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Background. Transthoracic electrical cardioversion represents the most effective therapy in con-
verting atrial fibrillation (AF) to sinus rhythm. External cardioverter-defibrillators discharge a cur-
rent with monophasic and most recently biphasic waveforms. Lately, many articles support the su-
periority of the biphasic waveform over the monophasic one. Moreover, we have the opportunity to
use different biphasic waveforms. The aim of this study was to compare the efficacy (success rate and
energy delivered) of a monophasic wave and two different biphasic waves, in patients with persistent
AF undergoing external electrical cardioversion. The monophasic wave was delivered by a Zoll M se-
ries M PDMA-9, while the so-called ‘“rectilinear” biphasic waveform was used by a Zoll M series
PDM-7S and the biphasic truncated exponential wave by a Laerdal Heartstart 4000.

Methods. Sixty-four patients with clinical indications to undergo external electrical cardioversion
were randomized into three groups. All the groups were homogeneous for almost all characteristics,
particularly atrial dimensions, body surface area, and duration of AF and therapy. Eighteen patients
underwent external cardioversion with monophasic waveform (group I), 22 patients were treated
with rectilinear biphasic waveform (group II), and 24 patients with biphasic truncated waveform
(group III). A cardioversion protocol, providing up to 5 shocks, with incremental energy levels was
used. A blood sample was obtained 6 hours later to evaluate myocardial damage due to shock thera-
py for each patient.

Results. Both biphasic devices demonstrated to be more effective than the monophasic one (group
178%, group II 95%, group III 100%). Moreover, none of them caused any significant myocardial
damage, evaluated in terms of cardiac enzyme release. Nonetheless, the biphasic truncated exponen-
tial wave demonstrated an efficiency of 100% compared to 95% of the rectilinear one and 78 % of the
monophasic one, using less energy/patient (873 + 100 J group I, 390 + 48 J group II, and 280 + 42 J
group III), at almost the same shock attempts.

Conclusions. Biphasic truncated exponential wave seems to be more effective at a lower energy
level.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (1): 36-43)

Introduzione tra due placche adesive posizionate ai due
lati del torace e transita in una sola direzio-

La cardioversione elettrica esterna trans- ne. I defibrillatori realizzati negli ultimi 30

toracica rappresenta il trattamento piu sicu-
ro ed efficace per interrompere la fibrilla-
zione atriale (FA) persistente e ripristinare
il ritmo sinusale, sin dall’introduzione nel-
la pratica clinica ad opera di Lown et al.!
nel 1963. 1 cardiovertitori-defibrillatori
esterni sfruttano onde elettriche a corrente
continua con modalita monofasica o i piu
recenti con modalita bifasica.

La tecnologia di defibrillazione mono-
fasica, messa a punto negli anni ’50, ¢ ba-
sata principalmente sulla capacita della for-
ma d’onda monofasica di interrompere la
fibrillazione ventricolare mediante I’eroga-
zione di una scarica. Nei defibrillatori mo-
nofasici la scarica elettrica viene prodotta
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anni utilizzano due tipi di forma d’onda
monofasica: sinusoidale smorzata ed espo-
nenziale troncata. L’onda sinusoidale
smorzata prevede I’erogazione di elevati li-
velli di energia (fino a 360 J) con un perio-
do di crescita esponenziale ed un periodo
decrementale ad andamento iperbolico,
con corrente a polarita costante (Fig. 1A).
L’onda esponenziale troncata utilizza an-
ch’essa energia fino a 360 J ma, poiché uti-
lizza un voltaggio inferiore rispetto alla si-
nusoidale smorzata, per compensare gli au-
menti di impedenza del paziente & necessa-
rio prolungare la durata dell’applicazione.
Solo meno di un decennio fa, ricercato-
ri e tecnici hanno iniziato a sviluppare co-
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me alternativa la tecnologia bifasica. A differenza dei
dispositivi monofasici nei defibrillatori bifasici la cor-
rente passa tra i due elettrodi prima in una direzione e
poi nell’altra. In questo modo la forma d’onda risulta
piu efficace e consente di raggiungere pill rapidamente
la defibrillazione, impiegando un’energia pill bassa e
scariche di minore durata rispetto ai defibrillatori con-
venzionali. Anche i defibrillatori bifasici utilizzano due
tipi di forma d’onda: rettilinea e tronca esponenziale.
L’onda rettilinea bifasica ¢ caratterizzata da una prima
fase a corrente costante e da una seconda fase decre-
mentale (Fig. 1B). L’intensita della corrente, misurata
in Ampere, di entrambe le fasi dipende dall’energia se-
lezionata. L’ampiezza iniziale della seconda fase, inol-
tre, ¢ all’incirca uguale all’ampiezza finale della prima.
L’onda bifasica tronca esponenziale ¢ caratterizzata da
una prima fase a corrente decrescente, ed una seconda
fase di polarita invertita con corrente decrementale, di
durata uguale od inferiore rispetto alla prima fase (Fig.
1C).

Tuttavia con i defibrillatori di uso corrente che ero-
gano shock con forma d’onda monofasica sinusoidale
smorzata, la procedura puo essere inefficace in piu del
20% dei casi??. La forma d’onda bifasica, nel campo
della defibrillazione e della cardioversione elettrica en-
docavitaria, ha gia dimostrato da diversi anni di essere
ampiamente superiore all’onda monofasica®?3, tanto da
soppiantarla del tutto nelle caratteristiche in dotazione
ai cardiovertitori-defibrillatori automatici impiantabili.
Anche nel campo della defibrillazione e della cardio-
versione transtoracica si stanno accumulando evidenze
sempre pil consistenti che lo shock bifasico ¢ piu effi-
cace del monofasico anche a livelli energetici inferiori*3
o con minore disfunzione miocardica post-shock?. E
noto, infatti, che uno shock transtoracico ¢ in grado di
determinare un danno miocardico testimoniato dal rila-
scio di enzimi cardiaci e dalla comparsa transitoria di
un’onda di lesione all’ECG di superficie!?-'2. Per evita-
re una significativa disfunzione miocardica post-shock,
¢ pratica corrente iniziare un tentativo di defibrillazio-
ne/cardioversione elettrica con la minima energia sele-
zionabile in grado di ottenere successo'®. Ma questo
comportamento, nel caso di fallimento degli step ini-
ziali, puo portare al risultato opposto, ovvero all’eroga-
zione di shock multipli con conseguente esposizione
del paziente ad una dose totale di energia di gran lunga
superiore alla minima efficace. Alcuni degli attuali de-
fibrillatori bifasici esterni sono in grado di dosare la
corrente erogata per ogni energia selezionata in base al-
I’impedenza transtoracica del paziente, consentendo di
evitare un eccessivo rilascio di corrente nel caso di
un’eccessiva dispersione in presenza di elevata impe-
denza transtoracica®. Tale regolazione & resa possibile
da un test iniziale, eseguito qualche millisecondo prima
dell’erogazione dello shock, che valuta I’'impedenza
transtoracica del paziente tramite un piccolo impulso
elettrico. La superiorita dell’onda bifasica rispetto alla
monofasica, sia in termini di percentuali di successo
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Figura 1. A: forma d’onda sinusoidale smorzata. L’ onda monofasica si-
nusoidale smorzata é stata generata da un defibrillatore Zoll serie M
PDMA-9, tale forma d’onda prevede I’erogazione di energia con un pe-
riodo di crescita esponenziale ed un periodo decrementale ad andamen-
to iperbolico, con corrente a polarita costante. B: forma d’onda rettili-
nea bifasica. L’onda rettilinea bifasica é stata generata da un defibrilla-
tore Zoll serie M PDM-7S bifasico e presenta due fasi a polarita inver-
tita. L’onda bifasica rettilinea (Zoll) é caratterizzata da una prima fase
a corrente costante e da una seconda fase decrementale (la durata delle
due fasi e in rapporto all’impedenza transtoracica). Le due fasi sono se-
parate da un intervallo di 100 ws. L’intensita della corrente, misurata in
Ampere, di entrambe le fasi dipende dall’energia selezionata. L’ampiez-
za iniziale della seconda fase, inoltre, é all’incirca uguale all’ampiezza
finale della prima. Per ciascuna energia selezionata, infine, la corrente
nella prima fase viene mantenuta costante da un algoritmo elettronico
che adatta la resistenza interna del circuito del defibrillatore all’impe-
denza toracica del paziente misurata all’inizio dell’erogazione dello
shock. C: forma d’onda bifasica tronca esponenziale. L’onda bifasica
tronca esponenziale é stata prodotta da un defibrillatore Laerdal Heart-
start 4000. L’onda bifasica tronca esponenziale e caratterizzata da una
prima fase a corrente decrescente, ed una seconda fase di polarita in-
vertita con corrente decrementale, di durata uguale od inferiore rispetto
alla prima fase. Anche in questo caso esiste un ritardo funzionale di 100
us tra le due fasi, determinato dalla ricarica dei condensatori per l'in-
versione di polarita. L’Heartstart 4000, con un meccanismo analogo al
M PDM-7S, adatta la corrente (Ampere) in uscita e l'energia (Joule) ri-
lasciata all’impedenza toracica, misurata automaticamente all’inizio
dello shock tramite test impedenziometrico.



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.172 Tue, 10 Mar 2026, 08:22:06

Ital Heart J Suppl Vol 5 Gennaio 2004

che di minori energie utilizzate, & un dato accettato dal-
la letteratura scientifica>%%:14, Esistono tuttavia sul mer-
cato diversi dispositivi che sfruttano onde bifasiche di
diversa morfologia e con caratteristiche peculiari'>.

Scopo dello studio ¢ stato confrontare I’efficacia in
termini di percentuale di successo ed energia erogata
nella cardioversione elettrica esterna in pazienti affetti
da FA persistente valutando un’onda monofasica e due
tipi d’onda bifasica. L’onda monofasica, con forma si-
nusoidale smorzata, veniva erogata da un dispositivo
Zoll serie M PDMA-9, mentre le due onde bifasiche in
valutazione avevano la prima una morfologia definita
come rettilinea bifasica, prodotta dallo Zoll serie M
PDM-7S e l’altra tronca esponenziale, generata dal
Laerdal Heartstart 4000.

Materiali e metodi

Questo studio randomizzato e prospettico ¢ stato
condotto su 64 pazienti, giunti alla nostra osservazione
tra maggio 2002 e marzo 2003 con indicazione ad es-
sere sottoposti a cardioversione elettrica transtoracica
per FA persistente per un periodo > 48 ore/< 6 mesi. I
pazienti sono stati randomizzati mediante uno schema
a tre blocchi di gruppi, di cui il primo (n = 18, gruppo
I) riceveva fino ad un massimo di 5 shock sequenziali
(100-200-300-360-360 J), sincronizzati con il QRS,
con onda monofasica sinusoidale smorzata, il secondo

Tabella I. Caratteristiche generali dei pazienti studiati.

(n = 22, gruppo II) con onda rettilinea bifasica a 75-
100-150-200-200 J, ed il terzo (n = 24, gruppo III) un
uguale numero di shock con onda bifasica tronca espo-
nenziale con protocollo a scalare del tutto sovrapponi-
bile al secondo gruppo, tranne per il primo step in cui si
iniziava con uno shock a 70 J. Gli shock sono stati ero-
gati in maniera sequenziale fino al ripristino del ritmo
sinusale per almeno 30 s od al fallimento di tutti i ten-
tativi programmati. Il ritmo ¢ stato infine monitorizza-
to per altre 24 ore dopo la procedura per controllarne la
stabilita. Particolare attenzione nella selezione del cam-
pione ¢ stata posta alle dimensioni dell’atrio sinistro,
con valori medi di 50 = 5.2 mm per il gruppo I e valori
di 52.6 = 6.9 mm per il gruppo Il e 51.1 £ 4.9 mm per
il gruppo III, e valori di superficie corporea di 1.93
+0.2,1.94 £0.18 ¢ 1.91 = 0.2 kg/m? rispettivamente. I
gruppi risultavano inoltre sovrapponibili per i restanti
parametri; le caratteristiche di base dei pazienti sono
riassunte in tabella I.

Tutte le procedure sono state condotte in laboratorio
di elettrofisiologia in narcosi indotta con propofol, alla
dose di 0.8-1.4 mg/kg, durante assistenza anestesiolo-
gica e monitoraggio del ritmo cardiaco, tramite poli-
grafo a 12 derivazioni, della saturazione arteriosa di os-
sigeno mediante pulsiossimetro digitale e della pressio-
ne arteriosa incruenta. Nessuna complicanza ¢ stata ri-
scontrata durante le procedure, 1’intubazione orotra-
cheale non si ¢ mai resa necessaria. Ciascun paziente ¢
stato sottoposto alla procedura dopo aver ricevuto tera-

Gruppo | Gruppo II Gruppo III p
N. pazienti 18 22 24
Sesso maschile (%) 86 75 70 NS
Eta (anni) 554=+14 55.6+7 54.8+9.2 NS
Peso (kg) 83+8 814+ 13 792 £ 11 NS
Altezza (cm) 169 £ 8 171 £ 10.6 168.3 £9.16 NS
Superficie corporea (kg/m?) 1.93+£0.2 1.94 £0.18 1.91+£0.2 NS
Atrio sinistro (mm) 50+£5.2 52.6 £6.9 51.1+£49 NS
Frazione di eiezione (%) 52+ 10 547 +7 52.8+6 NS
Ipertensione (%) 57 50 55 NS
Malattia coronarica (%) 28 32 35 NS
Cardiomiopatie (%) 14 18 10 NS
Classe NYHA (%)
I 22 15 25 NS
I 57 60 50 NS
I 21 25 25 NS
Farmaci (%)
ACE-inibitori 43 35 40 NS
Betabloccanti 14 25 20 NS
Digitale 28 30 25 NS
Antiaritmici 57 55 60 NS
Flecainide 7 15 20 NS
Propafenone 7 5 5 NS
Amiodarone 28 15 25 NS
Sotalolo 0 5 0 NS
Calcioantagonisti 15 15 10 NS
N. shock/paziente 372+1.2 255=+1.1 248+1.0 NS
Energia totale erogata/paziente (J) 873 £ 100 390 £ 48 280 =42 <0.01
Efficacia (%) 78 95 100 <0.01
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pia anticoagulante orale per almeno 3 settimane, con
valori di protrombina a INR terapeutici (= 2.0 ) o dopo
I’esclusione della presenza di trombi in atrio tramite un
ecocardiogramma transesofageo. La terapia anticoagu-
lante & stata inoltre protratta in tutti i pazienti per alme-
no altre 4 settimane dopo il ripristino del ritmo sinusa-
le. Criteri di esclusione dallo studio erano la gravidan-
za, le aritmie atriali diverse dalla FA, e qualsiasi con-
troindicazione all’esecuzione di cardioversione elettri-
ca od il rifiuto da parte del paziente a dare il suo con-
senso informato scritto di sottoporsi alla procedura o di
partecipare allo studio.

Elettrodi di shock. Per entrambi i defibrillatori Zoll,
sono stati utilizzati elettrodi adesivi multifunzione Zoll
Stat Pads, applicati nella regione parasternale destra al-
ta (elettrodo anteriore) e nella regione sottoscapolare
sinistra (elettrodo posteriore) in tutti i pazienti. L’elet-
trodo anteriore era di forma circolare, mentre quello
posteriore era rettangolare per una superficie di contat-
to efficace rispettivamente di 78 e 113 cm?. Per il defi-
brillatore Laerdal, invece, sono state utilizzate placche
adesive Heartstream DP 6 di forma ovale, con superfi-
cie efficace di contatto di 98 cm? ognuna, anche in que-
sto caso gli elettrodi sono stati posizionati in regione
parasternale destra alta ed in regione sottoscapolare si-
nistra. Un’adeguata tricotomia ¢ stata eseguita nella re-
gione di applicazione delle placche.

Analisi statistica. Tutte le variabili continue sono state
espresse come media + DS, le discontinue in percen-
tuali, i valori di energia e corrente sono stati espressi
come media + ES. Le caratteristiche di base dei tre
gruppi sono state confrontate mediante test t di Student.
Le percentuali di efficacia cumulativa per ogni step dei
protocolli di cardioversione dei due gruppi sono state
confrontate mediante test del x? corretto. Il numero di
shock/paziente ¢ stato calcolato in ciascun gruppo co-
me media del numero di shock effettuati in ciascun pa-
ziente. Allo stesso modo 1’energia totale erogata/pa-
ziente ¢ stata valutata in ciascun gruppo come media
dell’energia totale utilizzata per ciascun paziente. I da-
ti per ciascun gruppo sono stati confrontati mediante
test t di Student. I valori degli enzimi cardiaci sono sta-
ti analizzati secondo test t di Student. Per tutti i con-
fronti un valore di p < 0.05 ¢ stato considerato statisti-
camente significativo. Per il test t di Student ¢ stata ef-
fettuata la correzione di Bonferroni. L’analisi dei dati e
stata condotta tramite 1’utilizzo del programma SPSS
12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Risultati

I dati delle cardioversioni elettriche sono riassunti
nella figura 2. Le percentuali di successo cumulativo
degli shock monofasici a 100-200-300-360-360 J sono
risultate rispettivamente 5, 27, 50, 72 e 78%, e per gli
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Figura 2. Efficacia cumulativa. * gruppo I vs gruppo Il p < 0.01; ° grup-
po I vs gruppo Il p < 0.01.

shock con onda bifasica rettilinea di Zoll sono stati 9,
45, 72, 90 e 95%, mentre le percentuali di successo
dell’onda bifasica tronca esponenziale sono state ri-
spettivamente per i cinque step 15, 55, 80, 95 e 100%.
Entrambe le onde bifasiche hanno mostrato per ogni
step del protocollo una percentuale di successo mag-
giore rispetto alla monofasica (Fig. 2). L’unico pa-
ziente del gruppo bifasico con onda rettilinea rimasto
in FA non ¢& stato cardiovertito neanche da un tentati-
vo con le altre onde al massimo dell’energia selezio-
nabile. Dei 4 pazienti rimasti in FA dopo protocollo
monofasico, 3 sono stati cardiovertiti efficacemente
mediante shock bifasico a 200 J. L’energia totale ero-
gata/paziente, calcolata sommando le energie di ogni
singolo tentativo effettuato (Fig. 3), & risultata signifi-
cativamente inferiore nei gruppi sottoposti a cardio-
versione con onda bifasica rispetto al gruppo trattato
con onda monofasica.

Inoltre, I’onda bifasica tronca esponenziale ha mo-
strato, con un numero simile di tentativi medi per pa-
ziente, di ottenere il successo nel 100% dei casi ad una
quota di energia totale erogata per paziente minore.
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Figura 3. Energia totale per paziente. * gruppo I vs gruppo Il p
< 0.0005; ° gruppo I vs gruppo Il p < 0.00005; * gruppo II vs gruppo
HIp < 0.0l
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Di rilievo ¢ stato altresi il riscontro di valori di cor-
rente sensibilmente piu bassi per I’onda rettilinea della
Zoll.

Non sono state osservate complicanze maggiori
correlate alla procedura in nessuno dei tre gruppi.

Discussione

La FA ¢ sicuramente I’aritmia piu frequentemente
incontrata nella pratica clinica cardiologica; essa ¢ in
genere, causa di un significativo peggioramento del
compenso emodinamico in pazienti con cardiopatia
sottostante e di sintomi disabilitanti anche in pazienti
senza significativa cardiopatia organico-strutturale. Ma
soprattutto la FA ¢ oggi riconosciuta tra le cause mag-
giori di stroke'® e la profilassi anticoagulante non ha
un’efficacia assoluta!”. Per tutti questi motivi, il ripri-
stino del ritmo sinusale rimane un obiettivo da perse-
guire quando possibile e soprattutto in considerazione
del fatto che grazie alla terapia antiaritmica la probabi-
lita di mantenere il ritmo sinusale ad 1 anno dalla car-
dioversione elettrica ¢ del 50-70% e forse anche mag-
giore con i pill recenti approcci terapeutici ibridi (far-
maci + pacing + ablazione). Di recente, alcuni trial
(RACE, AFFIRM e PIAF) hanno dimostrato come il
“rate control” possa rappresentare una valida alternati-
va alla cardioversione elettrica esterna per i pazienti in
cui la probabilita di ripristino del ritmo sinusale, ed il
suo mantenimento, &€ molto bassa'8-20. Tale approccio
puo rappresentare una possibile alternativa soprattutto
per quei pazienti in cui la FA ha una limitata sintoma-
tologia ed ¢ sufficientemente tollerata dal punto di vista
emodinamico. La terapia di ablazione del nodo con
successivo supporto del ritmo tramite stimolazione con
pacemaker (“ablate and pace”)?! rappresenta 1’ultima
possibile terapia da mettere in atto in quei pazienti che
mal tollerano I’aritmia e sono risultati refrattari a tutti i
tentativi di cardioversione (sia elettrica che farmacolo-
gica) o di terapia farmacologica per il controllo del rit-
mo. L’alternativa oggi piu diffusa alla cardioversione
elettrica esterna con onda monofasica ¢ la cardioversio-
ne elettrica endocavitaria a bassa energia?, che si & di-
mostrata molto efficace nell’ottenere il ripristino del
ritmo sinusale. Tuttavia la procedura & tecnicamente
ben piu complessa e costosa, ma soprattutto espone i
pazienti ai rischi di una procedura invasiva e per di piu
in regime di terapia ipocoagulante.

E ben noto che la probabilita di successo nella car-
dioversione elettrica esterna della FA ¢ influenzata da
parametri biologici quali eta, sesso, superficie corpo-
rea, dimensioni dell’atrio sinistro, cardiopatia sotto-
stante, impedenza toracica?*24; e da parametri tempora-
li, come la durata della FA e per buona parte anche dal-
I’uso di farmaci cardioattivi in particolare dai farmaci
antiaritmici®?7. Infatti, & noto in letteratura che il suc-
cesso dell’onda monofasica nella cardioversione elet-
trica esterna della FA puo oscillare trail 38 e i1 96%, es-
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sendo questa ampia variabilita legata alle caratteristi-
che di base dei pazienti selezionati?®?. I fattori emersi
come pil strettamente associati al fallimento della pro-
cedura sono la durata dell’aritmia, I’'impedenza toraci-
ca, le dimensioni atriali e 1’eta avanzata dei pazien-
ti28’29.

Il nostro studio conferma che 1’onda bifasica, anche
usando basse energie, ¢ significativamente piu efficace
dell’onda monofasica nella cardioversione elettrica
transtoracica (Fig. 2). Gli stessi risultati sono stati gia
confermati in altri studi per la defibrillazione ventrico-
lare esterna>®8, Inoltre i pazienti trattati con cardiover-
sione elettrica esterna bifasica hanno ricevuto un minor
numero di shock e sono stati esposti ad energie totali
minori.

Inoltre, I’onda bifasica in virtt dell’efficacia a piu
basse energie puod garantire una minore tossicita in ter-
mini di disfunzione miocardica post-shock. E noto, in-
fatti, che dopo lo shock elettrico durante cardioversio-
ne si osserva per pochi secondi all’ECG di superficie un
sopraslivellamento del tratto ST simile all’onda di le-
sione in corso di ischemia transmurale®, mentre nel
siero ¢ possibile evidenziare un rilascio di enzimi non
cardiospecifici’*3!. Alcuni studi, evidenziano come do-
po cardioversione elettrica esterna si possa avere un
rialzo dei valori di creatinchinasi (CK) totale e di mio-
globina, marker alquanto sensibili di danno cardiaco,
ma non del tutto specifici, mentre i valori di CK-MB e
troponina I o T non risultano variati?'-33. In accordo con
questi autori 1 nostri pazienti trattati con corrente bifa-
sica avevano un rilascio enzimatico sensibilmente infe-
riore alla monofasica (Figg. 4-6), ma in entrambi i
gruppi bifasici non si ¢ evidenziato un rialzo significa-
tivo degli enzimi cardiaci dotati di elevata specificita
(CK-MB e troponina I)3*. Inoltre, esperimenti in vivo di
mappaggio epicardico hanno evidenziato come corren-
ti di intensita eccessiva rilasciate al miocardio possano
generare aritmie o un danno alle miocellule evidente
come stunning o blocco dell’eccitoconduzione®-¢, Un
tipo di danno estremo ¢ rappresentato dall’elettropora-
zione, ovvero dalla formazione di soluzioni di continuo
nel sarcolemma dovuto alla distruzione del “bilayer”
fosfolipidico®”. Attraverso questi pori si verifica il rila-
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Figura 4. Dosaggio mioglobina. * gruppo I vs gruppo Il p < 0.01; ° grup-
po I vs gruppo Il p < 0.01.
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Figura 5. Dosaggio creatinchinasi (CK)-MB. * gruppo I vs gruppo Il p
< 0.01; ° gruppo I vs gruppo Il p < 0.01.

scio di enzimi e lo scambio di grosse quantita di ioni in
grado di depolarizzare la cellula fino a valori simili al-
la fase di plateau del potenziale d’azione*37. La dose
tossica per 1’onda bifasica ¢ risultata maggiore rispetto
alla monofasica (AP 71 + 6 vs 64 =4 V/cm). Tale van-
taggio dell’onda bifasica ¢ altamente desiderabile nei
pazienti con disfunzione ventricolare sinistra ed in par-
ticolare in quelli con aritmia emodinamicamente mal
tollerata.

In relazione a cio, la maggiore efficacia dell’onda
tronca esponenziale rispetto sia all’onda rettilinea bifa-
sica, sia alla monofasica sinusoidale smorzata (100 vs
95 vs 78%), con una quota di energia (J) media erogata
inferiore (Fig. 2) ed un numero di shock per paziente
inferiore alla monofasica ed alquanto sovrapponibile
alla bifasica (Fig. 7), ne favorirebbe un maggiore uti-
lizzo, anche se la corrente (Ampere) utilizzata risulta
minore per I’onda rettilinea bifasica. Alcuni studi, sup-
pongono che sia il picco di corrente piu che 1’energia
totale erogata il determinante del danno miocardi-
c036:38.39 Ma 1’analisi dei parametri enzimatici cardiaci
(mioglobina, CK-MB e troponina I) ottenuti dal siero
dei pazienti in prelievi eseguiti a 6 ore, non hanno mo-
strato significative differenze. Circa il 40% dei pazien-
ti ha mostrato un rialzo dei valori di mioglobina al di
sopra dei valori discriminanti (> 85 ng/ml) (Fig. 4) ed
un rialzo dei valori di CK totale (> 260 ng/ml), mentre
il CK-MB (Fig. 5) non ¢ aumentato oltre il valore di-
scriminante (< 6%) in percentuale, tranne che in 6 pa-
zienti in classe NYHA III. Parimenti i pazienti sottopo-
sti a cardioversione elettrica esterna monofasica mo-
stravano un rilascio enzimatico (mioglobina e CK-MB)
superiore rispetto ai pazienti sottoposti a cardioversio-
ne elettrica esterna con onda bifasica (Figg. 4 e 5) (12
vs 7 vs 5), mentre le differenze nel rilascio di troponina
I non erano significative, ed in soli 5 casi > 0.07 ng/ml.
Noi riteniamo che nel determinare danno o disfunzione
miocardica post-shock sia importante sia la quota di
corrente erogata, ma soprattutto la forma d’onda.

L’esame ecocardiografico, eseguito dopo la cardio-
versione, ha mostrato la presenza in 2 casi (entrambi
sottoposti a cardioversione elettrica con onda monofa-
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Figura 6. Dosaggio troponina I. Nei vari confronti i valori di significa-
tivita statistica sono risultati non significativi.
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Figura 7. Numero di shock per paziente. Nei vari confronti i valori di si-
gnificativita statistica sono risultati non significativi.

sica), di “stunning” atriale, con evidenza di onda P di
basso voltaggio all’ECG, ma assenza di attivita atriale
evidente all’ecocardiogramma.

Il nostro studio ha confermato quindi la superiore
efficacia dell’onda bifasica rispetto alla monofasica e
ha dimostrato che, seppur comparando due onde di ele-
vata efficacia, sussistono delle differenze sostanziali tra
1 diversi tipi. Nel nostro studio I’onda tronca esponen-
ziale ha dimostrato di essere piu efficace rispetto al-
I’onda rettilinea bifasica, a parita di caratteristiche dei
pazienti, terapia e numero di scariche.

E ancora da valutare a quale livello di energia ini-
ziare la cardioversione; in quanto se ¢ vero che il nostro
scopo ¢ ottenere il massimo numero di successi al mi-
nor livello energetico, ¢ possibile che in molti casi ini-
ziando con un basso livello di joule, si rischia in piu
tentativi di erogare energie complessive maggiori. La
figura 7 mostra infatti che entrambi i dispositivi bifasi-
ci ottengono a 100 J il successo in circa il 50% dei ca-
si, quindi una soluzione potrebbe essere quella di ini-
ziare i protocolli da 100 J, o cercare di adattare 1’ener-
gia iniziale all’impedenza transtoracica (valutabile o
tramite un primo shock a bassissime energie, nell’ ordi-
ne dei 5 J o basandosi sulle dimensioni dell’atrio e la
superficie corporea). Tuttavia non ¢ da sottovalutare
I’effetto della terapia farmacologica, infatti & evidente
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come essa influenzi sia il risultato a lungo termine, che
I’immediato ripristino del ritmo sinusale. Pertanto,
I’applicazione piu estesa dell’onda bifasica nella car-
dioversione della FA potrebbe ridurre significativamen-
te il ricorso a procedure pill complesse ed invasive con
minori rischi per i pazienti e minori costi sanitari.

In conclusione, questo studio conferma la superio-
rita dell’onda bifasica rispetto alla monofasica, e allo
stesso tempo mostra come pur essendo entrambe le on-
de bifasiche costituite da due fasi a polarita invertita,
presentano delle peculiarita che le differenziano so-
stanzialmente nel totale di energia rilasciata e nei livel-
li di corrente impiegati, parametri che potrebbero con-
dizionare il successo terapeutico.

La notevole efficacia delle due onde anche a bassi
livelli energetici, lascia tuttavia ancora aperto 1’interro-
gativo sulla strategia terapeutica da preferire. Ovvero se
sia piu utile iniziare dal livello energetico piu basso, se-
lezionando quindi onde di 70-75 J o preferire subito li-
velli energetici piu alti che garantiscono un successo
pit elevato, 150 J con efficacia dell’80 e 72%. Una so-
luzione intermedia potrebbe essere di iniziare gli shock
a valori di 100 J e poi incrementare a scalare fino a 150-
2001J.

Riassunto

Razionale. La cardioversione elettrica esterna trans-
toracica rappresenta il trattamento piu sicuro ed effica-
ce per interrompere la fibrillazione atriale (FA). I car-
diovertitori-defibrillatori esterni sfruttano onde elettri-
che a corrente continua con modalita monofasica o i pit
recenti con modalita bifasica. Negli ultimi anni diversi
lavori hanno confermato la maggiore efficacia dell’on-
da bifasica rispetto alla monofasica; inoltre ¢ possibile
utilizzare onde bifasiche di differente morfologia e for-
ma d’onda. Scopo dello studio ¢ stato confrontare 1’ef-
ficacia in termini di percentuale di successo ed energia
erogata nella cardioversione elettrica esterna in pazien-
ti affetti da FA persistente valutando un’onda monofa-
sica e due tipi d’onda bifasica. L’onda monofasica con
forma sinusoidale smorzata, veniva erogata da un di-
spositivo Zoll serie M PDMA-9, mentre le due onde bi-
fasiche in valutazione avevano la prima una morfologia
definita come rettilinea bifasica, generata dallo Zoll se-
rie M PDM-7S e I’altra tronca esponenziale, generata
dal Laerdal Heartstart 4000.

Materiali e metodi. 1 64 pazienti arruolati sono sta-
ti randomizzati in tre gruppi, ciascuno con indicazione
ad essere sottoposto a cardioversione elettrica esterna. |
gruppi erano omogenei per caratteristiche, in particola-
re dimensioni dell’atrio, superficie corporea, durata
della FA e terapia (tutti parametri che possono influen-
zare il successo di una cardioversione elettrica). Diciot-
to pazienti venivano sottoposti a cardioversione elettri-
ca esterna transtoracica con onda monofasica (gruppo
1), 22 pazienti con onda bifasica rettilinea (gruppo II) e

24 con onda bifasica tronca esponenziale (gruppo III).
Un protocollo a scalare fino ad un massimo di 5 shock
era previsto in tutti i casi. Un prelievo a 6 ore veniva
eseguito per valutare il danno miocardico eventualmen-
te conseguente agli shock.

Risultati. Entrambi i dispositivi bifasici hanno di-
mostrato un’efficacia superiore rispetto a quelli ad on-
da monofasica (78% gruppo 1, 95% gruppo II, 100%
gruppo III), inoltre nessun tipo d’onda ha dimostrato di
causare un significativo danno miocardico, valutato tra-
mite il rilascio di enzimi cardiaci. Tuttavia I’onda bifa-
sica tronca esponenziale ha dimostrato un’efficacia nel
100 vs 95% dell’onda rettilinea e il 78% della monofa-
sica, con energie erogate per paziente significativamen-
te pit basse (873 + 100 J gruppo I, 390 + 48 J gruppo 11,
280 + 42 J gruppo 111, rispettivamente), ad un numero
di shock comparabili.

Conclusioni. L’onda bifasica tronca esponenziale
sembra quindi garantire un successo piu elevato ad
energie piu basse.

Parole chiave: Cardioversione; Fibrillazione atriale.
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