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Introduzione

Il recente studio FIRE1 (Atrial Fibrilla-
tion Italian Registry) ha confermato che la
fibrillazione atriale (FA) incide in modo si-
gnificativo sul numero di accessi in Pronto
Soccorso e sul numero dei ricoveri ospeda-
lieri che, in oltre la metà dei casi, è effet-
tuato nei reparti di cardiologia. È nota inol-
tre la necessità e l’importanza della cardio-
versione a ritmo sinusale della FA che,
quando refrattaria a cardioversione farma-
cologica, deve essere eseguita mediante
shock elettrico (DC-shock)2,3.

Precedenti studi, eseguiti in gran parte
nell’ambito della defibrillazione ventrico-
lare, hanno evidenziato come esista una
stretta correlazione fra corrente ed energia
erogata sia per quanto riguarda l’efficacia
ma soprattutto per quanto riguarda il danno
cellulare conseguente4. Elevati livelli di
energia non aumentano l’efficacia della de-
fibrillazione e possono causare complica-
zioni come asistolia post-shock, bradicar-
dia e blocco atrioventricolare per un danno
miocardico indotto e per maggiore inciden-
za di depressione della funzione miocardi-

ca5-7. Questi dati sono considerati anche
nelle linee guida dell’American Heart As-
sociation pubblicate nel 20008, per quanto
riguarda l’“advanced cardiac life support”,
che definiscono specificatamente che nella
cardioversione elettrica “si può causare
danno morfologico e funzionale se la cor-
rente e l’energia (impiegate per la defibril-
lazione) sono troppo elevate”.

È quindi evidente come un importante
scopo da raggiungere per il clinico, sia
quello di utilizzare il livello minimo di
energia sufficiente per ottenere la cardio-
versione o la defibrillazione. Notevoli pro-
gressi sono stati fatti a questo riguardo dal
1952 quando è stato documentato il primo
impiego di un defibrillatore transtoracico a
corrente continua con l’utilizzo di una for-
ma d’onda monofasica troncata. Sia l’onda
monofasica tronca che la monofasica sinu-
soidale smorzata richiedono elevati livelli
di energia per defibrillare con efficacia il
paziente. Inoltre, l’impostazione del livello
di energia del defibrillatore non corrispon-
de esattamente all’effettiva quantità di
energia che il paziente riceverà e che può
variare notevolmente in base all’impedenza
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Background. The purpose of this study was to evaluate efficacy and safety of biphasic shock for
atrial fibrillation cardioversion to sinus rhythm. A second endpoint was to evaluate myocardial dam-
age by means of cardiac troponin I dosage.

Methods. We studied 164 patients, with drug-resistant atrial fibrillation (208 episodes). Group A
patients underwent biphasic shock normalized with respect to weight: 50 J (weight < 60 kg), 70 J
(weight 61-84 kg) and 100 J (weight > 84 kg; the second and third shocks were 2 and 3 times higher
than the first. Group B underwent sequential monophasic shock of 200, 300 and 360 J. Troponin I was
evaluated at baseline, and 6, 12 and 24 hours after cardioversion.

Results. Total efficacy was 92% for biphasic shock and 89% for monophasic shock. First-shock ef-
ficacy with biphasic waveform (57.3%) was significantly greater than with first monophasic wave-
form (21.5%) (p = 0.000). Cardiac troponin I increased from 0.4 ± 1.1 to 0.8 ± 2.2 compared to a nor-
mal value of 2 ng/ml.

Conclusions. For transthoracic cardioversion of atrial fibrillation, biphasic shock has a greater ef-
ficacy requiring less energy compared to monophasic shock. Normal mean values of cardiac troponin
I proved the absence of myocardial damage.
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toracica, all’adesione delle piastre alla cute ed alla loro
superficie. L’alto grado di energia e di voltaggio neces-
sario per le forme d’onda monofasiche sinusoidali
smorzate richiede l’uso di batterie, trasformatori e con-
densatori di grandi dimensioni con importanti problemi
gestionali.

Il recente sviluppo della cardioversione endocavi-
taria della fibrillazione ventricolare per mezzo di de-
fibrillatori ventricolari impiantabili prima, e della car-
dioversione della FA con tecnica endocavitaria, in un
secondo tempo, hanno portato allo sviluppo di nuove
apparecchiature capaci di erogare shock con forma
d’onda bifasica sinusoidale smorzata o bifasica tron-
cata esponenziale che presentano il vantaggio di una
maggiore efficacia con una minore erogazione di
energia. La maggior efficacia dell’onda bifasica ri-
spetto all’onda monofasica è stata dimostrata nell’am-
bito della cardioversione endocavitaria9,10. Ulteriori
studi di confronto tra l’onda monofasica e l’onda bi-
fasica hanno evidenziato che la defibrillazione ventri-
colare con shock ad onda bifasica presenta pari effica-
cia, ma con minor erogazione di energia e minor dis-
funzione miocardica rispetto allo shock con onda mo-
nofasica11-13. In un recente studio clinico di Mittal et
al.14, è stata dimostrata la fattibilità, la sicurezza e
l’efficacia della cardioversione con onda bifasica del-
la FA e ne sono stati evidenziati i vantaggi rispetto al
metodo monofasico.

Scopo del nostro studio è stato quello di valutare ef-
ficacia e sicurezza dello shock ad onda bifasica nella
cardioversione della FA a ritmo sinusale utilizzando
dosi scalari di energia ad incremento progressivo. End-
point secondario dello studio è stato verificare la pre-
senza di eventuale danno miocardico, indotto dalla car-
dioversione con DC-shock ad onda bifasica, mediante
dosaggio seriato dei marcatori sierici.

Materiali e metodi

Popolazione di studio. Abbiamo considerato prospet-
ticamente una serie consecutiva di cardioversioni elet-
triche eseguite tra dicembre 1999 ed aprile 2001 con
apparecchio Lifepack 12, capace di erogare shock ad
onda bifasica troncata esponenziale ed abbiamo con-
frontato i risultati con una popolazione sottoposta a car-
dioversione tra ottobre 1996 e dicembre 1998 con ap-
parecchio Siemens Medic 4 mediante erogazione di
shock ad onda monofasica15. Tutti i pazienti arruolati
erano affetti da FA persistente refrattaria a cardiover-
sione farmacologica.

Protocollo di cardioversione. I pazienti venivano sot-
toposti a cardioversione elettrica durante infusione o
somministrazione orale cronica di un farmaco antiarit-
mico scelto in base alle caratteristiche cliniche del pa-
ziente. Era impiegato il propafenone nei pazienti con
funzione ventricolare sinistra conservata e l’amiodaro-

ne nei pazienti con classe funzionale NYHA > I o con
controindicazioni all’impiego di farmaci di classe 1C.
In assenza di controindicazioni veniva associata terapia
orale con verapamil alla dose di 80 mg 3 volte al gior-
no a partire da 2 giorni precedenti la cardioversione.

Il dosaggio del propafenone era 2 mg/kg di peso in
10 min seguito da infusione di 0.0078 mg/kg di pe-
so/min per 2 ore, seguita da somministrazione orale di
15 mg/kg/die suddivisa in tre dosi giornaliere con dose
massima di 900 mg/die. Il dosaggio dell’amiodarone
era di 5 mg/kg di peso in 10 min seguito da infusione di
15 mg/kg/die. Dopo 4 ore dall’inizio dell’infusione dei
farmaci, in caso di inefficacia per il ripristino del ritmo
sinusale, si eseguiva la cardioversione elettrica.

I pazienti erano ricoverati in reparto di terapia su-
bintensiva cardiologica. Ad essi era richiesto consenso
informato scritto al DC-shock in anestesia generale. Il
paziente doveva essere a digiuno da almeno 6 ore ed in
equilibrio metabolico con potassiemia normale e di-
gossinemia < 1 �g/ml. Venivano utilizzate per tutti i pa-
zienti piastre adesive monouso Desfi Dormo pregelati-
nate con idrogel in posizione standard sterno-apicale.
Tutte le procedure di cardioversione venivano effettua-
te previa anestesia con propofol alla dose di 2 mg/kg di
peso eseguita da un anestesista-rianimatore.

Il protocollo di cardioversione con onda monofasi-
ca prevedeva una successione di DC-shock sincroniz-
zati all’apice dell’onda R nella sequenza di 200, 300 e
360 J, indipendentemente dal peso corporeo del pa-
ziente.

La cardioversione con onda bifasica prevedeva un
primo shock di energia in rapporto al peso corporeo
(< 64 kg 50 J, tra 65 ed 84 kg 70 J e > 85 kg 100 J), men-
tre la seconda e terza scarica erano rispettivamente di
entità doppia e tripla della prima. In caso di inefficacia
al terzo shock, veniva erogata una quarta scarica a 360
J fissi. Era definita cardioversione efficace una cardio-
versione di FA a ritmo sinusale persistente ≥ 30 s dopo
lo shock.

Per quanto riguarda la profilassi antitromboemboli-
ca, è stato adottato il metodo di approccio rapido alla
cardioversione di FA proposto da Manning et al.16 nel
1995. I pazienti con FA di durata > 48 ore, e tutti colo-
ro con fattori di rischio tromboembolico, iniziavano te-
rapia con eparina che veniva successivamente embrica-
ta con acenocumarolo. L’infusione di eparina veniva in-
terrotta quando l’INR raggiungeva valori > 2 ed il do-
saggio dell’acenocumarolo veniva variato per ottenere
valori di INR compresi tra 2 e 3. Tutti i pazienti con FA
> 48 ore venivano sottoposti ad esame eco transesofa-
geo ed, in assenza di fattori di rischio tromboembolico,
venivano sottoposti alla procedura di cardioversione. In
caso di eco transesofageo positivo per trombosi intra-
cavitaria, od in assenza dell’esame, i pazienti venivano
sottoposti ad 1 mese di terapia ipocoagulante domici-
liare con acenocumarolo e successivamente ricoverati
per essere sottoposti alla cardioversione. Qualora un
valore di INR fosse risultato < 1.9 per 2 volte consecu-
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tive il dosaggio del farmaco veniva aumentato e riparti-
va il conteggio del mese di terapia ipocoagulante. In
ogni caso la terapia ipocoagulante veniva proseguita
per 1 mese dopo il ripristino del ritmo sinusale od a lun-
go termine in caso di persistenza della FA. Maggiori
dettagli sul protocollo di cardioversione adottato nel
trattamento farmacologico e nella profilassi antiembo-
lica sono descritti in un precedente lavoro15.

Valutazione del danno miocardico. Nei pazienti sot-
toposti a cardioversione con onda bifasica è stata dosa-
ta la troponina I basale ed a 6, 12 e 24 ore per eviden-
ziare un eventuale danno miocardico. È stato fatto un
confronto tra il valore basale ed il valore massimo rag-
giunto tra i tre campioni successivi. In tutti i pazienti è
stato eseguito il dosaggio della creatinchinasi massa
prima e a 12 ore dalla cardioversione.

Analisi statistica. Tutte le variabili continue erano
espresse come media ± DS. Il confronto tra variabili di-
cotomiche e continue tra forma d’onda monofasica e
bifasica erano calcolate usando il �2 con correzione di
Yates ed il test t di Student per dati non appaiati, rispet-
tivamente. L’efficacia del primo shock ad onda bifasica
e monofasica, la singola efficacia degli shock successi-
vi e l’efficacia cumulativa delle due modalità di shock
erano confrontate usando il test di Fisher. È stato cal-

colato l’intervallo di confidenza per ciascun dato relati-
vo. Il livello minimo di significatività accettata era
p < 0.05.

Risultati

Caratteristiche dei pazienti. La popolazione com-
plessiva era rappresentata da 164 pazienti (91 maschi e
73 femmine, età media 69.2 ± 6.4 anni), per un totale di
208 cardioversioni elettriche. Sono state eseguite 104
cardioversioni in 85 pazienti con shock bifasico (Grup-
po A) e 104 cardioversioni in 79 pazienti con shock mo-
nofasico (Gruppo B).

I due gruppi di pazienti sono risultati simili per
quanto riguarda età media, sesso, peso, dimensioni del-
l’atrio sinistro, frazione di eiezione ventricolare sini-
stra, cardiopatia sottostante, classe funzionale NYHA,
durata della fibrillazione ed uso di farmaci cardioattivi
inclusi gli antiaritmici nel passato ed in corso di car-
dioversione (Tab. I). In particolare, per quanto riguarda
la durata della FA, nel gruppo A 80/104 cardioversioni
(76.9%) erano eseguite per FA di durata > 48 ore e
24/104 (23.1%) per FA di durata < 48 ore e, nel gruppo
B, rispettivamente 74/104 (71.1%) e 30/104 (28.9%)
senza differenza statisticamente significativa tra i due
gruppi. Nessuna differenza vi era inoltre per quanto ri-
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Tabella I. Caratteristiche cliniche dei pazienti dei due gruppi.

Gruppo A Gruppo B p

N. pazienti 85 79
N. cardioversioni 104 104
Maschi 48 (56%) 43 (54%) NS
Età (anni) 69.1 ± 10.6 68.9 ± 10.8 NS
Peso (kg) 73 ± 12 74 ± 11 NS
Dimensioni atrio sinistro (mm) 42.9 ± 4.4 43.5 ± 4.5 NS
FE del ventricolo sinistro (%) 50 ± 10 51 ± 9 NS
FA isolata 12 (14.1%) 11 (13.9%) NS
Cardiopatia ischemica 11 (12.9%) 10 (12.6%) NS
Cardiopatia ischemica e valvolare 10 (11.7%) 9 (11.3%) NS
Cardiopatia valvolare 11 (12.9%) 10 (12.6%) NS
Cardiomiopatia 10 (11.7%) 9 (11.3%) NS
Ipertensione 31 (36.5%) 30 (37.9%) NS
Classe NYHA

I 35 (41.1%) 33 (41.7%) NS
II 23 (27.0%) 21 (26.5%) NS
III 25 (29.4%) 23 (29.1%) NS
IV 2 (2.3%) 2 (2.5%) NS

N. episodi FA < 48 ore 24 (23.1%) 30 (28.9%) NS
N. episodi FA > 48 ore 80 (76.9%) 74 (71.1%) NS
Durata ultimo episodio FA

< 48 ore (ore) 26.9 ± 14.6 27.3 ± 14.8 NS
> 48 ore (giorni) 20 ± 15 19 ± 14 NS

Precedenti episodi FA 1.9 ± 1.4 1.9 ± 1.2 NS
N. farmaci antiaritmici testati 1.9 ± 1.4 1.9 ± 1.3 NS
Farmaco usato al momento della cardioversione

Propafenone 36 (34.6%) 39 (37.5%) NS
Amiodarone 68 (65.4%) 65 (62.5%) NS
Verapamil 19 (18.3%) 21 (20.2%) NS

FA = fibrillazione atriale; FE = frazione di eiezione.
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guarda la durata media della FA nell’ambito delle FA di
durata superiore od inferiore a 48 ore tra i due gruppi.
Per quanto riguarda i farmaci utilizzati in passato in
profilassi antiaritmica non vi era differenza statistica-
mente significativa per quanto riguarda il tipo ed il nu-
mero di farmaci impiegati.

Per quanto riguarda i farmaci utilizzati per il tentati-
vo di cardioversione farmacologica, e quindi in atto al
momento della cardioversione elettrica, sono stati uti-
lizzati il propafenone in 36/104 cardioversioni (34.6%)
nel gruppo A ed in 39/104 cardioversioni (37.5%) nel
gruppo B e l’amiodarone in 68/104 cardioversioni
(65.4%) nel gruppo A ed in 65/104 cardioversioni
(62.5%) nel gruppo B. Per quanto riguarda il verapamil
è stato possibile associarlo in 19 cardioversioni (18.3%)
nel gruppo A ed in 21 cardioversioni (20.2%) nel grup-
po B. Non è risultata differenza statisticamente signifi-
cativa tra i due gruppi nell’impiego dei due farmaci sin-
golarmente né nell’associazione con il verapamil.

Cardioversione elettrica. Su 104 cardioversioni del
gruppo A si sono avute 96 cardioversioni efficaci
(92%); 55/96 (57.3%) alla prima scarica, 31/96
(32.3%) alla seconda e 9/96 (9.4%) alla terza. Una car-
dioversione (1%) alla quarta. Otto cardioversioni elet-
triche (8%) sono risultate inefficaci.

Su 104 cardioversioni del gruppo B si sono avute 93
cardioversioni efficaci (89%); 20/93 (21.5%) alla prima
scarica con 200 J, 46/93 (49.5%) alla seconda scarica
con 300 J e 27/93 (29%) alla terza scarica con 360 J.
Undici cardioversioni elettriche su 104 (10.6%) sono
risultate inefficaci (Tab. II, Fig. 1).

Tutti i pazienti rimanevano in reparto con monito-
rizzazione nelle 24 ore successive alla cardioversione.
In caso di recidiva venivano nuovamente sottoposti a
cardioversione il giorno successivo. In questo modo è
stato possibile dimettere in ritmo sinusale tutti i pa-
zienti con cardioversione efficace.

Dati relativi alle variazioni della troponina I. Il li-
vello di normalità della troponina I del nostro laborato-
rio è < 2 ng/ml. La troponina non ha dimostrato varia-
zioni significative tra valori medi prima (troponina I ba-
sale 0.4 ± 1.1 ng/ml) e dopo la cardioversione (media
del picco della troponina 0.8 ± 2.2 ng/ml) (Fig. 2). In
due cardioversioni su 104 (2%) la troponina I ha supe-
rato il livello normale. In entrambi i casi il valore basa-
le era superiore al valore normale.

Discussione

Studi recenti di efficacia dello shock monofasico
per la cardioversione della FA riportano percentuali di
efficacia che variano ampiamente oscillando tra 38 e
96%17-21. Queste variazioni dipendono dalle caratteri-
stiche basali dei pazienti selezionati per la cardiover-
sione. È ben noto, inoltre, come una lunga durata della
FA ed un aumento dell’impedenza toracica rappresen-
tano fattori predittori di insuccesso della cardioversio-
ne20,22,23.

Fin dall’introduzione nella pratica clinica della car-
dioversione elettrica della FA, avvenuta circa 30 anni fa,
numerosi sono stati i tentativi di migliorare l’efficacia
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Tabella II. Confronto efficacia cardioversione.

1° shock 2° shock 3° shock 4° shock Totale

Parziale Totale Parziale Totale Parziale Totale

Gruppo A (%) 57.3 32.3 89 9.4 99 1 100 92
Gruppo B (%) 21.5 49.5 71 29 100 – – 89
p 0.000 0.018 0.002 0.000 NS NS

Figura 1. Confronto dei risultati della cardioversione (CV) con shock monofasico e bifasico ai vari livelli di energia impiegati.
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della metodica. A parità di forma d’onda impiegata (mo-
nofasica nei primi 20 anni), si è evidenziato un possibile
miglioramento riducendo l’impedenza, modificando la
posizione degli elettrodi, pretrattando i pazienti con far-
maci antiaritmici e riducendo il rimodellamento elettrico
con l’uso di calcioantagonisti (Tab. III).

Molto importante è la riduzione dell’impedenza24,25

che si è visto essere ottenibile con l’impiego di paste
elettroconduttrici o di piastre adesive elettroconduttri-
ci26 ed esercitando un’adeguata pressione con le piastre
del defibrillatore in fase espiratoria in modo da ottene-
re un contatto ottimale ed evitando dispersione di cor-
rente8.

Un piccolo aumento della percentuale di successo si
può ottenere inoltre utilizzando modificazioni della po-
sizione degli elettrodi come per esempio con l’impiego
di piastre antero-posteriori anziché antero-laterali (ster-
no-apice)27.

Per quanto riguarda il pretrattamento con farmaci an-
tiaritmici sono noti i risultati ottenuti con l’amiodarone
ed il propafenone. Capucci et al.28, in uno studio di con-
fronto tra amiodarone, diltiazem e soluzione ripolariz-
zante, hanno evidenziato percentuali di efficacia della
cardioversione elettrica in pazienti con FA refrattaria a
cardioversione farmacologica con i trattamenti in studio
rispettivamente di 88, 56 e 65% con differenza statistica-
mente significativa e con soglia di defibrillazione elettri-
ca più bassa per i pazienti in terapia con amiodarone.

Per quanto riguarda il propafenone Bianconi et al.29

hanno evidenziato una pari percentuale di cardioversio-
ne elettrica efficace rispetto al placebo (82.4 vs 84.4%)

ma con maggiore percentuale di persistenza di ritmo si-
nusale a 48 ore (73.5 vs 52.9%) e, quindi, con maggior
percentuale di pazienti dimessi dall’ospedale in ritmo
sinusale.

L’ibutilide è stata recentemente testata con successo
ma questo approccio è limitato dall’incremento della
spesa legata al costo del farmaco in sé e dalle circa 4 ore
di monitorizzazione rese necessarie dall’elevata inci-
denza di “torsade de pointes” indotte dal farmaco spe-
cie nei pazienti con depressa funzione sistolica ventri-
colare sinistra30.

L’utilità del trattamento con calcioantagonisti è tut-
tora in discussione in quanto i risultati sono contrastan-
ti e probabilmente legati alla scelta dei pazienti che
possono maggiormente beneficiare dell’aggiunta di
questi farmaci al trattamento tradizionale31-33.

Un successivo aumento della percentuale di succes-
so della cardioversione si è avuto con l’impiego della
cardioversione endocavitaria19-21 che ha portato la per-
centuale di successo vicina al 100%. È proprio questa
metodica che ha indotto la ricerca di sistemi che con-
sentissero, a parità di efficacia, l’erogazione di minor
quantità di corrente per ridurre il disagio soggettivo del
paziente ed il potenziale danno miocardico. Si è così
giunti all’impiego di forme d’onda bifasiche per lo
shock endocavitario.

Un recente studio di Boriani et al.34 ha valutato il
danno miocardico indotto anche da shock ripetuti ed ha
evidenziato che vi è minima elevazione della troponina
in circa il 37% dei pazienti e solo in 2 pazienti (6%) si
sono rilevati valori più elevati (1.7 e 2.4 ng/ml) a fron-
te di un’elevata efficacia della metodica. Nonostante
l’elevata efficacia della cardioversione endocavitaria e
la tollerabilità legata all’uso di shock bifasico, la sua
diffusione è stata limitata da numerosi problemi con-
nessi alla metodica. Questi sono rappresentati dal fatto
che questa è costosa per l’impiego di cateteri dedicati e
monouso e per la necessità dell’impiego della camera
operatoria o della sala di elettrofisiologia.

Un altro problema è legato alla mancanza di accor-
do tra gli autori sull’esecuzione della cardioversione
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Figura 2. Variazioni dei livelli di troponina I nel gruppo B.

Tabella III. Tentativi di migliorare l’efficacia della cardiover-
sione elettrica.

Riduzione dell’impedenza
Differente posizione degli elettrodi
Pretrattamento con antiaritmici
Uso di calcioantagonisti (rimodellamento)
Cardioversione endocavitaria
Shock bifasico
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senza anestesia. Lo shock endocavitario è in genere
tollerato dal paziente bene informato dei sintomi cui
andrà incontro, ma rimane una sensazione spiacevole
ed in molti pazienti obbliga comunque all’anestesia
specie in occasione di shock ripetuti nei soggetti più
emotivi, come è esperienza comune per chi esegue ta-
le procedura.

Come terzo problema la cardioversione endocavita-
ria non ha risolto il problema delle recidive precoci e
tardive. In effetti, pur in presenza di una percentuale di
efficacia che rasenta il 100%, i risultati a distanza sono
deludenti per elevata incidenza di recidive. In realtà il
problema del mantenimento del ritmo sinusale non è le-
gato alla metodica impiegata ma al substrato dell’arit-
mia e dai fattori trigger che la scatenano.

L’esperienza maturata nella cardioversione endoca-
vitaria con shock bifasico ha determinato lo sviluppo di
apparecchi capaci di erogare shock ad onda bifasica an-
che per la cardioversione esterna. Un recente studio di
Mittal et al.14 su 174 pazienti affetti da FA ed assegna-
ti, con metodo random, a cardioversione con shock ad
onda monofasica troncata o con onda bifasica, ha evi-
denziato che gli shock bifasici sono significativamente
più efficaci degli shock ad onda monofasica per la car-
dioversione della FA. L’uso di una forma d’onda retti-
linea bifasica era il più importante fattore predittivo in-
dipendente di successo della cardioversione. Un secon-
do risultato importante del loro studio è rappresentato
dalla ridotta necessità di corrente erogata. L’apparec-
chio usato nel loro studio era dotato di possibilità di mi-
sura dell’impedenza ed ha consentito di evidenziare
che il maggior vantaggio si aveva in pazienti con impe-
denza > 70 �. L’apparecchio impiegato era dotato di un
sistema di misurazione e compensazione dell’impeden-
za con la possibilità di adeguare l’energia erogata al li-
vello di impedenza toracica35.

Il nostro studio ha dimostrato, in due popolazioni
consecutive confrontabili, una percentuale totale di
successo simile tra le due forme d’onda impiegate. I ri-
sultati più evidenti sono dati dall’elevata percentuale di
successo alla prima ed alla seconda scarica con onda bi-
fasica rispetto alla monofasica e dall’impiego di una
minore quantità totale di energia, a parità di efficacia.
Questi dati si associano alla dimostrazione di assenza
di danno miocardico con l’utilizzo dello shock ad onda
bifasica.

I nostri risultati differiscono da quelli di Mittal et
al.14 prevalentemente per le percentuali di successo del-
lo shock monofasico (maggiori nella nostra popolazio-
ne) che determinano una riduzione della significatività
statistica nel confronto con le percentuali dello shock
bifasico. In effetti la percentuale totale di cardioversio-
ni efficaci con shock bifasico nel nostro gruppo è simi-
le a quella del lavoro di Mittal et al. (92 vs 94%) men-
tre per lo shock monofasico si ha una differenza nella
percentuale totale di cardioversioni (89 vs 79%). Le
percentuali di efficacia descritte per gli shock monofa-
sici successivi erano di 21, 44, 68 e 79% e, nella nostra

esperienza, 22, 71, 82 ed 89% mentre per gli shock bi-
fasici erano 68, 85, 91 e 94% nel lavoro di Mittal et al.
e 57, 89, 91 e 92% nel nostro.

Le relative differenze tra i due studi possono essere
spiegate con la popolazione studiata che, nel nostro ca-
so, è rappresentata da pazienti più anziani, con maggior
incidenza di cardiopatia associata, e con la maggior
percentuale di impiego di farmaci antiaritmici e cal-
cioantagonisti. I nostri pazienti erano tutti refrattari a
cardioversione farmacologica e tutti pretrattati con far-
maci antiaritmici. Questo può avere influito sulla per-
centuale finale di efficacia tra i due metodi nella nostra
popolazione risultata simile tra i due gruppi seppure
con un trend favorevole per la cardioversione bifasica
rispetto alla monofasica.

In accordo con i dati precedenti, vi è stata un’eleva-
ta incidenza di cardioversioni alla prima ed alla secon-
da scarica con una differenza statisticamente significa-
tiva a favore dello shock bifasico rispetto al monofasi-
co che si perde alla terza scarica. Di conseguenza, a pa-
rità di efficacia si impiega una quantità totale di energia
significativamente inferiore, risultato favorito anche
dalla selezione dell’energia di scarica iniziale in base al
peso corporeo. Tale approccio ha lo svantaggio poten-
ziale di richiedere un maggior numero di scariche e, pa-
radossalmente, una maggior quantità di energia totale
erogata. I risultati ottenuti sembrano invece dimostrare
il contrario e questo appare riferibile all’elevata effica-
cia dello shock bifasico anche a basse energie.

Studi recenti, in gran parte relativi alla cardiover-
sione endocavitaria, evidenziano come possa essere
preferibile erogare la prima scarica con energia mag-
giore per aumentare la percentuale di efficacia riducen-
do il numero di scariche da erogare e, quindi, l’energia
totale.

Le nostre prime esperienze con i nuovi apparecchi
per cardioversione con shock bifasico hanno evidenzia-
to l’elevata efficacia degli stessi e ci hanno spinto a stu-
diare l’efficacia delle dosi basse. Abbiamo pertanto
pensato di erogare scariche di intensità correlata al pe-
so. I nostri dati dimostrano che 13/13 (100%) cardio-
versioni in pazienti con peso < 64 kg e prima scarica di
50 J, 38/68 (55.9%) con peso tra 65 ed 84 kg e prima
scarica di 70 J e 9/22 (40.9%) con peso > 85 kg con 100
J hanno avuto cardioversione efficace per un totale di
60/104 cardioversioni efficaci (57%) alla prima scarica
ed 89% di cardioversioni efficaci sommando prima e
seconda scarica. Questo dato incoraggia l’uso di bassi
voltaggi iniziali anche se può essere interpretato come
una conferma che l’impedenza aumenta con il peso
corporeo e quindi determina una riduzione dell’effica-
cia della cardioversione ma rimane l’interesse per il fe-
nomeno osservato. Sarà utile uno studio randomizzato
di confronto tra basse ed alte energie erogate alla prima
scarica (eventualmente sempre correlando con il peso
corporeo) e sull’energia totale erogata per verificare an-
che nella cardioversione bifasica transtoracica ciò che
si è osservato per quella endocavitaria.
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Un altro risultato positivo è rappresentato da un ri-
dotto od assente danno miocardico come evidenziato
dai livelli di troponina prima e dopo cardioversione.
Precedenti studi basati sul dosaggio della creatininfo-
sfochinasi avevano fatto ipotizzare un danno miocardi-
co legato alla cardioversione36. I successivi studi di
confronto tra aumento della creatininfosfochinasi e del-
la troponina T avevano già escluso un danno miocardi-
co facendo attribuire l’aumento di tali marker ad un
coinvolgimento muscolo-scheletrico37. Il nostro dato
conferma studi successivi eseguiti dosando la troponi-
na I che risulta ancor più miocardio-specifica della tro-
ponina T38,39. Non disponiamo di un confronto con i li-
velli di troponina nel gruppo B non dosata nel nostro
ospedale all’epoca del primo studio, ma gli studi citati
hanno evidenziato anche per gli shock monofasici la
presenza di danno miocardico minimo od assente. Que-
sto risultato appare di rilevante importanza clinica per-
ché consentirebbe di escludere, in situazioni di emer-
genza richiedenti cardioversione, il coinvolgimento
della procedura elettrica nell’aumento dei marker lega-
to a cause alternative.

Limiti dello studio. Limite principale dello studio è
stato il confronto fra un gruppo prospettico ed una po-
polazione storica. Tuttavia, il risultato del raffronto tra
le caratteristiche delle due popolazioni ha evidenziato
la confrontabilità dei due gruppi per tutti i parametri
clinici studiati, rendendo analiticamente accettabili i ri-
sultati dello studio.

Inoltre, l’analisi della troponina è stata eseguita
solo nel gruppo trattato con shock bifasico. Questo
problema appare di minore importanza per la presen-
za in letteratura di numerosi studi che possono essere
considerati come base di confronto con i nostri risul-
tati.

Infine, le caratteristiche tecniche dei due tipi di car-
dioversione hanno reso non sicuramente confrontabili i
livelli di energia erogata, che sono stati scelti a priori
sulla base dei dati della letteratura per lo shock mono-
fasico e basati sul peso corporeo nel gruppo con shock
bifasico.

In conclusione, l’impiego dello shock bifasico con-
sente l’utilizzo di minore intensità di corrente rispetto
allo shock monofasico con percentuali di efficacia tota-
le paragonabili. Lo shock bifasico consente inoltre una
maggiore percentuale di successo con l’impiego degli
shock alle più basse energie. L’analisi della curva di
troponina I nei pazienti sottoposti a cardioversione con
shock bifasico ha escluso danno miocardico indotto
dalla procedura in questi pazienti.

Questi dati, da validare prospetticamente su ampie
popolazioni, consentono di proporre la cardioversione
con shock a forma d’onda bifasica come metodo di
scelta per la cardioversione elettrica transtoracica della
FA, eventualmente utilizzando livelli incrementali di
energia in base al peso corporeo.

Riassunto

Razionale. Scopo dello studio è stato quello di con-
frontare i risultati del protocollo classico di cardiover-
sione della fibrillazione atriale (FA) con shock monofa-
sico con un nuovo protocollo con shock bifasico. Se-
condo scopo del lavoro è stato valutare l’eventuale dan-
no miocardico da shock bifasico.

Materiali e metodi. Centosessantaquattro pazienti,
con FA persistente e refrattaria a cardioversione farma-
cologica (208 episodi di FA) erano stati sottoposti, du-
rante trattamento farmacologico, a: gruppo A, shock bi-
fasico in base al peso corporeo (50 J se < 60 kg, 70 J se
tra 61 e 84 kg e 100 J se > 84 kg); il secondo e il terzo
shock erano rispettivamente di intensità doppia e tripla
rispetto al primo; e gruppo B, shock monofasico se-
quenziale di 200, 300 e 360 J. In caso di recidiva il pa-
ziente rimaneva nello stesso gruppo. Nei pazienti del
gruppo A è stata valutata la troponina I basale ed a 6, 12
e 24 ore dalla cardioversione.

Risultati. I due gruppi erano simili per quanto ri-
guarda l’età, il sesso, il peso corporeo, le dimensioni
dell’atrio sinistro, la frazione di eiezione, la cardiopatia
sottostante, la durata della FA ed i farmaci antiaritmici.
La percentuale di cardioversioni efficaci era del 92%
con shock bifasico e 89% con shock monofasico. Si so-
no avute le seguenti percentuali di cardioversione effi-
cace al primo, secondo e terzo shock: gruppo A 57, 89,
99% e gruppo B 22, 71, 100%. La troponina I, valutata
nel gruppo A, non ha avuto un incremento significativo. 

Conclusioni. L’impiego dello shock bifasico con-
sente l’utilizzo di minore intensità di corrente rispetto
allo shock monofasico con percentuali di efficacia tota-
le paragonabili. Lo shock bifasico consente inoltre una
maggiore percentuale di successo con l’impiego degli
shock alle più basse energie. L’analisi della curva di
troponina I nei pazienti sottoposti a cardioversione con
shock bifasico ha escluso danno miocardico indotto
dalla procedura in questi pazienti.

Parole chiave: Cardioversione; Fibrillazione atriale.
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