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© B) ARITMIE SOPRAVENTRICOLAR|

~ Extrasistoli sopraventricolari

4 Le extrasistoli sopraventricolari si distinguono per due
 caratteristiche: a precocita, rispetto alla cadenza prevista del
~ battito sinusale, e la diversa morfologia dell'onda P. La durata
~ del PRé generalmente diversa da quella del battito sinusale ed
¢ in relazione alla distanza del centro ectopico o del circuito di
- rientro dal nodo atrio-ventricolare; sono seguite da QRS di

aspetto e durata normale (fig. 73); possono, se molto precoci,

essere bloccate (fig. 74) o condotte con aberranza intraventri-

colare(vedi fig. 75). i
La durata della copula o intervallo di accoppiamento pud

essere fissa o variabile; nel primo caso, come per le 0

Fig. 70. - Aritmia sinusale.

A: La successione dei complessi PQRS & irregolare, ma le ¢
mantengono la stessa morfologia ed il PR & di durata costante.
uvmazbmddhﬂmwmtlnmpmomblaolwm
B: aritmia sinusale non respiratoria.
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atri; pit questa é distante dal nodo de!
dell'atrio destro, nodo atrio ventrico

QRS. :

La ripolarizzazione
puo influenza
sottoslivellame
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Fig. 78. - A) Dissociazione isoritmica. sistema specifico
L'atrio batte alla frequenza di 70 al minuto, il ventricolo a quella di 723l gia ﬁ tachicardia atriale puo

- conduzione intré
Il ventricolo é attivato da un centro proprio, salvo quando fo stimolo rossistici della

sinusale cade in tempo utile per attivarlo (battito dal 6” al 10° cafture). & ]
E'molto caratteristico di questa aritmia il progressivo avvicinamento mm“
al QRS ed il suo emergere al di la di esso, come si vede bene nella s

inferiore.
o um.i‘:"‘: i grrpdiparear
L'atrio a frequenza i .
ventricolo @ attivato d. un centro proprio alla frequenza di 46 al minuto.
‘éﬂvm&m;ompmmt che risulta di maggiore
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ica 0 blocchi fascicolari; in questi casi si pongono " “ o
¢ proble-  frequenza cardiaca per “riscaldamento” del focolaio ectopico.
diagnosi differenziale con le tachicardie ventricolari. T:?mina sempre cog una pausa post-tachicardica o preauto-

La diagnosi si basa sulle seguenti osservazioni: matica,

onde P, quando visibili, precedono il QRS, lintervallo PR rossistica (tachicardia da
corto di quello osservato durante il ritmo sinusale, la f{’.n;:?m'm' e 4 '

ologia & diversa da quella delle P sinusali; g

E' sostenuta da un meccanismo di rientro a.mm‘
giunzione atrio ventricolare e consiste in t:t'u (m‘m“;

Nota: Nell'ipotesi che non vi sia un traccia n sione di onde P che pill spasso Sheene s o
ritmo sinusale si puo porre il problema della d&:&mﬁ.‘;_ retroattivazione atriale) ma possono anche essere
ziale con una tachicardia sinusale; in questi casi il criterio €ss0; vi & sempre una stretta fdazlonefmiaﬂ_&
della frequenza cardiaca deve guidare alla diagnosi; & infatti 83). La frequenza é compresa tra i 140 e i 220
raro, al di fuori di determinate condizioni (stress, sforzo, iper-  ha durata e morfologia normale, la durata

tiroidismo) che la freq cardiaca si le superi i 140 mente costa Questo criterio
batt/min, frequenza minima alla quale si pué parlare di tachi- rigice e, eun

cardia atriale.

iplessi QRS sono generalmente di morfologia e durata
pur potendo presentare fenomeni di aberranza

ricolare; . -
icardia puo esordire con un graduale aumento della
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poter distinguere le tachicardie parossistiche sopraventricola-
ri da altre forme di aritmie atriali (flutter e fibrillazione a rapida
risposta ventricolare); nel caso si associ una aberranza intra-
ventricolare questo criterio risultera utile nel distinguerle dalle
tachicardie ventricolari. Possonoiniziare con un allungamento
del PR o su un battito sinusale o su una extrasistole sopraven-
tricolare con successiva retroattivazione atriale; terminano
::U".lﬁ;m‘!gt:{:nu P::.I!&I post-taghlcardlcu. sul tratto ST-T
o ventricolare non ) o
dotta (1o 641 on é visibile 'onda P retrocon

el e

com,

z”“m 7, susseguono regolarmente, con una frequenza di
‘aspetto & molto simile (a parte il lieve aumento

ot D LT

sinusali, od ¢ visibile un'onda P negativa

iz la
125 al minuto;
L uitimo battito della
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atterizzato da una attivita atriale ritmica di frequenza
haizsaassomvmn.chedmmimosduazimi
‘ unzainuwalliboemwioi.demnﬁmonde
formate da due componenti distinte,

e atriale (P) ed un ondadiripolariz-

ben visibiliin D2-D3-aVFedinV1,

Diagnosi differenziale tra tachicardia atriale e giunz

A) Le manovre di stimolazione vagale, in caso
atriale, rallentano la frequenza ventricolare p
un disturbo di conduzione atrio ventricolare (su.
junghe si puo osservare bene |'attivita dell‘atri
tachicardia giunzionale non hanno
entrambi i casi pud essere ottenuto il ri
sale. Se si pone un problema di di
tachicardia atriale e una tachicar
stimolazione vagale indurranno in
duale rallentamento della frequenza
una graduale accelerazione subito

B) Nella tachicardia atriale I'onda
mentre nella giunzionale .
QRS, inrelazione alle differenze.
lita del circuito di rientro.
| rapporti tra P
giunzionale.
C) La s

109

conduzione atrio ventricolare 1:1 é rara e si verifica ca pils
MuL:uwndWiendwomﬂ;g caisriks
ummmumgwgﬂy




Fig. 86. - Flutter atriale.
‘Successione di attivazioni atriali alla frequenza di 300 al’; ¢'é un blocco506
a I, per cui il ventricolo si attiva ad una frequenza di 45 circa.

tricoli in maniera caotica, data la refrattarieta del tessuto giun-
zlona!s. Alcuni impulsi pur non riuscendo ad attivare i ventri-
enetrano nel tessuto specifico di conduzione nodale e
no (“conduzione occulta”) inducendo una refrattarieta
napparema ed imprevedibile in grado anch'essa di
il passaggio degli m'tpulm aiventricoli. Tutte que-
npulsich giungona al nado. variabili-

il fi o del duzio
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nosi differenz v
Quando ci si trova di fronte ad una fibrillazione atriale con colare (fig. a?t)ﬁ;:asﬁr:zgglgs;:q&ma il b

attivita ventricolare ritmica & sempre associato un bloccoatrio  presenza ‘;‘ O ibiniols Vanislcoksc
ventricolare di3° grado (fig. 91). Il centro idioventricolare potra differenza de kghion salioric
essere situato nella porzione alta indivisa del sistemaspecifico  P. In mar;f:anz -l auiggte oI
del livello di conduzione o a livello delle branche o del miocar-  alternativi: -
do comune; nel primo caso la durata del QRS saranormale e la spet!
freq  ventricolare pil alta, nel secondo caso il QRS sara

' me nel blocco di branca e le frequenze pil basse.

se di recente inso
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mummmmwunawawmwmm : T ;
Fig. 91. - Fibrillazione atriale, blocco atrioventricolare di 3° grad
’"“""’“’ W:‘;"“’ ”9'“‘3‘5 WWN;: g dell'atric & rappresentata da o:jcﬂlazlor;: b:!_owmt ben visibili
£ contrario di guari
uscita3:2 tipoWenckebach, Esi “’"z”"a" aduelivuli; D3 e V1; quella del ventricolo & ritmica, al contraric W‘ 3%

B s fibrillazione atriale, per blocco di 3° grado.
tra atrio fibrillante e giunzione atrio ventricolare e tra il centro - p resso infarto
eckosioo Glisnic ad il . In D2 e D3 la Q indica un prcarqco
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Dissociazione atrio ventricolare isoritmica anatomici e non a motivifunzionali di refrattarieta.
mente qualche impulso atriale puo essere condotto aj ye
In questa aritmia I'attivita atriale e quella ventricolare sono coli: quest battiti detti “catture” o “interferenze” (in o
indipendenti tra loro; il segnapassi atriale é a livello del nodo interferiscono con la regolarita del ritmo giunzionale) ;
del seno, quello ventricolare nella giunzione atrio-ventricolare. Fia. 92, - Fibrillazione atriale episodic
£ associato un blocco retrogrado ventricolo atriale, men- Pg 5% 4 battito, la O eaciomo.sdlbie s i
tre é conservata intatta la capacita di cqnduzmne in senso completamente irregolare, mentre al posto Jelle e QRS
anterpgrado, a differenza diquellocheavviene nel blocco atrio irregolari della linea di base. K
ventricolare di terzo grado in cui il blocco é dovuto a motivi Il ritmo torna sinusale alla fine del traccia o.






5) Extrasistoli Interpolate sono quelle che cadono fra

PQRST normali; questo accade se la




Fig. 97. - Extrasistoli ventricolari.
usa compensatoria.
| battito extrasistolico fa si che la attivazione atriale che ¢ i
trovi il ventricolo in fase refrattaria e resti senza rispoztrj; s;bggrc:r?zg
;pquanzad P?f? riaa”mpe;e dopo :f 17 successiva,
sommando l'intervallo che precede I'extrasistole (RR’) con quell
segue (A'R), si vede che il valore ottenuto & il doppio 31:' un :‘?;tsrvcs:.'.?:;:T ;:?ﬂ
L'extrasistole non ha interferito sul ritmo sinusale, :
B) pausa non compensatoria.
Il battito extrasistolico retroattiva l'atrio, interrompendo il normale ciclo di
ricarica delle cellule del nodo del seno, che depolarizzate, dovranno
lere da questo punto ad elaborare il successivo stimolo.
mmando l'intervallo che precede I'extrasistole (RR’) con quello che la
e (R'R) sivede che il valore ottenuto & minore del doppio dell'intervailo

'extrasistole non ha interferito sul ritmo sinusale.

la presenza di battiti di fusione, risultanti cioé dalla
ione del ventricolo in parte per opera del nodo del seno

opera del centro parasistolico: nei battiti di fusione
corto, ed il QRS ha una morfologia intermedia fra

ali e battiti ectopici;
alche interesse, soprattutto teorico, la ricerca
delle extrasistoli. Secondo Rosenbaum &
suddivisione:
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spesso senza alcun preavviso, e che il ruolo delle extrasistoli
maligne non & ancora del tutto definito. Secondo qualche AA.
sono anche pericolose le extrasistoli tardive, a copula variabi-
le, come anche quelle molto allargate (0.16-0.18 sec) e quelle
di basso voltaggio.

9) Battiti reciproci. Le extrasistoli (ma anche battiti di altro

Fig. 99. - Parasistolia ventricolare.

| complessi extrasistolici si succedono con un intervallo interectopico
regolare di 184 cent di sec, venendo a cadere, rispetto al QRS che i
precede, ad un intervallo variabile (“copula variabile”).

11 2° battito nella striscia inferiore & interpolato; il 6° & un battito di fusione.
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colo sinistro: ritardo di attivazione del ventricolo destro, visibi-
le nelle precordiali, e deviazione a sinistra dell'asse sul piano
frontale;

b) extrasistoli provenienti dalla parete anteriore del ventricolo
sinistro: ritardo destro, come sopra, e asse elettrico verticale
sul piano frontale;

c) extrasistoli provenienti dal ventricolo destro: ritardo di atti-
vazione del ventricolo sinistro sulle precordiali, e asse varia-
mente orientato sul piano frontale, in rapporto alla loro origine
basale o apicale;

d) extrasistoli provenienti dal setto: complessi QRS poco allar-
gati per il rapido raggiungimento delle vie di conduzione, ritar-
di di attivazione in rapporto al ventricolo prima eccitato.

8) Extrasistoli ventricolari “maligne”. Sono considerate peri-
colose, perché indizio di notevole instabilita elettrica del ven-
tricolo (che pud preludere ad aritmie maggiori), le extrasistoli
molto frequenti (pit di 7, o 10, a secondo degli AA.); quel
polimorfe; quelle a coppia e 4 salve; quelle di tipo R/T.
necessario ricordare che learitmie ventricolariinsorgon

Fig. 98. - Extrasistoli ventricolari bigemine.
Ogni battito sinusale & seguitc da U
accoppiamento é costante.

ossono alle volte dare un’attivazione retrog
:ir?: )se‘,gui!a a sua volta da una seconda attivazic
lungo le vie di conduzione normali; si ha cioé
una P retrocondotta, un QRS del normale tips
& deformato per aberranza (vedi fig. 16
10) Extrasistoli rivelatrici di infarto.
colari presentano un‘onda Q profo
vellato e una T negativa; esse sono
un infarto che non modifica
diagnostico ad esse attualmente
11) Modificazioni post-extrz
queste modificazioni, con




Elettrocardiografia Clinica 121

ima positiva sono state interpretate come indicative di una Nota: La condizions coatita,
fficienza coronarica. |l loro valore & molto discusso, e Alcuni impulsi hanno la caratteristica di penetrare n::::&-
nte minimo (fig. 100 suto specifico di conduzione rendendolo completamente o
o 1 ¥ parzialmente refrattario allo stimolo successivo. Ad ;ssmpio ;
R & e e s e &
la pausa post-extrasistolica. In tali casi & difficile escludere la os‘s’l%"e :Bdm gt g s o
possibilita di un segnapassi di sfuggita con P di forma cam- son blocco atrio ventricolare di grado variabile (fig. Tpiy
it sl s Anche nella fibrillazione atriale la irregolarita della risposta
ventricolare pud rlspecdmtrﬂaﬂ invasione

oni post-extrasistoliche dellonda T. guenza della :
; - Questo tipo di cond
non si vede sul battito

dedurre
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Fig. 101. - mmﬂ. Mm;& conduzione occulta.
A extrasis tricol nterpolata; il battito si
ta un lieve allungamento del PR; attito sinusale successivo
B¢ C:il PR aumenta progressi
D: la onda P & “bloccata”, non viene cioé seguita da complesso QRS

124

1 = & :
Fig. ' c?. Ritmo idioventricolare. Elettrocardiogramma terminale, o
Sono presenti quattro ¢ lessi QRST, ] ] ]

ttro comp AST, comp ite atipici; la linea di
base presenta osp-ﬂaz»om_ irregolari di incerta inrerpretazmr?;. Due di esse
?n: moﬂo ampie (fra primo e secondo battito e subito dopo il terzo).
i, z:‘:"?co;ned ;e t:eﬂe;slom ne?aﬁue presentino al loro nadir un tratto
s°°"A , dovuto ad un artefatto di registrazi i
O menaa) gistrazione (escursione troppo

EGA 102. - Ritmo idioventricolare accelerato.

. .ﬁuccumone_ di complessi QRS allargati, alla frequenza di75 al minuto;
; ‘a line della striscia, quattro complessi PQRS sinusali.
si‘ n:‘;r c.:hs per i primi cinque battiti I'atrio & retroattivato; nel 6° e 7° la P non
lan le; quelia che pfocode I'8° battito & invece una P del ritmo sinusale.

» Passaggio dal ritmo sinusale a quello idioventricolare, che prende il

comando del ventricolo perché é piu rapido del precedente.
Latrio & retroattivato.
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Tachicardia ventricolare

E’ costituita da una successionedi battiti ditipoe
lico, con frequenza che in genere non supera i180al
ritmo non & perfettamente regolare, ma presenta o
molto piccole; le onde P sono visibili con molta
perché immerse nei QRS, e se lo sono & possibile
conservano un ritmo indipendente da quello dei
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ventricolari, e con frequenza minore (fig. 104). Vi sono pero
casi di attivazione retrograda 1:1 o con gradi variabili di blocco
~ yentricolo-atriale (fig. 105, 106).
| Ladiagnosi differenziale con le tachicardie sopraventrico-
acomplessi aberranti & spesso difficile; carattere patogno-
ico, quando rilevabile, & la gia ricordata identificazione di
P con frequenza piu bassa. Molto utile la presenza di
asistoli isolate con la stessa morfologia della tachicardia
colare, o di battiti di fusione.

Altri elementi accessori per la diagnosi differenziale, utili
in qualche caso, sono i seguenti:

1) morfologia del QRS: un aspetto rSr' in VI sta pit per la

Fig. 104. - Tachicardia ventricolare.
Successione di complessi QRS allargati, alla frequenza di 150 al’ (vi sono
ligvi irregolarita del ritmo come si osserva appunto nella :acmeardl_a

ventricolare).

In D2 ed in V1, subito dopo il I, 4° e 7° complesso QRS, si nota
deflessione che corrisponde alla P: si tratta di attivazione atriale retrogr
(la distanza QRS-P é stabile), con blocco 3 a . 7
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AI'ECG, si osserva una successione irregolare di onde di
ampiezza e durata diversa con impossibile identificazione del-
la fase di depolarizzazione e ripolarizzazione (fig. 107). Si pos-
sono riconoscere due tipi di fibrillazione, 'uno con onde piu
ampie, l'altro con onde di ampiezza modesta. Quando I'attivita

Fig. 107. - Fibrillazione ventricolare.
Successione completamente irregolare di complessi ventricolari atipici.

i er quanto disordinata, permette di far rico
3?3&‘:&&5? QRS, si preferisce parlare di flutter
fig. 108).
i La ﬂ)brillazione pud esordire come tale, o far
flutter o a una tachicardia ventricolare.

Torsione di punta

Si discute tuttora se questa aritmia
fibrillazione ventricolare o una tachi










Blocco seno-atriale di 1° grado
‘0 dal nodo del seno allatrio (vedi fig. 110). La diagnosi non &
possib _.wmnominc&emummm_ ER
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Tipo 2, senza periodismo i
" Questo & il tipo di blocco seno-atriale piu faciimente dia-
sticabile per lamancanza occasionalediondeP. L'interval-
' che comprende la pausa deve essere di durata doppia
clo sinusale (fig. 112). Quando il blocco si mantiene per
‘;;aﬁodi di tempo non pud essere differenziato da una

dia sinusale. Quando si verifica un blocco 3-2 (su tre
nusali solo due vengono condottiall’atrio) & impossi-
uerlo da un bigeminismo sinusale; il blocco di gra-
3:1, 4:1, si manifesta come bradicardie di alto
diagnosi & possibile solo quando il blocco scompare
re. Un brusco raddoppiamento o triplicamento
per effetto dello sforzo o della stimolazione
-a, con tutta probabilita, la presenza diun bloc-

o

Blocco seno-atriale di 3° grado

Consiste in una interruzione completa degli stimoli in
uscita dal nodo del seno. L'ecgramma mostra un arresto paros-
sistico della attivita atriale (scomparsa delle onde P) ela pausa
che ne deriva g, in genere, chiusa da un battito o daunritmodi
sfuggita giunzionale (fig. 113).Un arrestosinusaleoun arrgst_o
atriale con conduzione seno-ventricolare conservata, puo si-
mulare perfettamente un blocco senc-atriale di 3°, per cuu_la :
diagnosi di certezza di questo tipo di aritmia eimpossibile (fig.

114).

Fig. 112. - Blocco seno-atriale.
Dopo il 2°, il 5° ed i19° complesso si nota
doppio di un periodo PP normale, pausa
atriale che quella ventricolare. :

T
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pi alte. 1 valori piu
) 50N0 stati rilevati in







- Blocco mmotm di 2° grado, 2:1. sono essere visibili, e sono 1@9@&”& dai
il PR é allungato (0,24"); la seconda P é fusa con l'onda salvo nei casi di
1, nella piccola deflessione posta all'inizio della T e avere battiti rmm ‘W )
di segnali










