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Introduzione
La fibrillazione atriale è l’aritmia cardiaca che più
frequentemente richiede un trattamento per la
sua cessazione. In aggiunta ai sintomi a volte inva-
lidanti, l’aritmia è associata a una mortalità rad-
doppiata,1 a un rischio di stroke 5 volte aumen-
tato,2 a una significativa riduzione della portata
cardiaca e al possibile sviluppo di una cardio-
miopatia correlata a un insufficiente controllo del-
la risposta ventricolare. Inoltre, la fibrillazione
atriale rappresenta lo 0,54% di tutti gli accessi
urgenti al pronto soccorso.3 Per la fibrillazione
atriale parossistica e per quella persistente, per-
durante cioè oltre sette giorni,4 la scelta più fre-
quente è quella di tentare il ripristino del ritmo
sinusale, spesso con il ricorso alla cardioversio-
ne elettrica (CVE);5 tale tecnica, iniziata con l’u-
so di scariche di corrente alternata fin dagli anni
Trenta dello scorso secolo, fu definitivamente
introdotta nell’uso comune nel 1962 da B.R.
Lown, con l’impiego di shock con corrente diret-
ta e forma d’onda monofasica.6 Successivamente,
l’esperienza maturata con i defibrillatori impian-
tabili ha portato all’impiego di shock con corren-
te bifasica anche per la CVE transtoracica, aven-
do numerosi lavori dimostrato la superiorità del-
la forma d’onda bifasica rispetto a quelle mono-

RIASSUNTO
Vengono presentati i risultati di una raccolta dati promossa dalla sezione campana dell’AIAC, inerente le modalità
di effettuazione di una procedura relativamente semplice quale è la cardioversione elettrica transtoracica della
fibrillazione atriale. La raccolta dati ha visto impegnati dieci centri per tre mesi (ottobre-dicembre 2008); le sche-
de valide raccolte sono state 137.
Benché la percentuale di successo della procedura sia stata molto alta (94%), in linea con i risultati di altri lavori,
è emersa una certa difformità nella esecuzione della procedura, in parte legata alla disponibilità di defibrillatori
con onda bifasica, in parte alla possibilità o meno di poter usufruire della collaborazione di un anestesista. Tuttavia,
nessuno dei fattori presi in esame è risultato distinguere in maniera significativa i pazienti responder da quelli non
responder. Una maggiore uniformità della metodica, probabilmente, non migliorerebbe, o migliorerebbe di poco,
la percentuale di successo della procedura, ma contribuirebbe a rendere più confrontabili i dati di studi successivi.
Parole chiave: fibrillazione atriale, cardioversione elettrica.

SUMMARY
The aim of this data collection is to verify the homogeneity in carrying out transthoracic cardioversion of atrial fib-
rillation (CVE). One hundred and thirty seven forms were collected during three months (October-December 2008)
from 10 hospitals of Campania region. The success rate of procedure was 94% as far as sinus rhythm recovery,
according to previous studies. No one of observed factors, linked to patients characteristics or procedural aspects
seemed to be statistically related to CVE success. Nevertheless, a certain difference in carrying out CVE has been
noticed, with regard to pharmacologic treatment, paddles position, use of general anaesthesia, energy of the first
shock. Our impression is that a greater uniformity in performing transthoracic cardioversion of persistent atrial fib-
rillation could make more comparable data of following studies.
Key words: atrial fibirllation, electrical cardioversion.
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fasiche sinusoidale smorzata ed esponenziale
troncata.7-10

La giusta collocazione delle placche di defibril-
lazione è stata anch’essa motivo di dibattito;
alcuni autori hanno analizzato la superiorità o
meno della posizione antero-posteriore rispetto
a quella antero-laterale, dimostrando, soltanto per
la forma d’onda monofasica, una leggera supe-
riorità della prima configurazione.11, 12

Un altro motivo di controversia è costituito dal-
la quantità di energia iniziale da applicare: al fine
di evitare l’erogazione di shock multipli, cosa fre-
quente nel passato, quando si adoperavano defi-
brillatori monofasici,13,14 attualmente si racco-
manda di erogare inizialmente una energia di 200
joules, sia con defibrillatori bifasici che monofa-
sici,15 utilizzando poi, in caso di insuccesso (rispet-
tivamente 10 e 23%), la massima energia dispo-
nibile.
La procedura deve essere effettuata in condizio-
ni di digiuno e in corso di anestesia generale o
adeguata sedazione, generalmente ottenuta con
la somministrazione e.v. di una benzodiazepina
ipnoinducente come il midazolam. Tale farma-
co ha il vantaggio, rispetto agli anestetici, di non
provocare depressione miocardica o ipotensio-
ne e di consentire una immediata reversibilità
dei suoi effetti mediante il flumazenil, che è un
inibitore recettoriale specifico.
Benché l’uso del midazolam non richieda la pre-
senza dell’anestesista e studi recenti abbiano
confermato la ottima tollerabilità e sicurezza
della cardioversione elettrica in sedazione con-
scia effettuata dal cardiologo,16 considerando che
la CVE è una procedura elettiva, è sempre oppor-
tuno che un anestesista sia disponibile in tempi
rapidi per eventuali urgenze.

Materiali e metodi
La raccolta dati si riferisce a un campione di 137
pazienti consecutivi sottoposti a cardioversione
elettrica per fibrillazione atriale parossistica o per-
sistente tra il 1° ottobre e il 31 dicembre 2008 in
10 centri della regione Campania (l’elenco è

riportato in appendice); l’età media dei pazien-
ti era di 64 ± 13 anni e i maschi rappresentava-
no il 57% del campione. Una cardiopatia era pre-
sente nell’87,5% dei pazienti; l’eziologia più fre-
quente era quella valvolare (58,5%), seguita a bre-
ve distanza da quella ipertensiva (58%) (Fig. 1).
Una dilatazione atriale sinistra era presente
nell’81% dei soggetti. L’insorgenza della FA era
classificata come < 1 mese, perdurante da 1 a 6
mesi e > 6 mesi (Fig. 2); nel 33,5% dei casi, oltre
all’ecografia transtoracica, si rendeva necessario
eseguire un esame ecocardiografico transesofa-
geo,17 al fine di abbreviare i tempi tra l’inizio del-
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Eziologia della fibrillazione atriale.
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Figura 2. 

Epoca di insorgenza della fibrillazione atriale.
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la terapia con anticoagulanti orali e la procedu-
ra,18 oppure per verificare la scomparsa di trom-
bi intra-atriali evidenziati in un precedente con-
trollo.
Un pretrattamento farmacologico era in corso nel-
la maggioranza dei pazienti all’atto della proce-
dura (Fig. 3); il 71,5% di essi era scoagulato con
dicumarolici.

Risultati
Dei 137 pazienti inclusi nella raccolta dati, il 75%
è stato sottoposto alla procedura in laboratorio
di elettrofisiologia e/o sala operatoria, mentre
per il rimanente 25% la CVE è stata effettuata in
unità di terapia intensiva coronarica. Nel 61% dei
casi non è stata richiesta la presenza dell’aneste-
sista e il midazolam e.v. è stato l’unico farmaco
usato per la sedazione nel 76% dei casi; nel 42%
dei casi il midazolam è stato associato ad altri
farmaci o è stato usato il Propofol da solo o in
associazione. È stata scelta la disposizione ante-
ro-posteriore delle piastre nel 55% dei casi e
nell’86% dei casi è stato usato un defibrillatore
bifasico; nel 76% dei pazienti è stato erogato un
solo shock; l’energia media del primo shock è
stata di 168 joules quando è stata usata la forma
d’onda bifasica, mentre è stata di ben 308 joules

quando è stato impiegato un defibrillatore a
onda monofasica. Il ripristino del ritmo sinusa-
le è stato ottenuto nel 94% dei casi (129 pazien-
ti), in accordo con i risultati di altri autori che
presentavano casistiche di pazienti sottoposti a
CVE con forma d’onda bifasica,19,20 benché nel-
la nostra coorte di pazienti sia stata usata la for-
ma d’onda monofasica nel 14% delle procedu-
re.

Discussione
I due gruppi di pazienti, responder (R) e non
responder (NR) alla CVE sono numericamente
sproporzionati (129 a 8) e pertanto la loro com-
parazione statistica è assolutamente impossibi-
le; ciò che invece è statisticamente rilevante, è
che la CVE è un trattamento di interruzione del-
la FA efficace in almeno il 94% dei casi (p < 0,001
con LC del 95%).
L’età media nel gruppo R è di 64 ± 12 anni (ran-
ge 39-87), contro i 66 ± 9 (range 53-81) del grup-
po NR; la distribuzione dell’età nel gruppo NR
è interamente compresa nella distribuzione del
gruppo R e non è significativa ai fini della rispo-
sta alla CVE (p < 0,678 con LC del 95%) (Tab. I).
Anche il sesso appare bilanciato, con il 54,3% di
maschi nel gruppo R , contro il 50% nel gruppo
NR.
La frazione di eiezione ventricolare sinistra (FE)
nel gruppo R è di 54 ± 10% (range 20-70), con-
tro i 60 ± 8% (range 46-69) del gruppo NR; il dato
appare abbastanza bilanciato, con la distribuzio-
ne della FE nel gruppo NR interamente compre-
sa nella parte superiore della distribuzione del
gruppo R, non significativa ai fini della risposta
alla CVE (t-test NS, p < 0,123 con LC del 95%;
Tab. II).
Il diametro in asse corto dell’atrio sinistro appa-
re bilanciato nei due gruppi di pazienti: 44 ± 5
nel gruppo R contro 46 ± 9 nel gruppo NR.
L’insorgenza della FA risulta essere > 1 mese nel
45,8% del gruppo R e nel 65,5% nel gruppo NR;
tuttavia, l’insorgenza da oltre un mese della FA
non sembra avere influenza sull’esito della CVE
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Terapia in atto prima della procedura.
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nel gruppo R. Il nostro gruppo dei NR è troppo
esiguo perché il dato della durata dell’aritmia
possa essere oggetto di una analisi statistica mul-
tivariata.
Anche la comorbilità e il pretrattamento farma-
cologico non differiscono significativamente nei
due gruppi di pazienti. 
La forma d’onda bifasica è stata utilizzata
nell’89,1% dei pazienti del gruppo R e nel 75%
di quelli del gruppo NR; sostanzialmente, le
percentuali si equivalgono; ovviamente, nei
pazienti NR non esistono dati relativi alla pos-
sibile efficacia della forma d’onda alternativa, né
si conoscono i criteri che ne hanno determinato
la scelta.
La posizione delle placche è stata antero-poste-
riore nel 58,1% dei pazienti R e nel 37,5% dei
pazienti NR; nel gruppo R, la posizione delle plac-

che non sembra avere influenza sul risultato del-
la CVE; ciò sarebbe in accordo con i risultati otte-
nuti da altri autori.21 Purtroppo, nei pazienti NR
non esistono dati riguardanti la possibile effica-
cia con l’utilizzazione della posizione antero-late-
rale delle placche; anche in questo caso, l’anali-
si statistica è impossibile, sia per l’esiguità del
campione NR, sia perché non si conoscono le
motivazioni della scelta della posizione rispet-
tivamente antero-posteriore o antero-laterale.

Conclusioni
Dalla tipologia e dalla quantità dei dati raccol-
ti, non è possibile determinare statisticamente i
parametri possibilmente legati alla responsività
o meno alla CVE; solo l’insorgenza della fibril-

TABELLA I. 
Distribuzione dell’età dei pazienti. 
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Distribuzione della frazione di eiezione. 
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lazione atriale da oltre un mese e l’aumento del-
la volumetria dell’atrio sinistro sembrano esse-
re debolmente collegati a una mancata risposta
alla CVE. Tuttavia, la motivazione all’origine
alla raccolta dati era solamente quella di moni-
torare la metodica della procedura in diversi cen-
tri della nostra regione, al fine di evidenziarne
eventuali difformità; esse possono essere in rap-
porto al tipo di organizzazione del reparto di car-
diologia, alla maggiore o minore vicinanza topo-
grafica con un reparto di anestesiologia e infine,
parametro non trascurabile, alla maggiore o
minore frequenza con la quale la procedura stes-
sa viene praticata. I risultati della CVE, in ter-
mini di ripristino del ritmo sinusale, sono stati
assolutamente in linea con quelli di studi basa-
ti su casistiche ben più numerose; tuttavia, cre-
diamo che una migliore standardizzazione del-
la metodica potrebbe portare a una maggiore com-
parabilità dei risultati e a un possibile vantag-
gio per il paziente, con minore ricorso all’ane-
stesia generale e minore quantità di energia ero-
gata.
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