƭƭŀ ǇǊŜǎŜƴȊŀ Řƛ ǎƛƴǘƻƳƛΣ ŘŀƭƭΩŜǾŜƴǘǳŀƭŜ 
ǊƛŎƻƴǾŜǊǎƛƻƴŜ ǎǇƻƴǘŀƴŜŀ ŀ ǊƛǘƳƻ ǎƛƴǳǎŀƭŜΣ Řŀƭƭŀ ŘǳǊŀǘŀ ŘŜƭƭΩŜǇƛǎƻŘƛƻ ƻ Řŀ ŜǾŜƴǘǳŀƭƛ ǇǊŜŎŜŘŜƴǘƛ ŜǇƛǎƻŘƛ 
non documentati 

 

ÅRicorrente:  
Due o più episodi accertati di FA 

 

Å Isolata (o primitiva o idiopatica) 
Comprende le forme di FA che colpiscono principalmente individui di giovane età o, comunque, di età 
<60 anni che non presentano segni clinici o ecocardiografici di concomitante patologia 
cardiopolmonare, né ipertensione arteriosa né qualsiasi altro fattore noto e chiaro come le diverse 
forme di FA non siano mutuamente esclusive nello stesso paziente e come nel tempo ogni 
identificabile di FA. 
 

ÅSecondaria 
/ƻƳǇǊŜƴŘŜ ƭŜ ŦƻǊƳŜ Řƛ C! ƛƴ Ŏǳƛ ŝ ǇƻǎǎƛōƛƭŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀǊŜ ƭŀ Ŏŀǳǎŀ ŘŜƭƭΩŀǊƛǘƳƛŀ 
 

ÅFibrillazione Atriale SILENTE o ASINTOMATICA 
Comprende le forme di FA che non si associano a sintomi. 

Antonio Raviele et al; G Ital Cardiol 2013;14(3); Linee guida AIAC 
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ÅParossistica 

Comprende le forme di FA che terminano spontaneamente entro 48h o che sono 
interrotte con cardioversione (farmacologica o elettrica) entro questo periodo; 

 

ÅPersistente 

Comprende le forme di FA che persistono oltre 48h (fino a 1 anno) e/o che sono 
interrotte con cardioversione (elettrica o farmacologica) dopo questo periodo. 

 

ÅDi lunga Durata 

Comprende le forme di FA che durano ininterrottamente da più di 1 anno. 

 

ÅPermanente (o cronica) 

Comprende le forme di FA nelle quali non sono stati effettuati tentativi di 
cardioversione o, se effettuati, non hanno avuto successo 

 

 



Progressione della FA 

ÅLa FA è una malattia progressiva:  

 

   * nel 14-24% la FA parossistica evolve in FA persistente     
 Schoonderwoerd BA et al  Prog Cardiovasc Dis 2005  

 

   ϝ ƴŜƭ ол҈ ƭŀ C! άloneέ  ŜǾƻƭǾŜ ƛƴ C! ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ  

  Jahangir A et al Circulation 2007 

 

ÅSe non viene gestita adeguatamente la FA ǇǳƻΩ determinare 
conseguenze temibili:  danno emodinamico,  ictus, scompenso 
cardiaco, morte  

              Fuster V et al Eur Heart J 2006 

 



Cornerstones of AF Management 

Control of symptoms 

Rate Control Anticoagulation Rhythm Control 

Control of symptoms 

Treatment or prevention of 
Tachycardia Induced 

Cardiomyopathy (CMP) 

Reduction in 
Hospitalizations 

Reduction in 
Hospitalizations 

Prevention of 
thromboembolism 

Minimization of bleeding 
risk 



Rate versus Rhythm Control for AF  

Á The AFFIRM, RACE and AF-CHF trials have shown no mortality 
benefit from a rhythm control strategy compared to a rate control 
strategy. 

Á Therefore, a rate control strategy, without attempts at restoration 
or maintenance of sinus rhythm (SR), is reasonable in some patients 
with AF, especially those who are elderly and asymptomatic. 

Á If rate control offers inadequate symptomatic relief, restoration of 
SR may become a long-term goal. 

Á Restoration and maintenance of SR continues to be a reasonable 
treatment approach in many patients with AF. 

 

Knight, et al, Practical Rate and Rhythm Management of Atrial Fibrillation, January 2010 ed. 



Rate Control for AF  

Principles of a Rate Control Strategy: 

ÁAdequate control of the ventricular response during AF can significantly improve symptoms 
and is critical to avoid tachycardia-mediated cardiomyopathy. 

ÁMost patients managed using a rhythm control strategy also require medications for rate 
control. 

ÁRate control during atrial flutter tends to be more difficult than during AF. 

What is Adequate Rate Control? 

ÁControl of the ventricular rate during AF is important both at rest and with exertion. 

ÁNo standard method for assessment of heart rate control has been established. 

ÁCriteria for rate control vary with patient age but usually involve achieving ventricular rates 
between 60 and 80 bpm at rest and between 90 and 115 bpm during moderate exercise. 

ÁFor the AFFIRM trial, adequate control was defined as an average HR up to 80 bpm at rest 
and either an average rate up to 100 bpm during Holter monitoring with no rate above 100% 
of the maximum age-adjusted predicted exercise HR, or a maximum HR of 110 bpm during a 
6-min walk test. 

Á In the RACE trial, rate control was defined as less than 100 bpm at rest.  

ÁOnly about 5%of patients from these trials required AV ablation to achieve HR control. 

 

 

 

 

13 
Knight, et al, Practical Rate and Rhythm Management of Atrial Fibrillation, January 2010 ed. 



Ventricular Rate Control:  
Drugs to Control the Ventricular Response  

ÁBeta blockers are the most effective drug class for rate control. 

ÁCalcium channel antagonists (nondihydropyridine) are good choices 
for patients with asthma or COPD requiring beta agonist inhaler 
therapy. 

ÁDigoxin provides relatively poor rate control during exertion and 
should be reserved for patients with systolic HF. 

ÁDigoxin does not convert AF to SR and may perpetuate AF. 

ÁDigoxin is marginally effective as a sole agent, but may prove useful 
in combination with beta blocker or calcium channel antagonists, 
particularly in hypotensive patients. 

Knight, et al, Practical Rate and Rhythm Management of Atrial Fibrillation, January 2010 ed. with modifications. 




