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 ♀, 82 aa

 Viene ricoverata dal PS in reparto medico con diagnosi di “Sincope”

 In anamnesi: ipertensione arteriosa, declino cognitivo lieve.

 EO: Obiettività toracoaddominale nei limiti, non deficit neurologici.

 TD: ramipril, cardioaspirin, lansoprazolo



2018 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of syncope



 ECG: RS con FC 85 bpm, segni di IVS



Ecocolordoppler TSA: Minimo
ispessimento mio-intimale

 Prove clino-ortostatismo: negative



 Holter-ECG: riscontro di numerose P bloccate

BAV II grado Mobitz 2? SSS?



 Massaggio positivo per SSS. Paziente indirizzata ad impianto di PM



INQUADRAMENTO DELLE ARITMIE











 Onda P Depolarizzazione atriale

 Tratto PR Passaggio impulso attraverso il NAV

 Complesso QRS Depolarizzazione ventricolare

 Tratto ST Periodo refrattario e inizio
ripolarizzazione ventricolare

 Onda T Ripolarizzazione ventricolare





 Ritmo fisiologico cardiaco

 Presenta alcune caratteristiche elettrocardiografiche:

- P positiva in D1e D2

- P negativa in aVR

- FC tra 60-100 bpm (BS se FC<60 bpm,TS se >100 bpm)



Cos’è un’aritmia?

Ogni situazione non classificabile come ritmo cardiaco
normale, inteso come ritmo ad origine nel nodo del seno,

regolare e con normale frequenza e conduzione



Aritmie ipocinetiche (Bradiaritmie)

Aritmie ipercinetiche (Tachiaritmie)



Aritmie ipocinetiche (Bradiaritmie)

Aritmie ipercinetiche (Tachiaritmie)



Le anomalie di conduzione (o blocchi cardiaci) consistono nel parziale o totale impedimento alla
conduzione dell'impulso lungo le normali vie fisiologiche.

A seconda della sede del blocco distinguiamo:

Malattia del nodo del seno (SSS)

Blocco AV di 1° grado

Blocco AV di 2° grado

- di tipo I di Mobitz
- di tipo II di Mobitz

Blocco AV di 3° grado

Blocchi fascicolari

- Emiblocco anteriore sinistro

- Emiblocco posteriore sinistro

Blocco di branca destra/sinistra



Caratterizzata dalla presenza di bradicardia
sinusale, arresto sinusale (mancata
formazione dell’impulso nel nodo del seno)
o blocchi seno-atriali (disturbi di
conduzione dell’impulso, regolarmente
formatosi nel nodo del seno, agli atri)
spesso a carattere intermittente; a volte vi e ̀
alternanza tra fasi bradicardiche ed aritmie
ipercinetiche sopraventricolari (s. bradi-
tachi) poiché́ la bradicardia rende
disomogenei i periodi refrattari e favorisce i
fenomeni di rientro.

Talora la diagnosi differenziale tra le
diverse forme può̀ essere fatta solo con lo
studio elettrofisiologico; si manifestano con
la mancanza intermittente di una o più ̀ onde
P (pausa).



BAV I Grado: Allungamento del tratto PR oltre i limiti di norma (v.n. 120-200 ms)



BAV II M1: Progressivo allungamento del PR finche ́ una P non e ̀ seguita da QRS



BAVII M2: Improvvisa mancata conduzione di un impulso sinusale con un’onda P non seguita da QRS



BAV III: Completa dissociazione AV

Scappamento giunzionale:
- QRS stretto (80-120 ms)
- FC 40-50 bpm

Scappamento ventricolare:
- QRS largo (>120 ms)
- FC 30-40 bpm



EAS



EPS



QRS >0.12 secondi
rSr’ in V1-V3
onda S in V5-V6 alterazioni della
ripolarizzazione

QRS >0.12 secondi
QRS negativo in V1-V2
QRS positivo in V5-V6 (bifido) assenza
onde R in V1-V2
assenza onde Q in D1, aVL,V5,V6
alterazioni della ripolarizzazione









 ♂, 56 aa

 Entra in PS per dispnea e cardiopalmo insorti da circa 30 minuti

 In anamnesi: cardiopatia ischemica post-infartuale, ipertensione arteriosa, ex
fumatore

 All’arrivo: PA 95/55 mmHg, FC 139 bpm, SpO2 86% in aa



 Esami ematochimici: lieve incremento indici miocardiocitonecrosi e BNP

 Rx Torace: negativo

 ECG: Tachifibrillazione atriale con fcm 130 bpm



• Paziente rapidamente portato in shock room dove veniva eseguita CVE con beneficio



Aritmie ipocinetiche (Bradiaritmie)

Aritmie ipercinetiche (Tachiaritmie)



Sono alterazioni del ritmo cardiaco caratterizzate o da un aumento della frequenza
sinusale (tachicardia sinusale) o dalla presenza di battiti anticipati rispetto al ritmo
cardiaco di base ed ectopici cioè originanti in sede diversa dal nodo del seno. Tali
sedi possono essere:

• Il miocardio atriale ed il tessuto di conduzione atrio-ventricolare fino al fascio di
His (aritmie ipercinetiche sopraventricolari)

• Il tessuto di conduzione a livello del sistema hissiano ed il miocardio ventricolare
(aritmie ipercinetiche ventricolari)



 A localizzazione atriale

– Tachicardia sinusale

– Tachicardia atriale

– Flutter atriale

– Fibrillazione atriale

 A localizzazione giunzionale

 A localizzazione atrio-ventricolare



BESV
Battito ectopico ad origine sopraventricolare.

Caratterizzato da QRS stretto e possibile P
retrocondotta

BEV
Battito ectopico ad origine ventricolare.

Caratterizzato da QRS largo con morfologia
totalmente differente dai normali QRS.



 Serie di 3 o più onde P ectopiche di identica morfologia che si susseguono con
una frequenza >100/min (130-210/min) con intervalli P-P costanti

 Rapporto di conduzione AV variabile in funzione del blocco nodale ( 1:1, 2:1,
etc.)

 QRS stretti (larghi in presenza di blocco di branca preesistente o conduzione
aberrante)



L’elettrogenesi del Flutter atriale riconosce un meccanismo di
macrorientro localizzato nell’atrio destro

Comune: circola in senso antiorario attorno all’anello della tricuspide
 All’ecg onde atriali (onde F) a denti di sega (negative/positive)nelle
derivazioni D2,D3,aVF senza linea isoelettrica interposta e branche
asimmetriche

Non comune: circola in senso orario attorno all’anello della tricuspide
 All’ecg onde atriali (onde F) a denti di sega ma hanno una prevalente
positività nelle derivazioni D2,D3,aVF e branche simmetriche







Tachiaritmia sopraventricolare caratterizzata da un’attivazione atriale
scoordinata, irregolare e frammentaria, con la contemporanea

presenza di più ̀ fronti d’onda che circolano in modo imprevedibile,
così che la diffusione dell’impulso negli atri e ̀ continuamente variabile

Meccanismo di rientro multiplo e irregolare

Conseguente deterioramento della funzione
meccanica atriale

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of atrial fibrillation











• Soggetti con FA isolata: nessun aumento di
mortalità ̀

• Soggetti con cardiopatia e/o fattori di rischio
mortalità ̀ +50% tra gli uomini e +90% nelle donne
rispetto a quanto osservato nella popolazione
generale

FA causa sostanzialmente morbidità̀.
Non è ancora dimostrato se tale aumento

di mortalità̀ sia dovuto alla FA di per sé
oppure ad una condizione clinica

sottostante più grave o fattori di rischio
associati.





La FA può essere asintomatica o sintomatica:

• Cardiopalmo
• Dolore toracico

• Dispnea
• Astenia

• Sincope (soprattutto se associata a disfunzione del nodo del seno o a ostruzione
emodinamica come nella stenosi valvolare aortica, nella cardiomiopatia ipertrofica o

nella patologia cerebrovascolare)
• Poliuria

I sintomi variano con la frequenza cardiaca, con lo stato funzionale sottostante, con la
durata della FA e con la percezione individuale del paziente







I pazienti con CHA2DS2-VASc score >2 sono ad alto rischio cardioembolico e vanno quindi
trattati con terapia anticoagulante (livello di evidenza I A)





Mantenere in pazienti in ritmo sinusale (Rhythm control)

Vantaggi
• Migliore funzione cardiaca
• Migliore qualità della vita
• Migliore prevenzione degli eventi tromboembolici

Lasciare i pazienti in fibrillazione atriale ma controllare la frequenza (Rate control)

Vantaggi
• Assenza di effetti secondari da terapia farmacologica
• Minore necessita ̀ di cardioversioni elettriche ripetute



 Tachicardia da rientro nel nodo A-V (TR-NAV)

– “Slow-fast”
– “Fast-slow”
– “Slow-slow”

 Tachicardia da rientro A-V (TRAV)

– Da via accessoria manifesta (WPW) ortodromica

– Da via accessoria manifesta (WPW) antidromica

– Da via accessoria occulta

– Da via accessoria a conduzione lenta (tipo Coumel)

– Da fibre atrio-fascicolari o nodo-fascicolari (tipo Mahaim)

 Tachicardia automatica giunzionale (TAG)





Ritmo idioventricolare accelerato (RIVA)

Tachicardia ventricolare

Torsioni di punta

Fibrillazione ventricolare



ALGORITMO PER LA
VALUTAZIONE DELLE
TACHICARDIE A QRS

LARGO

Oretoet al - Tachicardia a QRS larghi – G It Cardiol 2010



E’ un ritmo ventricolare a QRS largo a frequenza 60- 100/m’ in cui le onde P possono
essere assenti o presenti (per retroconduzione dai ventricoli oppure dissociate dai

complessi QRS). Si può osservare durante ischemia coronarica, riperfusione o
tossicità digitalica.



La tachicardia ventricolare (TV) e ̀ una successione di almeno 3 battiti ectopici
ventricolari consecutivi a FC 100 - 250/min; può essere:

 sostenuta (durata > 30 sec e/o necessita ̀ di intervento terapeutico per
compromissione emodinamica);

 non sostenuta (durata < 30 sec)

 monomorfa se la morfologia del QRS e ̀ costante.

 polimorfa se la morfologia del QRS e ̀ variabile;

 con polso;

 senza polso.

Può originare da meccanismi di rientro, ma anche da un esaltato automatismo
delle cellule del Purkinje o da “triggered activity” (post-potenziali precoci o tardivi).













GRAZIE PER L’ATTENZIONE!!
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