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Il corpo atriale consta di una componente venosa (le vene polmonari), di un 
vestibolo attorno all’orifizio mitralico, di un'appendice e condivide il setto con 
l'atrio destro 



La connessione muscolare interatriale più importante è il Il fascio di Bachmann. Si 
estende dalla destra dell'orifizio SVC, attraversa il solco interatriale, scorre lungo la 
parete anteriore del LA fino alla LAA dove si divide in due rami che la circondano. 
La parte superiore prosegue lungo la cresta laterale sinistra e la parte inferiore 
verso vestibolo atriale per poi fondersi nella muscolatura atriale laterale e 
inferoposteriore.








VENE POLMONARI
1. Le vene polmonari entrano nella 
parete posteriore dell'atrio sinistro
2. Le vene sinistre sono localizzate 
più superiormente rispetto alle 
vene destre, sono situate 
posteriormente all’auricola, da cui 
sono separate dal «ridge»
3. La vena polmonare superiore 
destra passa dietro il giunzione  tra 
l'atrio destro e la vena cava 
superiore, mentre la vena 
polmonare inferiore passa dietro 
l'area intercavale



«È comune trovare due vene polmonari che entrano da ciascun polmone ma le variazioni si verificano 
non di rado». 



S E D I  D I  TA F  I N  AT R I O  
S I N I S T R O

I foci ectopici delle vene svolgono 
un ruolo nella pategenesi della FA

Non è chiara la differenza tra 
questi foci e le ectopie 
responsabili delle TA

I foci delle TA sono più ostiali, con 
cicli più lunghi e sono 
generalmente singoli, a differenza 
delle ectopie responsabili delle FA 
che sono multipli con elevate 
frequenza di scarica e situati più 
all’interno delle vene.



CLASSIFICAZIONE

• Assenza o presenza di cardiopatie organiche
• Età infantile o adulta

POPOLAZIONE

• Anomalo automatismo (infusione di isoproterenolo) - Beta bloccanti
• Attività triggerata (stimolazione programmata riproducibile) - adenosina e 

Verapamil 
• Micro-rientro (stimolazione programmata, entrainment) - adenosina e 

verapamil                  

CIRCUITI



Il vestibolo è costituito principalmente dall’istmo mitralico situato tra l'orifizio del LIPV e la 
valvola mitrale. 
Non ci sono punti di riferimento endocardici per separare il vestibolo dalla componente venosa 
polmonare, anche se spesso sono presenti piccole fessure nella parete inferiore.

Diversi istmi 
anatomici 
possono 
essere 

individuati 
tra questi 
ostacoli 

nativi, che 
hanno il 

potenziale di 
sostenere il 

rientro. 



CASO CLINICO

B.C. Uomo di 69 anni

Anamnesi patologica remota
• Fap dal 2021 sottoposta a CVE e terapia B-

bloccante e Nao
• Coro Tc di norma
• Recidive sintomatiche di Fap, avviati IC nel 2022
• 6/2023 Ablazione Tc con isolamento di vene 

polmonari
Anamnesi patologica prossima
• 1/2024 Cardiopalmo ritmico con evidenza ECG di 

verosimile flutter atriale istmo-dipendente; posta 
indicazione a ricovero per ablazione Tc










ISTMO 
POSTERIORE: 
C O N S I D E R A  A B L A Z I O N E  D I  
M A R S H A L L

ISTMO
ANTERIORE: 
AT T E N Z I O N E  A L L E  AT  B I AT R I A L I





• Il sistema venoso coronarico drena 85% del ∼
flusso venoso attraverso il seno coronarico 
prossimale (CS) in atrio destro.

• La vena cardiaca magna (GCV) ascende nel solco 
AV sinistro, dove passa vicino all'arteria 
circonflessa al di sotto di LAA. 

• Il VoM è un residuo embriologico del sistema 
cavale superiore sinistro derivante dall'involuzione 
della vena cardinale anteriore sinistra. 

• E’ separata in due porzioni: 

(i) la struttura extracardiaca, il legamento di 
Marshall, contenuta in una piega del 
pericardio, in quasi tutti i casi occlusa e 
associata a rami di nervi cardiaci estrinseci

(ii) la parte intracardiaca generalmente pervia, 
situata anteriormente nel punto di 
congiunzione tra la vena cardiaca magna e il 
CS. Il VoM ha un manicotto miocardico 
epicardico (il fascio di Marshall) connesso 
con fibre nervose autonome strettamente 
associate e grasso.



M A R S H A L L  B U N D L E  E L I M I N AT I O N ,  
P U L M O N A R Y  V E I N  I S O L AT I O N ,  A N D  L I N E  
C O M P L ET I O N  F O R  A N AT O M I C A L  A B L AT I O N  O F  
P E R S I S T E N T  AT R I A L  F I B R I L L AT I O N  
( M A R S H A L L - P L A N )

La vena di Marshall, un residuo embriologico 
della vena cava superiore sinistra e collocata 
all’interno dell’istmo mitralico, è implicata nella 
patogenesi della FA in quanto sede di 
innervazione simpatica e parasimpatica che può 
modulare le proprietà elettrofisiologiche del 
tessuto atriale contribuendo al mantenimento 
dell’aritmia. Per tali motivi, la vena di Marshall è 
stata considerata come possibile target di terapia 
per aumentare il successo della procedura 
ablativa anche nel caso di FA persistenti





S E D I  D I  M R AT  I N  AT R I O  
S I N I S T R O

Arrhythmia & Electrophysiology Review 2017;6(2):55–62. DOI: 10.15420/aer.2017:5:2 

1. Flutter atriale peri-mitralico

2. Circuiti che coinvolgono le 
vene polmonari

3. Circuiti del setto sinistro

4. Post-MAZE



CLASSIFICAZIONE

• Pregressi interventi CCH per cardiopatia congenita o acquisita, con una o più incisioni 
atriali chirurgiche

• Cardiopatia organica rilevante (dilatative o valvolare)
• Miopatia atriale isolata

POPOLAZIONE

• Macro-rientro atriale con singolo loop
• Macro-rientro atriale con doppio loop, con piccola porzione del circuito condivisa ad 

attivazione mesodiastolica
• Meccanismo focale                      

CIRCUITI











STUDIO 
ELETTROFISIOLOGICO 
• Approccio convenzionale,  con il posizionamento di più 

cateteri multipolari nelle camere atriali, in modo da 
ottenere multiple registrazioni intracavitarie durante 
tachicardia, da sedi endocardiche anatomicamente 
definite su base fluoroscopica. Il mappaggio mirava alla 
ricerca di potenziali diastolici frammentati di bassa 
ampiezza e lunga durata, espressione di una zona di 
conduzione lenta. Le aree venivano testate con 
entrainment, con cui si localizzava l’istmo critico 
dell’aritmia

• Approccio combinato, che integra i dati del sistema di 
mappaggio elettroanatomico con quelli ottenuti tramite 
entrainment

• Approccio elettroanatomico puro



ENTRAINMENT Una differenza tra intervallo post stimolazione ed il ciclo della tachicardia 
inferiore a 20 msec classifica un sito come all’interno del circuito di 
rientro

• Elevato rischio di trasformazione della tachicardia in 
fibrillazione atriale o in altra morfologia

• Elevato rischio di interruzione della tachicardia
• Dati di mappaggio ambigui, soprattutto nel caso di 

rientri a doppio loop, in cui il ciclo sia lievemente 
differente

LIMITAZIONI



TECNOLOGIA

1) Contact Force

2) Automapping

3) High-density mapping e algoritmi specifici

Ko Ko NL, Sriramoju A, Khetarpal BK, Srivathsan K. Atypical atrial flutter: review of mechanisms, advances in mapping 
and ablation outcomes. Curr Opin Cardiol. 2022 Jan 1;37(1):36-45. doi: 10.1097/HCO.0000000000000924. PMID: 
34857715.



1. CONTACT FORCE

• Nei pazienti ablati con CF (n = 55), 
il successo acuto è stato del 69%, 
rispetto al 52% nei pazienti senza 
CF (n = 27)

• E’ stata riscontrata una tendenza 
non significativa in ricorrenze ad 
un anno tra pazienti con e senza 
ablazione CF (38% vs. 59%, p = 
0,07).

High-density versus low-density mapping in ablation of atypical atrial flutter J. C. Balt1 & M. N. Klaver1 & B. K. Mahmoodi1 & V. F. van Dijk1 & M. C. E. F. Wijffels1 & L. V. A. Boersma1Journal of 
Interventional Cardiac Electrophysiology (2021) 62:587–599



TECNOLOGIA

1) Contact Force

2) Automapping

3) High-density mapping e algoritmi specifici

Ko Ko NL, Sriramoju A, Khetarpal BK, Srivathsan K. Atypical atrial flutter: review of mechanisms, advances in mapping 
and ablation outcomes. Curr Opin Cardiol. 2022 Jan 1;37(1):36-45. doi: 10.1097/HCO.0000000000000924. PMID: 
34857715.



2. AUTOMAPPING

La sopravvivenza libera da 
AAFL era significativamente più 
alta nei pazienti mappati con 
Precision che con Velocity (p = 
0,011).

High-density versus low-density mapping in ablation of atypical atrial flutter J. C. Balt1 & M. N. Klaver1 & B. K. Mahmoodi1 & V. F. van Dijk1 & M. C. E. F. Wijffels1 & L. V. A. Boersma1Journal of 
Interventional Cardiac Electrophysiology (2021) 62:587–599



TECNOLOGIA

1) Contact Force

2) Automapping

3) High-density mapping e algoritmi specifici
• migliore identificazione delle aritmie complesse
• creare set di lesioni più focali
• evitare ablazioni inefficaci
• ablazione con miglior tasso di successo
• minor numero di flutter non mappabili
• miglior tasso di libertà di recidiva a un anno post-ablazione

Ko Ko NL, Sriramoju A, Khetarpal BK, Srivathsan K. Atypical atrial flutter: review of mechanisms, advances in mapping 
and ablation outcomes. Curr Opin Cardiol. 2022 Jan 1;37(1):36-45. doi: 10.1097/HCO.0000000000000924. PMID: 
34857715.



3. MAPPAGGIO AD ALTA DENSITÀ



TOOLS



ALGORITMI 
SPECIFICI

LUMIPOINT (Boston 
scientific ®️ )

COHERENT MAP 
(Biosense webster ®️  )

OMNIPOLAR 
TECNOLOGY (Abbot 
®️  )



BLOCK

GAP

NORMAL

LUMIPOINT: A L G O R I T M O  C H E  P E R M E T T E  D I  S U P E R A R E  I  L I M I T I  D E I  S I S T E M A  D I M A P PA G G I O  C H E  S I  A N N O TA N O  S U L L A  
C O M P O N E N T E  P R I N C I PA L E ,  P E R D E N D O  L ’ I N F O R M A Z I O N E  S U L L A  T I P O L O G I A  D E L  S E G N A L E .  I L L U M I N A  S U L L A  M A P PA  I  P O T E N Z I A L I  
D ’ I N T E R E S S E :  P O T E N Z I A L I  D O P P I ,  P O T E N Z I A L I  S I N G O L I  I N  U N  M O M E N T O  PA R T I C O L A R E  D E L L A  F I N E S T R A  D ’ I N T E R E S S E  O  I  P O T E N Z I A L I  
F R A M M E N TAT I

 



COHERENT MAPPING

• Coherent è un algoritmo che semplifica la diagnosi delle 
aritmie complesse integrando dati diversi: dati di attivazione 
(LAT), zone di scar, doppi potenziali taggati e vincoli anatomici

• Identifica la propagazione di un’aritmia per mezzo di vettori di 
velocità.



ACTIVATION DIRECTION

OMNIPOLAR TECHNOLOGY :  ALGORITMO CHE 

PERMETTE DI  R ICOSTRUIRE V IRTUALMENTE IL B IPOLO ELETTRICO ORIENTANDOLO 
LUNGO IL FRONTE DI  PROPAGAZIONE DELL’ IMPULSO,  PERMETTENDO L’ACQUISIZ IONE 
DELLA DIREZIONE,  DELLA VELOCITÀ E  DEL MASSIMO VOLTAGGIO DEL FRONTE DI  
PROPAGAZIONE

OMNIPOLAR VOLTAGE WAVE SPEED 

Maximum voltage measured from 360 Arrows indicate wavefront 
activation direction 

Color map and numeric values of how 
fast the wavefront is moving



I N T E R P R E T A T I O NI N T E R P R E T A T I O N

NEARFIELD EGM AQUISITION PEAK FREQUENCY MAPS EMPHASIS MAPS

STREAMLINE MAP 
INTERPRETATION

by emphasizing key 
information in related data sets

A N N O T A T I O N

Peak Frequency 
Information overlayed 
on P-P map for gap 
identification

Peak Frequency map type 
for highlighting areas of 

nearfield activity

GAIN UNIQUE INSIGHTS ON 
SUBSTRATE AND TISSUE 
CONTACT with new peak 

frequency data points

SIMPLE, OBJECTIVE, AND 
AUTOMATED assessment of 

near-field signals

EMPHASIS MAP: COMBINA LE INFORMAZIONI DI  MAPPE 

DIVERSE, ENFATIZZANDO L’ATTIVAZIONE, IL VOLTAGGIOE LA FREQUENZA



Atypical atrial futter catheter ablation in the era of high density mapping Alexandre Raymond Paquin1,2  · Ajay Pillai1  · Rahul Myadam1  · Pranav Mankad1  · Scott Lovejoy3  · Jayanthi N. Koneru1  · ‑ ‑
Kenneth A. Ellenbogen Journal of Interventional Cardiac Electrophysiology https://doi.org/10.1007/s10840-023-01475-2, Received: 4 November 2022 / Accepted: 10 January 2023

https://doi.org/10.1007/s10840-023-01475-2


MAPPAGGIO AD ALTA DENSITÀ VS BASSA DENSITÀ

High-density versus low-density mapping in ablation of atypical atrial flutter J. C. Balt1 & M. N. Klaver1 & B. K. Mahmoodi1 & V. F. van Dijk1 & M. C. E. F. Wijffels1 & L. V. A. Boersma1Journal of 
Interventional Cardiac Electrophysiology (2021) 62:587–599



IMPATTO CLINICO DEL 
MAPPAGGIO AD ALTA DENSITÀ 

Per quel che concerne la localizzazione: 
10 (11%) si trovavano nell’atrio destro e 
78 (89%) nell'atrio sinistro, di cui 22 
(28%) dipendenti dal tetto e 37 (47%) 
dipendenti dalla mitrale (p= NS).

Ripristino del ritmo durante l'ablazione è 
stato osservato più frequentemente nel 
gruppo HD (79% vs 56%, p = 0,037), 
senza differenze nel tempo di 
mappatura, tempo procedurale e dose 
radiologica (p = NS). 

Clinical impact of high density mapping on the acute and long term outcome of atypical atrial futter ablations Andrea Di Cori1, Lorenzo Mazzocchetti1, Matteo Parollo1, Mario Giannotti, Antonio Canu1 ‑
 · Valentina Barletta1, Salvatore della Volpe1, Rafaele De Lucia1, Stefano Viani1, Luca Segreti1, Ezio Soldati1, Giulio Zucchelli, Maria Grazia Bongiorni1 Received: 2 September 2021 / Accepted: 5 
January 2022



Clinical impact of high density mapping on the acute and long term outcome of atypical atrial futter ablations Andrea Di Cori1, Lorenzo Mazzocchetti1, Matteo Parollo1, Mario Giannotti, Antonio Canu1 ‑
 · Valentina Barletta1, Salvatore della Volpe1, Rafaele De Lucia1, Stefano Viani1, Luca Segreti1, Ezio Soldati1, Giulio Zucchelli, Maria Grazia Bongiorni1 Received: 2 September 2021 / Accepted: 5 
January 2022

IMPATTO CLINICO DEL 
MAPPAGGIO AD ALTA DENSITÀ 

Tasso complessivo di recidiva di 
AFL/AT/AF a 1, 2 e 3 anni era inferiore nel 
gruppo HD (14% vs 37% p=0,02, 14% vs 
48% p=0,002 e 14% vs 50% p<0,001, 
rispettivamente) con un trend dipendente 
dal tempo solo nel gruppo LD (37% vs 
48% vs 50% rispettivamente a 1, 2 e 3 
anni, p=0,059). 



TECNOLOGIA

1) Contact Force

2) Automapping

3) High-density mapping e algoritmi specifici

4) Energie di erogazione









CASO CLINICO

C.M. Donna di 76 anni

Anamnesi patologica remota
• Cardiopatia valvolare: sostituzione valvolare aortica con 

bioprotesi Perimount 21 per stenosi aortica severa 
sintomatica nel 2011, normale anatomia coronarica. FE 
conservata.

• Aritmie atriali ricorrenti dal 2011: ablazione TC mediante 
RF con isolamento delle VVPP nel 2016. Ricorrenza di 
aritmie (verosimile flutter tipico comune) a rapida 
penetranza ventricolare dal 2021. Tentata profilassi con 
sotalolo e flecainideAnamnesi patologica prossima

• Da ottobre 2023 ripetuti accessi in DEA per cardiopalmo 
con riscontro di FLA ad media penetranza e di FA. Posta 
indicazione a re-do di ablazione TC.


























G R A Z I E  P E R  
L ’ AT T E N Z I O N E


