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Introduzione

La fibrillazione atriale e I'aritmia di pit frequente
riscontro. Essa si manifesta nello 0,3-0,4% del totale del-
la popolazione adulta, ha una prevalenza nella popola-
zione ultra-sessantenne del 2-4%, che raggiunge il 12%
nei pazienti al di sopra dei 75 anni.' Puo presentarsi in
soggetti con cuore sano, ma piul spesso si associa a car-
diopatia. Lo scompenso cardiaco e gli eventi trombo-
embolici sono le pitt frequenti complicanze della fibril-
lazione atriale e sono causa di elevata morbilita e mor-
talita. Essa rappresenta una delle maggiori cause di
ricovero ospedaliero e incide in maniera significativa
sui costi di gestione di una Divisione di Cardiologia.

Quando si riscontra una fibrillazione atriale a insor-
genza recente (entro le 48-72 ore) € obbligatorio tentare
il ripristino del ritmo sinusale sia con i farmaci sia con
la cardioversione elettrica. Se I’epoca d’insorgenza del-
I'episodio di fibrillazione atriale non & determinabile o
comunque antecedente alle 48-72 ore, si tenta il ripristi-
no del ritmo sinusale mediante cardioversione elettrica
dopo un adeguato periodo di anticoagulazione e, tal-
volta, dopo un controllo ecocardiografico per via trans-
esofagea al fine di escludere la presenza di trombi en-
docavitari.* La metodica piu1 utilizzata a tale scopo ¢ la
cardioversione elettrica esterna o transtoracica, propo-
sta da Lown nel 1962.3 Dopo l'introduzione dei defi-
brillatori con forma d’onda bifasica, essa raggiunge una
percentuale di successo di circa il 94%, contro il 79%
dei defibrillatori monofasici.*

Nonostante la cardioversione transtoracica rappre-
senti comunque una procedura ad altissima efficacia e
a basso rischio, essa presenta alcuni svantaggi:

e richiede l'utilizzo di elevate quantita di energia (da
100 a 360 J); & noto, infatti, che in alcuni casi, come
nei pazienti obesi o affetti da enfisema polmonare, la
soglia di defibrillazione puo essere particolarmente
elevata’ e solo il 25-30% dell’energia erogata raggiun-
ge le strutture cardiache;

e deve essere eseguita in anestesia generale;

® la presenza dell’anestesista € obbligatoria e condi-
ziona la programmazione di tale procedura;

e infine, la fibrillazione atriale rappresenta uno dei
motivi di ricovero in elezione pili frequenti, con de-
genze ospedaliere di almeno 2 giorni, contribuendo
in maniera significativa ad affollare i reparti e ad
aumentare le liste di attesa per i ricoveri.
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Per tutti questi motivi, nelle divisioni di Cardiologia
si ricercano soluzioni che rendano pitt semplice e rapi-
da la gestione dei pazienti da sottoporre al trattamento
elettrico della fibrillazione atriale. Per poter raggiunge-
re tali obiettivi, a nostro parere, & necessario risolvere
alcuni punti critici relativi alla cardioversione elettri-
ca.® In particolare, deve essere individuata una nuova
modalita per effettuare la cardioversione elettrica in
grado di ridurre la quantita di energia elettrica da ero-
gare che possa essere ben tollerata dal paziente me-
diante una blanda sedazione. In tal modo, si eviterebbe
I'induzione di un’anestesia generale e, dunque, il coin-
volgimento e la dipendenza della metodica dall’ane-
stesista. Il raggiungimento di questi obiettivi consenti-
rebbe inoltre di gestire la cardioversione elettrica senza
il tradizionale ricovero ospedaliero, bensi in regime di
day hospital.

Partendo da tali premesse, nel nostro Centro abbia-
mo effettuato un’esperienza preliminare di cardiover-
sione elettrica della fibrillazione atriale in day hospital,
utilizzando la via transesofagea per verificarne la fatti-
bilita. Esperienze precedenti condotte presso il nostro
istituto’® avevano gia dimostrato la fattibilita della car-
dioversione effettuata erogando uno shock bifasico at-
traverso un dipolo formato da un elettrodo posto in
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un elettrocatetere in atrio destro per via vena femorale
(anodo). Questa metodica® aveva dimostrato un eleva-
to successo (93%) nel ripristinare il ritmo sinusale, una
netta riduzione dell’energia erogata (energia media ero-
gata: 15,2 £7,5]) e un’ottima tolleranza riferita dai pa-
zienti sottoposti alla procedura. Confortati da questi
dati abbiamo voluto verificare la possibilita di ottenere
risultati analoghi semplificando ulteriormente la meto-
dica, effettuando cioe la cardioversione elettrica per via
esofagea-transtoracica. Lo shock bifasico e stato eroga-
to attraverso un dipolo formato da un polo posto in
esofago (catodo) e I'altro polo posto sulla cute del tora-
ce (anodo) valutandone 1’efficacia, la sicurezza e la tol-
lerabilita. Tale studio di fattibilita ha come ulteriore fi-
nalita anche quella di dimostrare la possibilita di effet-
tuare la cardioversione elettrica in day hospital senza il
tradizionale ricovero ospedaliero al fine di deconge-
stionare i reparti e rendere pitt brevi le liste d’attesa.

Materiali e metodi

Per effettuare la cardioversione transesofagea si uti-
lizzano i seguenti materiali e le seguenti procedure:
* Un catetere esofageo decapolare (Esoflex 10, FIAB,
Vicchio, FI, Italy) (Figura 1) ad ampia superficie elet-

esofago (catodo) e un elettrodo posizionato mediante trodica.
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Il catetere esofageo viene introdotto dal naso e quindi spinto attraverso il rino-faringe
nell’esofago per 40-45 cm. A tale livello infatti gli elettrodi del catetere sono in strettissimo

m contatto con I'atrio sinistro.

e Tale catetere (catodo) viene posizionato attraverso il
rino-faringe in esofago a circa 40-45 cm dalle coane
nasali (Figura 2)

® Vengono posizionati in sede toracica anteriore (in
sede sottoclaveare destra) e in sede antero-laterale
(precordiale sinistra) due elettrodi a piastre adesive
per cardioversione (anodo) (Figura 3)

® Le due piastre sono unite attraverso un raccordo a
formare un unico elettrodo (anodo)

e Sia l’elettrocatetere esofageo (catodo) che il connet-
tore dei due elettrodi-piastra (anodo) vengono colle-
gati al defibrillatore con monitor in grado di erogare
un shock bifasico sincronizzato sull’onda R

Ruolo dell’infermiere

11 personale infermieristico ha un ruolo determinan-
te nell’esecuzione della cardioversione transesofagea
in day hospital, svolgendo importanti compiti organiz-
zativi e assistenziali.

Compiti organizzativi

L'infermiere:
1) contatta i pazienti in lista d’attesa per il ricovero,

avendo cura di escludere quelli che riferiscono pato-
logie esofagee in anamnesi;

2) fornisce informazioni sulle modalita di esecuzione e
sulle finalita della metodica, sottolineandone i po-
tenziali vantaggi e gli svantaggi rispetto alla cardio-
versione tradizionale e lascia al medico il compito
di dirimere eventuali dubbi che il paziente possa
manifestare;

3) fissa 'appuntamento;

4) il giorno antecedente alla procedura, contatta nuo-
vamente il paziente per verificare il valore dellulti-
mo INR e per ricordargli di presentarsi a digiuno e
con tutta la documentazione clinica;

5) il giorno della procedura, procede all’accettazione
del paziente in Day Hospital raccogliendo i dati ana-
grafici e si assicura che non sussistano ulteriori ele-
menti che possano controindicare la cardioversione
(mancata osservanza del digiuno, coagulazione ina-
deguata, patologie esofagee pregresse o in atto, ecc.);

6) rassicura il paziente prima dell'inizio della procedura;

7) sottoscrive insieme al paziente e al medico il con-
senso informato;

8) controlla che sia disponibile tutto il materiale neces-
sario per l'esecuzione della cardioversione;
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Paziente pronto per la procedura. | 10 elettrodi del catetere esofageo sono collegati tutti
insieme al catodo di un defibrillatore bifasico, mentre le due piastre adesive, posizionate sulla

defibrillatore stesso.

regione antero-laterale del torace, sono raccordate tra loro e collegate all’anodo del

9) esegue un test di funzionamento del defibrillatore
bifasico.

Compiti assistenziali

Linfermiere partecipa attivamente allo svolgimento
della procedura, eseguendo i seguenti compiti:

1) invita il paziente a sdraiarsi sul lettino ed esegue una
tricotomia toracica;

2) verifica se il paziente e portatore di protesi dentaria
mobile, che va rimossa e custodita;

3) procede al monitoraggio del paziente mediante elet-
trodi adesivi collegati al defibrillatore;

4) controlla che la traccia elettrocardiografica sia libera
da artefatti e chiaramente leggibile scegliendo la de-
rivazione elettrocardiografica con i voltaggi pit1 alti;

5) si accerta insieme al cardiologo se persiste l’aritmia;

6) posiziona le due piastre adesive del defibrillatore
come gia descritto;

7) successivamente si procura un accesso venoso peri-
ferico posizionando un ago-cannula che collega a una
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flebo di soluzione fisiologica per mantenere una via
venosa disponibile;

8) rileva la pressione arteriosa;

9) prima dell'inizio della procedura, I'infermiere pre-
para farmaci che possono risultare utili per eventua-
li emergenze. In particolare, diluisce 1 mg di atropi-
na in 10 cc di soluzione fisiologica per contrastare
possibili crisi vagali (bradicardia e/o ipotensione), 1
mg di alupent in 10 cc di soluzione fisiologica che in
caso di bradiaritmia prolungata assicuri un ritmo
ventricolare sostitutivo e 5 mg di midazolam in 10 cc
di soluzione fisiologica che verranno utilizzati, in
base al peso corporeo e alla risposta individuale (dose
media 2,5 mg), per sedare il paziente. L'utilizzo del
midazolam a basse dosi ¢ di estrema affidabilita, ef-
ficacia e maneggevolezza, anche in assenza dell’ane-
stesista, per la bassa incidenza di effetti collaterali e
per la disponibilita di un antidoto efficace come il
flumazenil.

A questo punto inizia la procedura. Il medico intro-
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duce il catetere esofageo (Figura 2) attraverso la narice
dopo averlo lubrificato con Luan. Il paziente & invitato
a respirare con il naso e a deglutire non appena avverte
il catetere in faringe. Una volta posizionato il catetere
per una lunghezza di circa 40-45 cm e fissatolo con un
cerotto al naso, viene estratto il mandrino. In esperien-
ze passate,’ la registrazione dei potenziali cardiaci at-
traverso l'esofago veniva presa come indice di corretta
posizione dell’elettrodo. La nostra esperienza suggeri-
sce che tale verifica non & strettamente necessaria, in
quanto é stato dimostrato® che introdurre !'elettrocate-
tere per 40-45 cm consente sempre un posizionamento
dell’elettrodo in corrispondenza dell’atrio sinistro e una
buona soglia di defibrillazione.

L’infermiere, dunque:

effettua le connessioni elettriche creando una confi-
gurazione elettrodica costituita da un catodo, rap-
presentato dal catetere esofageo, e un anodo, rap-
presentato dalle due piastre toraciche;

assicura il paziente al letto con fasce elastiche per
evitare, in seguito alla contrazione muscolare causa-
ta dallo shock elettrico, traumi o cadute;

dopo aver sincronizzato il defibrillatore sull’'onda R
della traccia ECG, si assicura che tale sincronizza-
zione sia effettiva e seleziona l'energia da erogare
indicata dal medico;

dopo la sedazione del paziente, carica i condensato-
ri, controlla nuovamente la sincronizzazione ed ero-
ga lo shock (mediante la pressione su un pulsante
del defibrillatore) su indicazione e sorveglianza del
medico;

terminata la procedura l'infermiere provvede a ri-
muovere le fasce elastiche, le connessioni elettriche,
il catetere esofageo e le piastre ed esegue un ECG;
somministra come da protocollo due cucchiai di Maa-
lox;

applica un registratore Holter-ECG;

dopo la procedura tiene in osservazione il paziente
per circa 2 ore e lo dimette dal Day Hospital dopo il
controllo del cardiologo e dopo la rimozione del-
I'ago-cannula.

Da quanto riportato, & evidente come l'infermiere
svolga un ruolo fondamentale nell’organizzazione, nel-
I'assistenza e nello svolgimento della cardioversione
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elettrica in day hospital, mentre al medico € riservato il
compito di posizionare il catetere esofageo e la super-
visione e la responsabilita medico-legale di tutta la pro-
cedura.

Risultati

In 6 mesi (febbraio-luglio 2002) sono state effettuate
37 procedure in regime di day hospital (37 pazienti di
cui 34 maschi, eta media 64,6 anni): in 34 pazienti si &
ottenuto il ripristino del ritmo sinusale (91,8%); in 3
casi il ripristino del ritmo sinusale é stato ottenuto dopo
precedenti tentativi di cardioversione elettrica transto-
racica risultati inefficaci. In 3 casi la procedura non e
stata efficace nel convertire I’aritmia.

L’energia media erogata e stata 58,9 | (range 15-100J).
In nessun caso si sono verificati eventi avversi a dimo-
strazione della buona efficacia e sicurezza della cardio-
versione transesofagea e tutti i pazienti sono stati di-
messi dal day hospital nella stessa giornata della pro-
cedura, evitando il ricovero ospedaliero. Non si sono
mai verificati eventi avversi nei giorni immediatamen-
te successivi alla procedura. In nessun paziente si sono
manifestati lesioni o disturbi esofagei. Attraverso la
somministrazione di un questionario & stato possibile
verificare il gradimento dei pazienti in relazione al
mancato ricovero e alla tolleranza della procedura.

Conclusioni

La nostra esperienza dimostra che la cardioversione
transesofagea e una metodica affidabile ed efficace per
la terapia elettrica della fibrillazione atriale. E di sem-
plice esecuzione, minimamente invasiva e comunque
ben tollerata dal paziente. Rispetto alla tradizionale car-
dioversione transtoracica, la cardioversione transeso-
fagea permette di erogare shock di minor energia sia
per la particolare configurazione elettrodica sia per la
forma d’onda di tipo bifasico. Inoltre, la percentuale di
ripristino di ritmo sinusale ¢ elevata. Nella nostra espe-
rienza, la cardioversione transesofagea si € mostrata
efficace anche in pazienti obesi e con broncopneumo-
patia cronica ostruttiva. I risultati ottenuti sono ancora
pill interessanti se si considera il gradimento dichiara-
to dai pazienti che hanno ben tollerato la metodica evi-
tando un ricovero ospedaliero. Infatti, la possibilita di
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effettuare la cardioversione transesofagea senza indur-
re un’anestesia generale e, dunque, senza il coinvolgi-
mento dell’anestesista rende possibile eseguire la me-
todica in regime di day hospital con evidenti vantaggi
sul piano assistenziale e organizzativo. Effettuando la
cardioversione con tali modalita é stato possibile evita-
re ricoveri ospedalieri e ridurre la lista d’attesa. Appa-
re evidente da quanto descritto che i risultati ottenuti
in termini sia clinici che assistenziali dipendono diret-
tamente dal ruolo fondamentale svolto dal personale
infermieristico che ha avuto parte attiva in tutte le fasi
di questa esperienza. Questa esperienza ha, inoltre, fa-
vorito un’ulteriore crescita sul piano assistenziale, cul-
turale e professionale degli infermieri coinvolti.
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