
Aritmie 2016: quali le novità fondamentali per chi Lavora in corsia

La stratificazione del rischioaritmiconelpattern WPW 
del giovane e del bambino. Quanto ci aiutano I test 
non invasivi? Chi inviare a studio elettrofisiologico?
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“WPW syndrome is the rosetta stone of electrocardiography 
(and electrophysiology), since a full understanding of all its 
features and their possible mechanisms encompasses many 
fundamentally important principles”

James TN 1969





Allargamento QRS non disturbo di 
conduzioneàattivazione precoce

Wolferth CC et Al: Am Heart J 1933: 297-311

Preeccitazione - onda delta
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AV node conduction

Nodo AV ha una conduzione decrementele
ü↑ fcà ↑ PQ
ü fc> limite eccitabile à blocco AV (Refrattarietà)

Protecttivo  

Fascio accessorio ha conduzione non decrementale
ü ampio spettro di refrattarietà
ü caratteristiche di conduzione specifiche per ogn ipaziente
üPossono cambiare con età



Preexcited AF

WPW-Aritmie



WPW-Aritmie



WPW- gestione clinica

sintomi

età

Stratificazione del rischio



ACC/AHA/ESC Guidelines for the Management of Patients With Supraventricular Arrhythmias 2003 

WPW con sintomi

età

1m/y 14 y
ü Durante il primo anno di vita 
regressione 40% AP
ü WPW+SVT oltre I 5 anni nel 75% 
dei casi persistono oltre I 15 anni 
ü Scomprarsa AP in 5 anni nel 5-30%

In età pediatrica:

ü Complicanze maggiori 
- accessi vascolari
- lesione da RF aumentano

ü Efficacia più bassa (  recidive)

25-30Kg
15 Kg

àControllo sintomi
à Riduzione del rischio di SCD (più elevata rispetto WPW asintomatico)



WPW “asintomatico”

“Althought successful catheter ablation is capable of eliminating the 
risk of sudden death in the asymptomatic child with WPW ECG 
pattern, uniform referral of every child for an ablation could also result 
in serious and potentially life-threatening complications, possibly 
greater in number then the deaths averted from untreated disease”

PACES/HRS Experts consensus statement on the young pt with asymptomatic WPW 2012.

In Italia screening ECG per sport agonistico e amatoriale



Complicanze della ablazione TC in età pediatrica sono maggiori in presenza 
ü cardiopatia strutturale
ü basso peso corporeo
ü quantità di energia RF applicata
ü localizzazione sinistra

ØBlocco AV 0,5-0,9% (fino al 3% per fasci accessori settali)
ØTamponamento 0,5-0,7%
ØTromboemoliosmo 02-0,4%

Heart Rhythm 2016 in press

Ablazione TC in etàpediatrica



Obeyesekere M.N. et al. Circulation 2012; 125:2308-2315

WPW “asintomatico”



40-65%

SCD

0-4,5/1000 p-y
ü 0,85/1000 p-y
üpopolazione pediatrica    
1,9/1000 p-y 

Obeyesekere M.N. et al. Circulation 2012; 125:2308-2315

Presenza di fasci accessori 
multipli aumenta il rischio

WPW “asintomatico”



2005 2014

Aritmie 2016: quali le novità fondamentali per chi Lavora in corsia

con

con
pro

pro

Circulation 2014Circulation 2005



WPW stratificazione del rischio
Preeccitazione intermittente fc dipendente

üScomparsa improvvisa della preeccitazione
üAllungamento PQ

à Blocco del fascio accessorio

Incapacità del fascio accessorio di 
condurre alle elevate fc

Basso rischio FV
ECG-Holter ECG



WPW stratificazione del rischio

Test ergometrico



WPW stratificazione del rischio

Test ergometrico: 
perdita preeccitazione 

deve essere:
ü completa
üImprovvisa
üallungamento PQ



WPW stratificazione del rischio

Minima preeccitazione
- Conduzione rapida NAV (etàpediatrica)
- fascio accessorio lat sx

àDifficile vedere con certezza blocco del fascio accessorio (coperto da NAV)



WPW- Adenosina

Bolo Adenosina evà blocco transitorio NAVà fascio accessorio

Approfondimenti invasivi



WPW- Adenosina

Bolo Adenosina evà blocco transitorio NAVà dissociazione AV (fascicolo 
ventricolare)

STOP accertamenti



WPW stratificazione del rischio
Ø preeccitazione lieve, non valutabile blocco fascio accessorio
Øpreeccitazione ventricolare persiste alle massime fc durante sforzo

SPERRI (Shortest PreExcited RR Interval):

220-250ms
Più spesso in 
pazienti con FV

<220msec

(valore predittivo 
positivo basso)



WPW stratificazione del rischio
APERP

(Accessory Pathway
Effective Refractory

Period):

< 240 msec 
sensibilità 100% 
specificità 25%



J Cardiovasc Electrophysiol 2013; 24: 347-350

WPW stratificazione del rischio



J Cardiovasc Electrophysiol 2013; 24: 367-369

Nellap reeccitazione intermittente la scomparsa della onda delta 
per essere significativa deve essere 
üimprovvisa e riproducibilmente legata all’incremento di frequenza
üImportante valutazione sotto stimolo adrenergico (sforzo o 
Isoproterenolo)

à Dopo stratificazione del rischio iniziale proseguimento del follow-
up clinico/strumentale
à rivalutazione in caso di comparsa di sintomi

WPW stratificazione del rischio



SPERRI (Shortest PreExcited RR Interval):

WPW stratificazione del rischio

APERP (Accessory Pathway Effective Refractory Period):

Stimolazione atriale e registrazione ECG

Studio Elettrofisiologico 

Endocavitario TransesofageoEtà



WPW gestione clinica

SEF endocavitario/TE

Ablazione TC

Basso rischio Alto rischio

AADEtàFollow-up

SEF endocavitario Ablazione TC
Se basso rischio complicanze

Sede e età



Rischio di blocco atrioventricolare

WPW Sede: parahisiana



Nakagawa, Circulation 2007;116;2465-2478

WPW Sede: posterosettale epi

Erogazione RF limitata
Rischio di danno coronarico



WPW Sede

Arruda MS et Al J Cardiovasc Electrophysiol. 1998 Jan;9(1):2-12.



WPW Sede: posterosettale epi

Delta - DII



WPW Sede: parahisiana

Delta – o +/- V1, + aVF, DIII R>S  
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8-17 anni

Di Mambro C et al. Sports Medicine 2016 in Press
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Area raggi zero

Utilizzare sistemi di 
mappaggio nati e 
implementati per il
trattamento di aritmie
complesse per ricostrure la 
geometria cardiaca e poter
manipolare I cateteri senza
utilizzo di radiazioni
à Età pediatrica (12à8 anni)
à 5 anni?
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Heart Rhythm 2016 in press



Conclusioni

La terapia del WPW sintomatico o condizionante dissincronia è la 
ablazione TC
ünon prima dei 15 Kg se non in casi eccezionali 
ü 25-30 Kg valutazione di sospendere AAD e rivalutare ablazione

La preeccitazione ventricolare (“WPW asintomatico”) comporta un 
rischio intrinseco ma basso di mortalità
ü in età pediatrica la percentuale di successo della ablazione e il 
rischio di complicanze non giustificano l’utilizzo preventivo della 
procedura
ü attenta stratificazione rischio permentte di ndividuare I pazienti con 
indicazione alla ablazione
ü in caso di strategia conservativa ilfollow-up deve essere proseguito 
nel tempo



Conclusioni

Indici di basso rischio:

ü la scomparsa improvvisa e riproducibile della preeccitazione 
ventricolare sotto sforzo con l’incremento della frequenza

ü Incapacità di conduzione rapida lungo il fascio accessorio in corso di fa

In presenza di indici di elevato rischio valutare indicazione ad ablazione TC:

ü limitazioni peso/età
ü riduzione della esposizione a raggi






