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“Tachicardia ventricolare fascicolare posteriore neonatale: luci ed ombre”
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Storia prenatale e perinatale:

XY, nato alla 41 settimane + 4 di eta gestazionale da parto spontaneo con
parametri antropometrici nella norma (Peso alla nascita 4325 g, Lunghezza
52 cm e Circonferenza cranica 36 cm).

Alla nascita buon adattamento alla vita extrauterina.

Segnalazione prenatale di cisti poroencefalica di 4 cm x 3 cm a pareti
irregolari a contenuto liquido in sede mediana per cui si ricoverava in Terapia
intensiva Neonatale per eseguire accertamenti.

Degenza in TIN :

Durante la degenza si & mantenuto in respiro spontaneo in aria ambiente con
parametri vitali nei limiti di norma.

A circa 6 giorni di vita riscontro occasionale di tachicardia persistente
con FC > 200 bpm con pressione arteriosa nei limiti di norma per eta. Si
eseguiva tracciato ECG con riscontro di verosimile tachicardia da rientro
nodale.

Per cui si tentavano un totale di tre tentativi di diving reflex senza successo.
Successivamente si tentava somministrazione di adenosina in bolo a dosaggi
crescenti fino ad un massimo di 0,3 mg/kg, senza risoluzione del quadro
aritmico.

Previa sedazione, si procedeva a cardioversione elettrica sincronizzata (1
J/Kg, due tentativi) senza successo. Riconsiderando il quadro ECG e la
mancata risposta alle procedure terapeutiche eseguite si poneva il sospetto
di tachicardia ventricolare fascicolare con polso (Figura 1) e si imposta
terapia con flecainide ev in continuo, inizialmente 0.15 mg/Kg/h
successivamente incrementato fino a 0.30 mg/kg/h. Per il persistere del
quadro aritmico si decideva per il trasferimento presso Centro di riferimento
Cardiologico Pediatrico e Neonatale Regionale. Veniva quindi eseguito bolo di
flecainide ev a 1 mg/kg con rapida ripresa del ritmo sinusale e si proseguiva
con infusione ev in continuo di flecainide e successivo passaggio alla terapia
di mantenimento per os. Successivamente non sono piu stati riscontrati
episodi di tachicardia ventricolare e si & proseguita la profilassi con
flecainide per os.

Collateralmente venivano eseguiti accertamenti per la definizione della lesione
cerebrale riscontrata nelle ecografie prenatale. La RMN encefalo eseguita ha
confermato la presenza di voluminosa cisti interemisferica posteriore
verosimilmente nella sede del cavo di Verga, in assenza di rapporti di
contiguita con il forame di Monro o di dilatazione ventricolare e con obiettivita

Tachicardie ventricolari fascicolari

Le tachicardie ventricolari in eta neonatale rappresentano una patologia
poco comune. Possono essere idiopatiche o piu raramente secondarie a
canalopatie, cardiopatia strutturali o cardiomiopatie. Le tachicardie ventricolari
fascicolari, con origine dal ventricolo sinistro, sono piu rare rispetto a quelle
originanti dal ventricolo destro e presentano in genere una prognosi peggiore.
Solitamente originano dalla parete infero-settale del ventricolo sinistro (zona
tributaria del fascicolo posteriore della branca sinistra), e il meccanismo di
rientro coinvolge il fascicolo stesso.

La presentazione é subdola e la sintomatologia sfumata come nella
maggior parte delle tachiaritmie ad insorgenza neonatale. (1)

Alterazioni elettrocardiografiche che possono indirizzare la diagnosi sono un
prolungamento del QRS con morfologia a blocco di branca destro
associato ad emiblocco sinistro ed a deviazione assiale sinistra.

Quando sintomatica, farmaci come beta-bloccanti, verapamil e amiodarone
sono normalmente sufficienti a controllare I'aritmia (Tabella 1). (2) In epoca
neonatale I'ablazione con catetere non pud essere considerata in caso di
mancato controllo dei sintomi.

Take-home messages

Questo caso dimostra I’estrema difficolta nel differenziare, nei primi giorni
di vita, dal punto di vista elettrocardiografico, una TSV da una TV in epoca
neonatale. In questi casi il sospetto diagnostico insorge in seguito alla
mancata risposta al trattamento tipico delle TSV.

In ambito neonatale, vista la rarita di tale condizione, non esistono linee guida
standardizzate sul trattamento. Come farmaco antiaritmico, nel nostro caso, &
stato utilizzato la flecainide, un anti-aritmico di classe Ic. Altri farmaci indicati
per la TV sono verapamil (calcio-antagonista, antiaritmico di classe V), ma
solitamente controindicato in epoca neonatale, propranololo o sotalolo (beta-
bloccanti, di classe Il) o amiodarone (antiaritmico di classe lll). Inoltre in
letteratura non é descritta I’associazione aritmia-cisti interemisferica, ma
altre malformazioni cerebrali la contemplano.

Figura 1. Derivazioni elettrocardiografiche periferiche del tracciato eseguito
in corso di tachicardia ventricolare fascicolare posteriore.

neurologica indenne.
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