ELETTROCARDIOGRAFIA

ANOMALIE DELLA CONDUZIONE

Fascio di His
Atrio destro

Atrio sinistro

1l nodo del seno
determina il ritmo dei
battiti (il pacemaker
Branca naturale) e invia un
e impulso elettrico che,
S| n | St ra diffondendosi attraverso

gli atri, li fa contrarre.

1l nodo
atrioventricolare
(nodo AV) & il punto
successivo attraverso
cui transita I'impulso
NOdo AV elettrico che dagli atri
\ viene inviato ai
Branca ventricoli.
deStra Le vie di conduzione
d tro portano I'impulso che,
i i diffondendosi ai B =g
VentrlCO|o es Ventrlcolo ventricoli, li fa contrarre. S ‘

Rete del Purkinje = sinistro

Sistema di conduzione
Il sistema di conduzione cardiaco e costituitoideotellule dotate della capacita di depolarizzarsi
spontaneamente. E’ formato dal nodo seno-atriadglizzato in atrio destro in corrispondenza dello
sbocco della vena cava superiore, dai fasci atieiconducono I'impulso fino al nodo atrio-veriare
(A-V), dal nodo A-V, dal fascio di His, dalle bramedestra e sinistra e dalle fibre di Purkinjiettd i
sistema di conduzione ha la capacita di depolasizpontaneamente, ma con una frequenza di
depolarizzazione spontanea che é decrescente dialseno-atriale, in cui & di circa 70 b/min, firle a
fibre del Purkinjie, in cui & tra 25 e 30 b/min.&pwlo la struttura che si trova piu in alto non fana, il
ritmo viene determinato dalla prima struttura fumeinte che si trova al di sotto.
Origine e propagazione dell'impulso elettrico

Normale sequenza di depolarizzazione e di ripolarizzazione cardiaca Normale sequenza di depolarizzazione e di ripolarizzazione cardiaca
derivazi i e sua derivazione elettrocardiografica (seguito) Normale sequenza di depolarizzazione e di ripolarizzazione cardiaca
Derivazione | e sua derivazione elettrocardiografica (continua)
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Vettore della
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Intervalli Elettrocardiografici Normali

Onda P <0.11 se¢< 3 quadratini)

Intervallo PR da 0.12 a 0.20 sedd 3 a 5 quadratini
Intervallo QRS <0.12 se¢< 3 quadratini)




Segmento STnhon é

e importante la durata ma le modificaziaairéo I'alto o verso il basg®

“slivellamenti”, che vengono misurati a 0.08 sepadd termine del QRS

Intervallo QT si valuta il QT corretto per la frequenza cardi@QTc), i cui valori normali si ottengono di

solito mediante I'utilizzo di tavole, o con la fouta di Bazett: QTc = QT/ radice quadrata di RR
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Determinazione dell’asse cardiaco
Ritmi regolari Deter della freq
Si misura I'intervallo tra | complessi adiacenti e lo si rapporta alle divisioni presenti sulla carta del’ ECG
(ogni grande quadrato corrisponde a 0,2 secondi quindi 300 quadrati corrispondono ad 1 minuto)
1 ogni quadrato
=300/minuto
Asse normale Deviazione assiale destra
- ~90°
N 1 complesso ogni 2 quadrati
% (300/2) = 150/minuto
180° 0° 1
‘L 1 complesso ogni 3 quadrali
¥ (300/3)=100/minuto
o
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*IDSDWO, 9@(\ 1 complesso ogni 4 quadrati
| ~— PN ﬁ A\ (300/4) = 75/minuto
I " P
N ) 2. Esaminare la derivazione |
:‘-enseeé'ea‘fggﬁ‘"le‘?iﬂagvo Se il QRS ¢ negativo nella
y . o derivazione |, I'asse si trova a SRR 1 I 5 quadrati
aVF, I'asse & compreso nel 1 complesso ogni 5 quadrat
n range normale i destra d‘\ 90° (ar‘ea ombreggiata) 1 (300/5) = 60/minuto
2a. Se il QRS é positivo anche
nella derivazione aVR si tratta di
una deviazione assiale destra
1 complesso ogni 6 quadrati
" avF n avF o (300/6) = 50/minuto
4 \a e
a3

Se il QRS ¢ negativo
nelle derivazioni i,
aVvF e ll, 'asse &
nell’area ombregglata,
a sinistra di —

tratta di una
deviazione assiale
sinistra

SeilQRS ¢ negatlvo
nella derivazione
Ill, e in aVF, I'asse I
si trova nell’area
ombreggiata, a
sinistra di 0°

5. Esaminare la /
derivazione 11—~

*
3. Esaminare la
! derivazione Il
Seil QRS & negatwo
nella derivazione I,
I'asse si trova nell’ areav
[} ombreggiata, a slmslra, i
di +30°
4. Esaminare la
derivazione aVF

o A e

Determinazione della frequenza cardiaca

1 complesso ogni 7 quadrall
(300/7) = ~ 43/minuto

Ritmi irregolari
Si contano i complessi presenti in un dato lasso di tempo, generalmente nell’intervallo
di 6 secondi compreso tra 2 segnatempo sul margine in alto della carta dell’lECG

Segni disposti ogni 15 quadrati grandi
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Si cerca un complesso che coincida con un segnatempo del margine. Quindi si conta il numero di
complessi presenti nel tratto corrispondente a 30 quadrati, cioé a due gruppi di 15 quadrati
ciascuno, che sono segnati dalle linee che si trovano in alto nella carta del’ECG (in questo caso
10'/2). Dato che 1 spazio=0,2 secondi, 30 spazi=30x0,2=6 secondi. Per ottenere la
frequenza relativa a 60 secondi si deve moltiplicare per 10 (in questo caso 10'/2x10=105/minuto)

La carta dell’elettrocardiografo scorre normalmemzb mm/sec.

Le linee verticali sulla carta sono tracciate datiga di 1 mm o 0.04 sec, con linee di maggiorespe

ogni 5 mm o 0.2 sec, per cui 5 quadrati piu graodiispondono a 25 mm o 1 sec.
Sul margine superiore della carta per ECG ci smrmalmente dei segna-tempo ogni 3 sec.



Analisi del ritmo cardiaco

Valutazione del ritmo atrial®Ricercare 'onda P e determinarne I'asse, valutEenorfologia dell’onda
P

Valutazione della conduzione A-VWdentificare il rapporto tra onde P e complessi QRfisurare
I'intervallo PQ

Valutazione del ritmo ventricolar®alutare la morfologia del complesso QRS e calawddiasse,
valutare morfologia e asse dellonda T, correlarmlalquello del QRS

Valutazione della collocazione del tratto ST

Ritmo Sinusale

Tutti i complessi QRS devono essere precedutiatadé P, con intervallo PR costante.

Intervallo P-P regolare.

Onde P positive in Il (Il e aVF) e negative in ayYRoiché I'impulso origina dal nodo del seno, eéhe
nella parte superiore destra del cuore, e si duggso il basso e a sinistra, per cui I'asse déllita
elettrica atriale & orientato maggiormente verstel@vazioni Il e aVF.

Turbe della conduzione

Alterazioni della conduzione dell'impulso elettrieaquindi dell’attivazione del cuore.

Possono interessare la conduzione dell'impulsoi aggl la conduzione dell'impulso nei ventricolia
conduzione dell'impulso dagli atri ai ventricaodit{raverso il nodo atrioventricolare e il fascio His).
Sono: ritardo della conduzione intraatriadegtra o sinistrg blocco di brancadgstra o sinistrg blocco
atrio-ventricolare.

Turbe della conduzione intraatriale

Sono in genere determinate da situazioni che causaisovraccarico atriale. Si manifestano con
modificazioni dell'onda P sia in morfologia chedaorata.

Segni di sovraccarico atriale Dx: onda P alta euapfa in Dy, D3 e aVF, tutta positiva in ¥

Segni di sovraccarico atriale Sin: onda P bifid®jre aVL e con prevalenza della componente negativa
in V1.

—Ingrandimento atriale destro———— ~——Ingrandimento atriale sinistro ———

N ) Le frecce
[ o, indicano
. &- i vettori
%, elettrici
principali

1 Ve

A y_ 1| L
Onde P alte nelle derivazioni Il, lll e aVF Onda P nella derivazione | = 0,11 secondi. Ne-
= 2,5 mm (P polmonare) gativita terminale dell'onda P nella derivazione V,
= 1 mm2 (P mitralica)

Cause Patologia della valvola mitrale
Ipertensione {Emboh polmonari Cause e
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sistemica / Ventricolo sinistro
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Turbe della conduzione intraventricolare

Si verificano in genere in seguito a ipertrofiailatzione ventricolare e si manifestano con aument
ampiezza del QRS e con turbe della ripolarizzaz(sa#toslivellamento ST e T negaliva

Segni di sovraccarico o ipertrofia del ventricolr: Rumento di ampiezza del QRS e turbe della
ripolarizzazione nelle derivazioni,PD; e aVF e

Segni di sovraccarico o ipetrofia del ventricolo: ilumento di ampiezza del QRS e turbe della
ripolarizzazione nelle derivazioniypaVL e Vs,

~——Ipertrofia ventricolare destra——— ~——Ipertrofia ventricolare sinistra=——— Blocco di branca destra

Nodo SA  Nodo AV Fascio comune di His
Le frecce indicano i vettori —

elettrici principali della by ’/ \\\ If vettore elettrico, anormale e tardivo,

depolarizzazione ventricolare scavalca la sede del blocco

{ by = (G
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Blocco!

Parte principale
della branca sinistra

Prolungamento della durata totale del complesso
Fasaicalo anteriore sinisteo. / QRS (= 0,12 second). Onda S terminale allargata

nella derivazione |. Complesso RSR' nella
derivazione V,

Fascicolo posteriore sinistro

Blocco di branca sinistra E}%
AV
! i H ! + S Blocco del fascio principale fomes
Onda R alta nella derivazione | (> onda S in V;). | Alti voltaggi nelle derivazioni periferiche (R | + S Iil P iRl N della branca sinistra o
Onda T invertita in V. Deviazione assiale destra. | = 25 mm) o precordiali (S V; + R Vs 0 R Vg = 35 & & blocco dei fascicoli anteriore e posteriore sinistri
Ingrandimento atriale destro associato mm). Spesso, ingrandimento atriale sinistro -y \
Anormalita di ST-T ¥ 20—\ \
Cause \
Ipertensione polmonare Cause Stenosi 0 /ﬁ W\
(BPCO, emboli polmonari, altre cause) pertensione arteriosa insufficienza aortica /
sistemica [
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Stenosi polmonare /5 lira cardiopatia R > R TR
Difetio del setto < congenita con sovraccarico, Vettore slettico diretto o S allargato (= 0,12 second),
interventricolare \ventricolare destro Insufficienza mitralica verso il venlicolo siistro | con sottoslivellamento del tratto ST ed
come nel normale, ma inversione delle onde T, particolarmente
fitardato e prolungato — nelle derivazioni |, aVL, Vs e Vg

Sovraccarico ventricolare destro

Deviazione assiale destra, onda R maggiore deliddh V1, onda S profonda in V6.

Anomalie del tratto ST (sottoslivellamento) e datila T (negativizzazion@) particolare nelle
derivazioni che esplorano il ventricolo.dx

Sovraccarico ventricolare sinistro

Deviazione assiale sinistra, somma dell'onda RireRiell’'onda S in D3 25 mm.

Somma dell'onda Sin V1 o0in V2 e dellonda R in ¥%1 V63 40 mm.

Anomalie del tratto ST e dell’ondaif particolare nelle derivazioni che esplorano éntricolo sin.
Blocco di branca

In caso di blocco della conduzione dell'impulsaiima delle due branche I'impulso raggiunge
rapidamente il ventricolo non interessato dal bboesuccessivamente, lentamente attraverso ledibre
Purkinjie ed il miocardio comune, raggiunge l'altrentricolo. Questo si traduce in AUMENTO
DELLA DURATA DEL QRS. Il primo criterio per fare una diagnosi di bloatidoranca completo € la
presenza di un QRS di durata >0.12 sec.

Si manifestano con aumento di durata (>0.12 saspetto bifido (R-R’) del QRS e con turbe della
ripolarizzazione ventricolaresgttoslivellamento ST e T negadiva

Nel blocco di branca Dx le alterazioni suddescasttpresentano nelle derivazions,Ds;, aVF e .

Nel blocco di branca sin le alterazioni sono nd#evazioni D, aVL e Vs,



TURBE DELLA CONDUZIONE ATRIO-VENTRICOLARE

Blocco atrioventricolare
RN

N

—

L’impulso che nasce dal nodo seno-atriale, dopoeastepolarizzato I'atrio raggiunge il nodo atrio-
ventricolare. Se il passaggio attraverso il nodi@-atentricolare e difficoltoso, si verifica il béoo
atrioventricolare, che puo essere di tre gradiase all’entita della turba della conduzione.

Blocco A-V | GRADO

Nel blocco A-V di | grado il passaggio non e bldcgana e solo rallentato e all’elettrocardiogranmsna
evidenza un allungamento del tratto P-Q, che assuiperiore a 0.20 sec.

A At ia LA

Blocco A-V II| GRADO Mobitz 1

Nel blocco A-V di secondo grado alcuni impulsi nangono condotti dagli atri ai ventricoli. Esistono
due tipi di blocco A-V di Il grado, tipo Mobitz 1tgpo Mobitz 2.

Nel tipo 1 di Mobitz il passaggio attraverso largiione A-V e progressivamente rallentato, sino& ch
periodicamente un impulso non viene condotto. ATl compare un progressivo allungamento
dell'intervallo PR fino a che un’onda P risulta nmmndotta.

Blocco A-V di Il grado tipo Mobitz 1, con progregsiallungamento dell'intervallo P-R (frecce rosed)
onda P non condotta (freccia nera).

Blocco A-V 1| GRADO Mobitz 2

Nel blocco A-V di Il grado tipo 2 di Mobitz la condione dell'impulso dagli atri ai ventricoli € blcata
periodicamente, senza allungamento progressivontetiallo P-R.

L’ECG mostra un intervallo P-R costante con la carsp intermittente di un’onda P non condotta.
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La freccia nera indica I'onda P non condotta, n@teduta da allungamento dell'intervallo P-R.

In questo tipo di blocco si parla dipporto di conduzione atrioventricolapeer indicare il numero di

onda P rispetto ai complessi QRS, cioé quante B Blmtcate; questo rapporto di conduzione puo esser
costante (2al1l,3al,4al,ecc).

T e T T o A i L g

Blocco A-V di Il grado tipo 2 di Mobitz, con rapgordi conduzione 4:1: ogni 4 onde P una (frecciane
non é condotta.

Blocco A-V di lll GRADO

Nel blocco A-V di lll grado o completo nessun imguilarriva dagli atri ai ventricoli. AIFECG si
vedranno onde P regolari come morfologia, frequeniréervallo P-P, non seguiti da QRS. Il ventricol
puo non essere attivato, ed in questo caso sirpatiasistolia ventricolare, incompatibile corvita,
oppure si potranno vedere dei complessi ventricolaginanti da strutture poste al di sotto del oddV.
Se il ritmo ventricolare origina dal fascio di Hissomplessi QRS saranno stretti e la frequenzadiar
45-50 b/min. Se il ritmo ventricolare origina algtitto del fascio di His (cioé una delle branchibe

del Purkinje) il complesso QRS sara slargato, coatdlocco di branca in quanto il ventricolo da cui
parte 'impulso si attiva prima dell’altro, e leefjuenza sara di 30-40 b/min.

Blocco A-V di lll grado, con onde P regolari e cdegsi QRS in numero inferiore e senza alcun rapport
con le onde P. | QRS sono slargati, indicando ktigrio ventricolare origina al di sotto del fasaoHis.
La frequenza e di circa 45 b/min.
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Blocco AV di secondo grado tipo Mobitz I:Progressivo allungamento dell'intervallo PR; lagaz la
nona P non sono condotte ai ventricoli.
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Blocco AV di secondo grado tipo Mobitz II:PR costante lungo la maggior parte della stridaiterza e
la quindicesima P non sono condotte ai ventricoli.

T

Blocco AV di secondo grado tipo Mobitz Il, con rap[mrto di conduzione 3:1:onde P regolari e
identiche; solo ogni terza P viene condotta aineuit.
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BAV completo con ritmo di scappamento ventricolareondeP regolari e identiche; complessi QRS
larghi, regolari, a frequenza 36 b/m.

Quando la frequenza ventricolare € tanto bassanda&ssere compatibile con la vita, & necessario
intervenire con l'impianto di upace-maker

Si tratta di un dispositivo in grado di emetter@uisi elettrici, che vengono trasmessi al cuonaatrso
uno o piu elettrocateteri, che vengono introdofibsizionati nelle cavita cardiache destre attisvemna
vena degli arti superiori (succlavia o cefalica).

Il pace-maker viene alloggiato in una tasca sottwea che si crea al di sotto della clavicola,landb il
sottocute dalla fascia che riveste il muscolo pal#) e viene collegato agli elettrocateteri ceosstati
introdotti per via venosa nelle cavita cardiachstide Dopo I'impianto la cute viene suturata e piamto
timane interno.

L'insieme del pace-maker, dell’elettrocatetere ktelesuto miocardico a contatto con la punta
dell’elettrocatetere costituiscedircuito di stimolazione



ALTERAZIONI DEL TRATTO ST
Sopraslivellamento del tratto ST

PERICARDITE

Pericardite

Un'infiammazione
localizzata alla parete
anteriore del cuore pud
causare sopraslivellamenti
del tratto ST nelle
derivazioni I, Vy, Vg & Vg

Un'infiammazione
localizzata alla parete
laterale del cuore puo
causare sopraslivellamenti
del tratto ST nelle
derivazioni I, aVL, Vs e Vg

ECG 8-1. Pericardite acuta. Innalzamento del tratto ST osservabile nelle derivazioni |, II,
1ll, aVF e da V, a V. |l fatto che la sede delle anormalita elettrocardiografiche non corri-

* Un'infiammazione
localizzata alla parete
inferiore del cuore puo sponda con la normale distribuzione anatomica di nessuna arteria coronaria suggerisce la
§:fffa’f:asgi_’r'iﬂ:r:“ﬂ’"9"“ diagnosi di pericardite, che puo essere confermata dall'assenza di onde Q, dalla mancanza
di modificazioni temporali elettrocardiografiche ed enzimatiche, dall’auscultazione di uno

derivazioni II, Il

v

sfregamento pericardico o di altri segni clinici.

cronica

Pericardite acuta

Giorni o mesi
Scomparsa dei sopraslivellamenti del tratto ST.
Presenza di diffusa inversione dell'onda T

CARDIOPATIA ISCHEMICA

Sopraslivellamenti del tratto ST
in molte derivazioni

Diagnosi differenziale del sopraslivellamento deratto ST



Infarto Miocardico Q o transmurale

Evoluzione elettrocardiografica dell'infarto miocardico transmurale
 FASE ACUTA: sopraslivellamento ST
 FASE SUBACUTA: onda T negativa, inizio abbassamé&iRss, comparsa onda Q
e FASE CRONICA: ST normale, persistenza onda Q

Infarto Miocardico non Q o non transmurale



Sede dell'infarto e modificazioni ECGrafiche






ARITMIE
Classificazionedelle aritmie cardiache
In base alla frequenza
Tachiaritmie, a frequenza maggiore di 100 b/min
Bradiaritmie, a frequenza minore a 50 b/min
In base alla sede
Sopraventricolari, quando originano al di sopra diascio di His(atriali e nodali)
Ventricolari, quando iniziano dal fascio di His bdi sotto
Ritmi sopraventricolari
ANOMALIE DEL RITMO: Bradicardia sinusale, Tachicaadsinusale, Aritmia sinusale, Ritmo del seno
coronarico, Segnapassi migraieandering pace-maker)
TACHIARITMIE: Extrasistoli, Tachicardia parossisti@triale, Tachicardia atriale multifocgtme il
wandering PM ma a frequenza elevat@tter atriale, Fibrillazione atriale
BRADIARITMIE: Ritmo giunzionale

Extrasistoli Atriali

Battiti anticipati rispetto a quelli normali, cheginano dal miocardio atriale. Sono preceduti donda

P di morfologia differente da quella sinusale.dinplesso QRS ha una morfologia normale.

Sono seguiti da pausa “decalantéhtervallo tra I'extrasistole ed il battito nornia successivo e uguale
ad un intervallo R-R normale

Quando sono molto anticipati ed il nodo A-V é amacafrattario, non vengono condotti ai ventricpéy
cui al’lECG si vede un’onda P anticipata, di moofyik differente da quella sinusale, non seguita dal
QRS (“extrasistoli atriali bloccate”).

Extrasistoli Giunzionali

Battiti anticipati rispetto a quelli normali, cheginano dal nodo A-V o dal fascio di His. Poss@ssere
senza onda P, oppure I'onda P puo essere primpa de € dopo € negativa in D2 e positiva in aVR in
guanto e espressione di un’attivazione atrial@getrda (che parte del nodo AV). Il QRS é di morgido
normale. Sono seguiti da pausa “decalanteitérvallo tra I'extrasistole ed il battito norma successivo
e uguale ad un intervallo R-R normale



Aritmie sopraventricolari

Extrasistoli sopraventricolari



Battiti prematuri con P differente da quella sinlesa EXTRASISTOLI ATRIALI
Battiti prematuri senza P e con QRS ampi e bizzarri EXTRASISTOLI VENTRICOLARI
Battiti ritardati, senza P e con QRS uguale a quslhusale SCAPPAMENTI GIUNZIONALI

Battito prematuro senza P e con QRS uguale a gsgilllale  EXTRASISTOLE GIUNZIONALE



Onda P negativa in Il, lll e aVF, intervallo PR €Fnormali: RITMO ATRIALE BASSO

Assenza di onde P, complessi QRS stretti e regélati circa 43: RITMO GIUNZIONALE



Complessi QRS regolari e stretti, F.C. circa 4@eoR negative che seguono i QRS: RITMO
GIUNZIONALE BASSO

Onde P di morfologie differenti, intervalli PP e R&iabili: WANDERING PACEMAKER

Meccanismi delle aritmie

RIENTRO: € il meccanismo alla base dell’80-90% alallitmie. Puo essere determinato da cicatrici
(post-infarto, post-chirurgipo da vie anatomiche precostituitkoppia via nodale, preeccitazione
ventricolare, o puo essere funzionalmigcrocircuiti multipli).



ESALTATO AUTOMATISMO: e un meccanismo determinatltccelerazione della fase 4 del
potenziale d’azione, che raggiunge spontaneamignd¢enziale sogliatipico dellearitmie ventricolare
nelle prime 24-48 h dell'infarto miocardico acuto).

Meccanismo del rientro
PERCHE’ INIZI E S| MANTENGA UN RITMO DA RIENTRO SOR® NECESSARIE TRE
CONDIZIONI:
1. Presenza di almeno due vie funzionalmente distinit in sede prossimale e distale a formare un
circuito di conduzione chiuso
2. La presenza di un blocco unidirezionale in unaedelle vie
3. Una conduzione lenta nella via non bloccata, eompb di conduzione superiore al periodo
refrattario della via bloccata, in modo da pernretgequest’ultima il ripristino della conduzione

Meccanismi delle aritmie sopraventricolari

I meccanismo del RIENTRO a livello sopraventricelai puo verificare: Nel nodo A-V, Nel nodo
senoatriale, Intraatriale e Atrioventricolare

AUTOMATICHE

La tachicardia da rientro nel nodo A-V e carattenrata da complessi QRS stretti, intervallo RR regpla
e onda P non visibile sullECG o attaccata alladfidel QRS.

La TACHICARDIA ATRIALE MULTIFOCALE é un’aritmia daesaltato automatismo. E’ caratterizzata
da onde P di morfologie differenti, intervalli PRPR variabili, F.C. superiore a100 b/min



La TACHICARDIA PAROSSISTICA ATRIALE puo essere datgnata da rientro o da esdaltato
automatismo; e caratterizzata da frequenza asigderiore a 200 b/min (in questo caso 215 b/min) e
frequenza ventricolare variabile, in quanto dipeddiegrado di blocco esercitato dal nodo A-V (iresio

caso 63 b/min con bav variabile)

FLUTTER ATRIALE
E’ un’aritmia determinata da un macrorientro néfladestro, che coinvolge le regioni posterobasale

vicino all’anello della tricuspide e posterosettail@no allo sbocco del seno coronarico, il setto
interatriale, la porzione laterale alta e la cristaninalis, verso I'istmo tra la v. cava inferiarda

tricuspide.



La frequenza atriale € intorno a 300 b/min, megtrella ventricolare dipende dal grado di blocco
esercitato dal nodo A-V, che ha sempre una funzmotettiva, in quanto evita che frequenze molto
elevate si trasmettano ai ventricoli: il bloccacdhduzione puo essere 2:1 (ogni due onde atrialvisne
condotta ai ventricoli, che in questo caso avrammfrequenza di 150 b/min), 3:1 (ogni 3 onde ltria
una viene condotta ai ventricoli) e cosi via.

All’elettrocardiogramma saranno evidenti le ondattivazione atriale, denominate onde F, che si
presentano regolari, con una frequenza di circab3@in, senza isoelettrica tra 'una e l'altrapneplessi
QRS sono stretti, in quanto l'attivazione ventrarel inizia sempre dal nodo AV, con una frequenza ch
dipende dal grado di blocco AV (in questo caso &/Main, con un blocco AV 4:1). Gli intervalli R-R d
solito sono regolari perché il rapporto di condueid\-V e costante.

FIBRILLAZIONE ATRIALE
E’ un’aritmia determinata da multipli microcircudi rientro.



E’ caratterizzata da un ritmo atriale irregolamaetico, a frequenza molto elevata (circa 400 bynfen
frequenza ventricolare dipende dal grado di blazsercitato dal nodo A-V, che con la sua azione
protettiva evita che frequenze molto elevate sinvettano ai ventricoli; il blocco A-V e molto vabike,
per cui si traduce in un ritmo ventricolare irreay@l, con intervallic R-R (tra un QRS ed il sucoassi
molto variabili.

Dal punto di vista clinic I'aritmia determina sem&me di palpitazioni. Inoltre I'ettivazione atréataotica
fa si che glia tri non si contraggano, per cuaingue tende a ristagnare nelle cavita atrialiuiestp
aritmia, se non si fa un adeguato trattamento @agiglante, & frequente all’interno dell’atrio la
formazione di trombi, che passando in ventricofessio possono andare nella cirsolazione sistemica
detrminare ictus cerebrali o altre complicanze trotiche.

All’'elettrocardiogramma e caratteristica I'assedzattivita atriale regolare, che é sostituita da
un’oscillazione piccola ed irregolare visibile satoV1; i complessi QRS sono normali in quanto
I'attivazione dei ventricoli inizia sempre dal nodeV, e gli intervalli R-R sono irregolari, in sedoi alla
variabilita del grado di blocco AV.

PREECCITAZIONE VENTRICOLARE

Basi anatomiche

La preeccitazione ventricolare (una volta defisitedrome di Wolf Parkinson White) € determinatdadal
presenza di connessioni accessorie atrio-ventricalde sono un residuo dello sviluppo fetale eason



costituite da miocardio di lavoro; tali connessiatiraversano il piano fibro-adiposo che isola
elettricamente gli atri dai ventricoli e connettaticettamente il miocardio atriale con quello verdtare;
in condizioni normali atrio e ventricolo dal purdovista elettrico comunicano solo tramite il siatedi
conduzione.
Sono localizzate attorno agli anelli valvolari seeonda della loro posizione le connessioni veng@oso
classificate:

Sinistre anteriore, anterolaterale, laterale, poterolég¢ezgosteriore

Settali anterosettale, settale media, posterosettale

Destre anteriore, laterale e posteriore
I QRS nei pazienti con via accessoria € dato dafieone della conduzione attraverso questa evatisa
la normale via di conduzione.

La velocita di conduzione lungo la via accessonaaggiore di quella lungo la via normale, per dui g
impulsi che percorrono la via anomala viaggianoyglocemente, determinando un’attivazione
ventricolare piu precoce di quella attraverso lanmade via di conduzione A-V.

L’attivazione precocepfe-eccitaziongsi propaga a partire dalla zona di inserziontadeh anomala ed
e tanto maggiore quanto minore € la conduziomavetso la via normale, diventando massima quando
la via normale é refrattaria (cioé non conduce.piu)

Tachiaritmie da via accessoria

La presenza di una via accessoria atrio-ventriegtaio causare 'insorgenza di diversi tipi di argm

La tachicardia parossistica sopraventricolare (TH®vtodromica & una tachicardia sopraventricolare
da rientro, con QRS stretteg non coesiste blocco di brapck’ la piu frequente. Il rientro € in senso
anterogrado attraverso la via nodo-hissiana eneceetrogrado attraverso la via accessoria.




La tachicardia parossistica sopraventricolare (TH@vitidromica il QRS é largo, perché il rientro &
anterogrado attraverso la via accessoria e retlogatiraverso la via comune.

La Fibrillazione atriale con complessi larghi alternati a complessi str@tseconda del periodo
refrattario della via accessoria. Puo degeneraF¥/ise la via anomala consente di condurre a frezpie
elevata.

Rappresenta la seconda aritmia piu comune neiazen preeccitazione ventricolare (10-38%).

La normale azione di protezione del ventricolo esata dal periodo refrattario del Nodo AV, chedda
in parte la conduzione degli impulsi ai ventriceiene persa nel momento in cui esiste una viassccia,
cioe una seconda connessione atrioventricolaregalotentrario del nodo A-V ha una conduzione “tuito
nulla”, che significa che finche non raggiungesdtipdo refrattario con duce tutti gli stimoli aintecoli,
gualunque sia la frequenza atriale.

Pertanto la risposta ventricolare durante fibridaz atriale dipende dalle proprieta di conduzidek
NAV e della via anomala. Quando la refrattariethadda anomala e corta, gli impulsi vengono cotidot
ai ventricoli con una frequenza rapida ed una mitgsione massima. In questa situazione é stata
documentata I'evenienza di una degenerazione iilldinone ventricolare e morte improvvisa.



In presenza di fibrillazione atriale si puo osseevan’alternanza tra complessi QRS larghi, che sono
guelli in cui i battiti sono condotti dagli atri eentricoli attraverso la via accessoria, e congpl@RS
stretti, quelli in cui gli impulsi sono condottitetverso la normale via di conduzione.

Preeccitazione ventricolare e attivita fisica

Lo sforzo puo facilitare I'insorgenza delle aritnei@ in caso di fibrillazione atriale puo favorireduenze
ventricolaripericolose. Nel paziente con preecamae il rischio aritmico viene valutato con lo sind
elettrofisiologico.

| criteri di rischio: Inducibilita di aritmie daentro, Fibrillazione atriale con R-R minimo pre¢atn
<250 msec di base e < 210 msec durante sforzo.

Nei soggetti asintomatici le attivita fisiche adieinsita elevata vanno consigliate solo dopo undictu
elettrofisiologico che dimostri un basso rischinaico.

Studio Elettrofisiologico Endocavitario

Si esegue introducendo per via venosa un humerabilardi elettrocateteri all'interno delle cavita
cardiache; si stimola il cuore da diverse posizaratomiche e si rilevano i segnali elettrici arivpunti
degli atri e dei ventricoli.

Inserimento e posizionamento degli elettrocateteri

Atrio d x HIS
alto

Apice
ventricolo dx




Tempi di conduzione che si misurano allo studidtedsiologico

ABLAZIONE TRANSCATETERE DELLE TACHIARITMIE

Scopo

Guarire un’aritmia ipercinetica eliminando le stané coinvolte nella sua generazione, lesionahdo i
punto vitale del circuitor(elle forme da rientrpo le cellule responsabili dell’aritmiaélle forme
automatichg

Indicazioni

Sintomatologia per palpitazioni o tachicardia diédoite.

Soluzione curativa definitiva e indipendente dairfaci.

Professioni a rischio.

Tecnica di esecuzione

Le prime esperienze di ablazione vennero fatteagrdg attraverso I'elettrocatetere uno shock ad alta
energia (100-400J). Successivamente ¢ stata at#iza folgorazione (10-25J).

Attualmente si utilizza la RADIOFREQUENZA: correrdternata ad alta frequenza (482 khz) erogata
tra il polo distale del catetere ed una piastragssl dorso del paziente. Crea un campo magnehieo
“brucia” una piccola parte del tessuto cardiacmegando una lesione di circa 4/5 mm.

La punta del catetere eme#ieergiaper alcune decine di secondi. Tale energia risciaaellule fino ad
una temperatura che oscilla 5 e 70 °Qorovocando unkesione

‘/l\

A. area del miocardio direttamente coinvolta das$lo di corrente
B. lesione termica per via conduttiva dalla zonaeehte



Cateteri per ablazione

Single-curve Multi-curve

Procedura di Ablazione con RF

In anestesia locale, attraverso diversi accessisiemediante la metodica di Seldinger (come per la
coronarografia ma attraverso le vene) vengonodlotitoda 3 a 5 cateteri. In alcune situazioni psgeee
necessario un approccio arterioso o transettaleamedere all’atrio sinistro o al ventricolo strg.
Attraverso il catetere ablatore viene quindi eragatrrente RF nella zona che si vuole “ablare” ¢lame).
Di solito in un’unica procedura vengono eseguistodio diagnostico e I'ablazione.

La procedura prevede I'esecuzione dello studidrefetiologico endocavitario dell’attivita elettacdel
cuore e I'induzione dell’aritmia clinica tramitarablozione elettrica programmata; successivamente s
procede alla localizzazione dei tessuti aritmiquendi all’ablazione transcatetere delle cellule
aritmogene.

RITMI VENTRICOLARI
E’ importante stabilire se il ventricolo viene a#tio da una sede senoatriale, atriale o atrio\cadne o
da cellule ventricolari con attivita automaticagimanto:
- i ritmi sopraventricolari tendono ad essere molta gtabili di quelli ventricolari.
- la frequenza intrinseca dei pace-maker tende arsidorogressivamente procedendo dal nodo
SA al nodo AV ed ai ventricoli, per cui la diagndsritmo ventricolare implica o il
malfunzionamento degli altri potenziali pacemakema irritabilita ventricolare.

Ritmo idioventricolare

E’ un ritmo sostitutivo ed indica che tutte le #tinoe al di sopra del focolaio ventricolare chere@anon
funzionano; questo é testimoniato dalla bassa éergidel ritmo idioventricolare, che in questo csiso
chiama ritmo “di scappamento”



Ritmo idioventricolare accelerato

E’ espressione della presenza di un focolaio vesitire “irritato” che scarica ad una frequenza piu
elevata di quella del nodo del seno, sopprimeengbraneamente il ritmo sinusale; & caratterizdato
una frequenza elevata.

RITMO IDIOVENTRICOLARE di scappamento, caratteritzaa assenza di P, frequenza di 40 b/min,
QRS largo con turbe della ripolarizzazione



Striscia di registrazione <Holter che mostra RITMBMMOVENTRICOLARE ACCELERATO,
caratterizzato da assenza di onde P, ORS largljuénza di 75 b/min.

Aritmie ventricolari
EXTRASISTOLI VENTRICOLARI
TACHICARDIA VENTRICOLARE: complessi regolari e FC180 b/min (fra 150 e 250)
NON SOSTENUTA=3 battiti <30 sec
SOSTENUTA>30 sec o non tollerata emodinamicamente
FLUTTER VENTRICOLARE: complessi regolari e FC >2B{nin
FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE: complessi estremamentariabili e FC >250 b/min
TORSIONE DI PUNTA: rotazione dell'asse di depolaazione ventricolare
Extrasistoli Ventricolari
Battiti anticipati rispetto a quelli normali, cheginano dal miocardio ventricolare; non sono poeteda
onda P; il QRS e di morfologia differente da quellousale e di durata aumentata; sono seguiti dsapa
“compensatoria”’l{intervallo tra il battito sinusale che precedektrasistole e quello che lo segue é
uguale al doppio dell'intervallo R-R normale

Tachicardia ventricolare
Attivita ventricolare regolare a frequenza elevatayenere intorno a 200 b/min, con complessi QRS
larghi

Striscia di monitoraggio di Unita Coronarica chestna un episodio di TACHICARDIA
PAROSSISTICA VENTRICOLARE non sostenuta, caratmata da QRS ampi e bizzarri, onda T di
direzione opposta al QRS e frequenza di 180 b/min



Fibrillazione ventricolare
Consiste in un’attivita ventricolare caotica e céetggmente disorganizzata.

Striscia di monitoraggio di Unita Coronarica chestna una TACHICARDIA VENTRICOLARE
SOSTENUTA DEGENERATA IN FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE¢on una frequenza di 312
b/min, con QRS ampi e all'inizio regolari, succeasnente piccoli ed irregolari.

Trattamento delle aritmie ventricolari
Defibrillatore impiantabile

E’ la piu efficace misura di prevenzione della redrprovvisa aritmica



E’ un piccolo dispositivo che si posizione in ssd#ocutanea in regione subclaveare, possibilmente
sinistra, collegato a uno o due elettrocatete, atnivano sino al cuore espletando le seguemtcipali
funzioni:

- Monitoraggio dell'attivita elettrica

- Controllo della frequenza del battito cardiaco, sdrrvento in caso di tachiaritmia o

stimolazione in caso di bradiaritmia

E’ in grado di distinguere un’accelerazione fisgitea dei battiti dovuta a stress o sforzo fisico uda
vera e propria aritmia cardiadar@dicardia o tachicardia
In caso di bradicardia interviene stimolando il ®ad una frequenza minima programmata come un
normale pace-maker.
In caso di tachiaritmia ventricolare cerca di irdenperla con una stimolazione a frequenza supesiore
quella dell’aritmia.
Nel caso di fibrillazione ventricolare o di tachide ventricolare in cui la stimolazione ad altaguenza
non abbia sortito effetto, eroga uno shock elettcice interrompe I'aritmia ripristinando il ritmonssale.
In questo caso il paziente avverte una sensazionke @d un forte pugno, talvolta anche dolorodo, a
torace. Questo e dovuto ad una contrazione delasfupettorale e delle braccia in seguito allo shock
Poiché il dispositivo interviene dopo alcuni sedaell’inizio dell’aritmia, € probabile che il paate
possa accusare sincope o presincope.

MORTE IMPROVVISA

Definizione

Morte naturale, preceduta da improvvisa perditéademinoscenza, che si verifica entro 1 ora daflimi
dei sintomi, in soggetti con 0 senza cardiopatia poeesistente, ma in cui I'epoca e la modalitaadite
sono imprevedibili.

Eziologia

La causa principale nel 90% dei casi € cardiaca
Coronaropatia 80%
Cardiomiopatia
dilatativa/ipertrofica 10%

Cardiopatia ipertensiva/valvolare,
sindromi aritmogene ereditarie, e®. 5%
Assenza di cardiopatia organic® 5%

5% Altre

15%
Cardiomiopatie

L’evento finale responsabile della MI &€ nel 90% detasi un’aritmia



Arresto cardiaco e defibrillazione precoce sul teritorio
Utilita e Modelli Organizzativi

Arresto Cardiaco

Si verifica nel 60% dei casi in ambiente extraostiedb e nel 40% in ambiente intraospedaliero.

Il paziente che piu frequentemente va incontroestpuevento e quello di eta 60 - 65aa e di sesso
maschile.

La sede in cui si verifica I'evento € nel 70 - 80&bitazione, nel 10 - 15% il posto di lavoro e Béb
altre sedi, L’evento si verifica in presenza dtitesni nel 65% dei casi.

Continuum del Servizio d’Emergenza Medico Terragiatto a prestare i primi soccorsi sulla sede
dell’evento morboso ed a trasportare il pazienteiieidoneo ambiente di cura.

Clinica

Entro alcuni secondi dall’arresto cardiaco, laim# perde coscienza e smette di respirare. Dopo 4-6
minuti di arresto cardiaco, si manifesta un dargrelorale significativo. Per ogni minuto trascoiso,
sopravvivenza diminuisce del 10 %. Piu precocemeietee ripristinata la circolazione cerebrale
maggiore e la probabilita di un pieno ripristindleléunzioni cerebrali. Il 90 % degli arresti vierisolto
se la defibrillazione avviene nei primi 2 minuti.

Sopravvivenza ad AC Extraospedaliero

Rapporto tra Sopravvivenza e Tempo alla Defibrillaze

Catena della Sopravvivenza
Continuum del Servizio d’Emergenza Medico Terrdtiatto a prestare i primi soccorsi sulla sede
dell’evento morboso ed a trasportare il pazientgneidoneo ambiente di cura.



| quattro anelldi questa catena sonoL’accesso precoce al sistema di emergenza, lanméaione
cardiorespiratoria precoce, la defibrillazione peeed il trattamento avanzato cardiaco precocd AC
Defibrillazione Precoce
L’obiettivo prioritario € quello di defibrillare éro 5 min. dalla chiamata. Le condizioni necessperehé
questo si possa realizzare sono:

- addestramento, equipaggiamento ed autorizzazianepe¥sonale sanitario

- massima diffusione dell’'uso del defibrillatore nefritorio
- lo sviluppo di progetti di defibrillazione precoteambienti con presenza contemporanea di piu di

10.000 persone (stadi - concerti etc.) oppure dbpeeveda 1 arresto cardiaco/1000/anno.

- il il progetto di defibrillazione precoce esserearito nei sistemi di emergenza locali (118)



