LA STORIADELLELETTROGRAFIA

* Che cos'e l'elettrocardiogramma (ECG)

L'elettrocardiogramma e la registrazione grafica
dell’attivita elettrica del Cuore e delle variazioni
che si verificano durante la contrazione cardiaca
(sistole) e di rilasciamento (diastole) degli atri e
dei ventricoli durante il suo funzionamento,
raccolte per mezzo di elettrodi posti sopra la
superficie del corpo.
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Elettrocardiografo a corda
Elettrometro capillare a utilizzato da Thomas Lewi
Mercurio Lippmann

0a di rana
ioscopica di Carlo
CCi

< Indietro Annulla

Come funziona
I'app ECG?

L
L
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L'app ECG registra un elettrocardiogramma
(detto anche ECG), ossia una rappresentazione
grafica degli impulsi elettrici che consentono al
cuore di battere. L'app misura la frequenza di
tall impulsi per rilevare la frequenza cardiaca e
verificare se le camere superiori e inferiori del
cuore battono allo stesso ritmo. Nel caso in cui
questo non avvenga, si verifica la fibrillazione
atriale.
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LA STORIA
L'ELETTROCARDIOGRAI

,
17° e 18° secolo: L'utilizzazione di
energia elettrica, le osservazioni dei
suoi effetti sui tessuti animali e la

scoperta di 'elettricita animale’.

A

f

1800-1895: La progettazione di
strumenti sensibili che rilevano le
piccole correnti elettriche nel cuore.

1895 ad oggi: La prima registrazione
accurata dell'elettrocardiogramma e
il suo sviluppo come strumento

clinico.




17° e 18" secolo: L'utilizzazione di energia elettrica

Galvani ipotizzo una relazione fra elettricita e
vita, e decise di continuare a condurre
esperimenti sulle rane, osservando il movimento
dei muscoli in relazione alla carica elettrostatica
con cui venivano toccati. Galvani ipotizzo
I'esistenza di una relazione fra elettricita e vita,
definita “elettricita intrinseca all'animale” che
produce la contrazione dei muscoli, che, oltre ad
essere dei rivelatori sensibilissimi, erano dei
"serbatoi" di elettricita. Egli interpreto questi
risultati in termini di "elettricita animale”




17° e 18" secolo: L'utilizzazione di energia
elettrica

Galvani penso che poteva esistere uno
stato di disequilibrio prodotto

da gradienti di concentrazioni e pompe
proteiche.

Oggigiorno viene chiamato potenziale di
membrana, ma a quel tempo era difficile
immaginare che la conduzione nervosa
derivasse da un flusso elettrico presente
nel nostro organismo in grado di
stimolare e di essere stimolato




e 18°

secolo: L'utilizzazione di

elettrica
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Dopo la pubblicazione di Galvani del "D
viribus electricitatis in motu musculari

commentarius” nel 1791 ci fu un grande
clamore per la scoperta dell'elettricita ani
tant'e che lo stesso Alessandro Volta espre
la sua ammirazione nei confronti di Galvani.
Tuttavia I'entusiasmo duro poco: infatti lo
scienziato di Pavia si era reso conto che si
poteva creare |la contrazione nelle rane

attraverso l'uso di un arco bimetallico po
contatto tra due parti di uno stesso ner
senza nemmeno considerare i muscoli
rendendo irrilevante il sistema nervi
che invece era |la base della teori




17°

e 18°

secolo: L'utilizzazione di energia
elettrica

La sua affermazione era che la corrente
elettrica e originata dai metalli e non
dai tessuti animali ("e la diversita dei
metalli, che fa”!) . Ora sappiamo che sia
Galvani e Volta avevano ragione.

Per dimostrare la sua teoria egli
sviluppa la pila voltaica (una colonna di
dischi metallici alternati - zinco con
rame o argento - separati da cartone
imbevuto di salamoia), in grado di
fornire un sostanziale e costante carica
di elettricita.

da “Memoria seconda sull'elettricita animale”



17° e 18° secolo: L'utilizzazione di energia
elettrica

1803: L'entusiasmo per |'uso di energia
elettrica porta ad ulteriori tentativi di
rianimazione dei morti con esperimenti
su criminali di recente impiccati.
Giovanni Aldini (nipote di Galvani)
conduce un esperimento presso il Royal
College of Surgeons di Londra nel 1803.
Il criminale giustiziato era rimasto ad
una temperatura di -1 C per un'ora
prima di essere trasportato al College.

“applicando i conduttori all'orecchio e
al retto, sono stati esequiti tali violente
contrazioni muscolari, come quasi a
dare l'apparenza di rianimazione"




17° e 18° secolo: L'utilizzazione di energia
elettrica

Nel 1807 pubblico a Londra uno studio
sul galvanismo intitolato “An account of
the late improvements in Galvanism” nel
quale asserisce che in determinate
condizioni sarebbe possibile riportare in
vita un cadavere mediante stimoli
elettrici. Sempre mediante stimoli
elettrici induceva movimenti spasmodici
ai muscoli facciali, alle braccia e alle
gambe di esseri umani e di animali. Molti
suoi esperimenti furono giudicati
spettacolari ed anche raccapriccianti
(eseguiti su cadaveri)..............

AL AN TEM




ELETTRICITA
ANIMALE?
O
ELETTRICITA
MINERALE?



1800-1895: La progettazione di strumenti sensibili
che rilevano le piccole correnti elettriche nel cuore.

1842: Carlo Matteucci, professore di fisica
presso |I'Universita di Pisa precursore
dell’elettrofisiologia e studente di Nobili
mostra come una corrente elettrica
accompagna ogni battito del cuore. Ebbe il
merito di aver scoperto per primo la
corrente muscolare, ossia il fenomeno
elettrico connesso allo sforzo muscolare.

Matteucci C. “Sur un phinomene physiologique produit par les muscles en contraction”.
Ann Chim Phys 1842,;6:339



1800-1895: La progettazione di strumenti sensibili
che rilevano le piccole correnti elettriche nel cuore.

1848: || fisiologo tedesco Emil Du
Bois-Reymond descrive un
"potenziale d'azione" che
accompagna ogni contrazione
muscolare. Per realizzare cio aveva
sviluppato uno dei galvanometri piu
sensibili del suo tempo. Il suo
dispositivo aveva una bobina con
oltre 24.000 giri dati da 5 km di filo.

Du Bois-Reymond, E. Untersuchungen uber thierische Elektricitat. Reimer, Berlino: 1848




1800-1895: La progettazione di strumenti sensibili
che rilevano le piccole correnti elettriche nel cuore.

.........

1873: Il fisico francese Gabriel
Lippmann invento un oscilloscopio a
capillari denominato Lippmann
Electrometer, capace di registrare
anche solo piccole variazioni di
potenziale. Si tratta di un tubo di
vetro sottile con una colonna di
mercurio sotto acido solforico. La
colonna di mercurio si muove con il
variare del potenziale elettrico e la
variazione e osservata attraverso un
microscopio.



1800-1895: La progettazione di strumenti sensibili
che rilevano le piccole correnti elettriche nel cuore.

1887:1l fisiologo britannico Augustus D. Waller
della Medical School di St. Mary, Londra
pubblica il primo elettrocardiogramma umano.
E’ stato registrato con un elettrometro capillare
superficie corporea di un essere vivente,
partendo dal presupposto che il cuore e
circondato da tessuti elettroconduttori. Waller
dimostro inoltre che la contrazione del cuore
non € un processo che si svolge
simultaneamente in tutto il muscolo cardiaco,
ma inizia all'apice e termina alla base.




Dimostrazione di Waller alla Royal Society
1909

Fig. 2: An electrogram recorded by Waller using the Lippmamn eleciro-
meter.
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Fiz. 3:  Waller’s dor, Jimmy, connected for electrogram with f




1800-1893: La progettazione di strumenti sensibili
che rilevano le piccole correnti elettriche nel cuore.

e Waller fu il primo che riusci ad

eseguire un tracciato
elettrocardiografico (ECG) in modo
non cruento fino a pubblicare, nel
1887, il primo ECG di un uomo. Con i
suoi studi dimostro come fosse
possibile non solo rilevare Iattivita

cardiaca ma anche registrarla su un
supporto.
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Journal of Physiology 1887;8:229

[IEEZ=T| A.D. Waller, Images in Paediatric Cardiology
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1893 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

- 1893: Willem Einthoven
introduce il termine
'elettrocardiogramma’ in una
riunione del Dutch Medical
Association. (Piu tardi, egli
sostenne pero che Waller era
. stato il primo a usare il
. termine). La macchina
originale di Einthoven pesava
I | 500 chili e aveva bisogno

‘ cingue operatori.




1895 ad ogqgi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

1903 Willem Einthoven:
GALVANOMETRO A CORDA

Lo strumento era formato da un sottilissimo filo
conduttore di quarzo argentato immerso in un
forte campo magnetico, che si spostava se
veniva percorso da una corrente elettrica. Le
dimensioni ridotte del filo permettevano di
registrare anche minime fluttuazioni della
corrente e rendevano lo strumento tanto
sensibile da essere usato per misurare

| ’'elettricita della contrazione cardiaca. |l
movimento nel filamento e stato fortemente
ingrandito e proiettato, attraverso una fessura
sottile, su una lastra fotografica in movimento.




1895 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.




mma e |
strumento clinico.

Derivazioni fondamentali (di Einthoven)

Piano frontale

Elettrodi bipolari
RA Right Arm LA Left Arm
LL Left Leg RL Right Leg

Triangolo di Einthoven

| derivazione Via-Vea=V,
Il derivazione VLL_VRA=V||
Ill derivazione Vi -Via=V

[ J
RL /\ :L Vi+ V=V,

caviglia sinistra

polso destr polso sinistro

Einthoven (premio Nobel 1924) introdusse il primo ECG nel 1903




1895 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

1906: Einthoven pubblica la prima
presentazione organizzata di
elettrocardiogrammi normali e anormali
registrati con un galvanometro a corda.
Sono descritti: I'ipertrofia ventricolare
destra e sinistra, |'ipertrofia atriale destra e
sinistra, I'onda U (per la prima volta),i
battiti prematuri ventricolari, bigeminismo
ventricolare, flutter atriale e blocco
cardiaco completo.
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Electrocardiogram taken with Zinthoven's original string galvanometer.
(See the imstrument on the corner of the brick pillar,)
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prima regis
ardiogramma e il suo svi
strumento clinico.
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ming of the Waves in the ECG, With a
lume: 98, Issue: 18, Pages: 1937-




1893 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come

......

strumento clinico.

«La ragione principale per cambiare
le lettere da ABCD a PQRST era
qguella di eliminare la confusione
[...]. Credo che Einthoven avesse
riconosciuto che scegliendo PQRST
avrebbe lasciato spazio per
aggiungere lettere prima di P e
dopo T.»

(Snellen HA, Willem Einthoven (1860-1927): Father of
Electrocardiography)




1895 ad ogqgi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come

B} 2famy stock phota

strumento clinico.

Nel 1903 nasce il primo
elettrocardiogramma.

Nel 1924 Einthoven ricevette

il Premio Nobel per la medicina
«per |la scoperta del meccanismo
dell’elettrocardiogramma»



1893 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

Lot R “ 1918: Bousfield descrive i cambiamenti

' spontanei nella elettrocardiogramma durante angina.

| Bousfield G. Angina pectoris: changes in electrocardiogram during
| paroxysm. Lancet 1918;2:475.

1920: Harold Pardee pubblica il primo

ENEEIERARBRsSERE-a=ic o | ; = elettrocardiogramma di un infarto miocardico acuto in un
BamERen cecitor _ ’H essere umano. L'ECG ha mostrato sopraslivellamento del tratto
EasBEsmenceoco o | ST nelle derivazioni DIl e DIl e una depressione in DI. Ha cosi

1L 1 [T dimostrato che I'elevazione del segmento ST all'ECG (onda

A ’V\ Pardee) & un segno distintivo dell'occlusione acuta di un'arteria

B
b i”"{[“]ith‘ coronaria epicardica

S L R po e HEB AR electrocardiographic sign of coronary artery

I: 4= i i 1 |
oo e “‘Lﬂ' »"\ '/E obstruction. Arch Int Med 1920;26:244-257
e



rammaeil s
strumento clinico.
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strumento clinico.

1934: Le derivazioni pre
proposte per la prima volt
Wilson, prevedono che l'ele
posto in posizione precordial
(elettrodo attivo) venga abbi
un terminale (terminale centr
Wilson) risultante dal collega
attraverso una conveniente
resistenza, dei fili provenien
elettrodi posti sugli arti. Pe
uniformita di procedure,
definiti sei punti di esp
Queste derivazioni t
indicate con le si



ardiogramma e il suo svilt
strumento clinico.
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Special Article

STANDARDIZATION OF PRECORDIAL LEADS
SurPLEMENTARY REPORT

HE American Heart Association and the Cardiac Society of Great

Britain and Ireland have recently published! joint recommenda-
tions bearing upon the standardization of a single preeordial lead for
routine use. Many workers employ multiple precordial leads and the
use of such leads is rapidly inereasing. The Committee on Precordial
Leads of the American Ieart Assoeiation feel, therefore, that it is
desirable to make recommendations with referenee to leads of this
type. They wish also to make public the considerations whieh led to
the recommendations adopted.

MULTIPLE PRECORDIAL LEADS

When leads from twe or more precordial points are employed, it is
suggested that the precordial electrode be paived either with an elec-
trode on the left leg or with a central terminal connected through
equal resistances of 5000 or more ohms to electrodes on the right arm,
left arm, and left leg. It is suggested further that in the first case
the letters CF* followed by a subseript and in the second case the
letter V followed by a subseript be employed to designate such leads.

The position of the precordial electrode shall be indicated by the
subseript used aecording to the following plan: Subseript 1 shall be
uged for the right margin of the sternum ; 2, for the left margin of the
sternum ; 3, for a line midway between the left margin of the sternum
and the left midelavieular line: 4, for the left midelavieular line: 5,
for the left anterior axillary line; and 6, for the left midaxillary line.
When the letters and subseripts specified are employed, it shall be
understood that in the case of the sternal leads the precordial elec-
trode has been placed in the 4th intercostal space and that in the case
of the other leads it has been placed upon a line drawn from the left
sternal margin in the 4th intercostal space fo the outer border of the
apex beat (or to a point at the junction of the midelavieular line and

*Those who prefer to place the distant electrode on the rlghl arm may Indicate
its position by usiag the lelters CR followed by a subscri en this electroade
s placed on the left arm, the léttérs CL followed by n w'hll:rltlt may be used
The letters R, L. and F are used as abbreviatlons for right arm. left arm, and
foot ileft ). respecth \.-l: ‘The letter C is an abhrmrllli:m Iur rhul. T. for cen-
tral terminal, and V, for vollage. The Inst (V) |= nneclion with
unipolnr leads in which the 11~n'~'l\l terminnl is the llllllmﬂrﬂﬂ IN'.!IIII

250

1938: American Heart
Association e la Cardiac S
of Great Britain definiscon
posizioni standard, e il

cablaggio, delle precordial
V6.

AHJ February 1938, Vol 15, issue




cardiogramma e il suo svilu
strumento clinico.

a prima registraz

1942

Emanuel Coldberger desconects de a contral terminal de Wiison (CT) ls
dartvacion de cads mismbro (b): VR, VL y ¥VF. Du esta forma, smphis (a) «l
woltajs de las ondas. Hasta sse momento, todas s dediviscionas unipoianms
de los miambros converghin en la central terminal originando ondas de
vollap reducido, lo que dificutaba 1d interpretacion de kos Yazadon. A partir
&a la On de s derivac fladas aVR, aVL y aVF ol ECC sdquisre
la rmtodelogis del ECG de 12 Gerviciones come se emplea sctualmente.

Artery Spasm

1942: Emanuel Goldberger aumen
tensione delle derivazione unipolari
Wilson del 50% e crea le derivazioni
aumentate denominate “aVR aVL aVF
Queste si aggiungono alle tre derivazio
degli arti di Einthoven e alle sei del tor
arrivando cosi all’ elettrocardiogramm
derivazioni oggi in uso.

1959: Myron Prinzmetal descrive u
variante di angina in cui il segmen
elevato,

Prinzmetal M, Kennamer R, R Merliss, Wada T, Bor N. angi.
di angina pectoris. Am J Med 1959; 27: 374.



1893 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

1949: Norman Jeff Holter sviluppa uno
zaino (dal peso di 34 Kg) che puo
registrare I'ECG di chi lo indossa e
trasmetterne il segnale. Il suo sistema,
I'Holter, si e notevolmente ridotto nel
tempo in termini di dimensioni e
oggigiorno viene utilizzato per
registrare ECG h24 ambulatoriali.

- R Holter NJ, Generelli JA. Remote recording of physiologic
[ree—— \ data by radio. Rocky Mountain Med J. 1949;747-751.




1893 ad oggi: La prima registrazione accurata
dell'elettrocardiogramma e il suo sviluppo come
strumento clinico.

1993: Robert Zalenski, Professore di medicina
d'urgenza del “Wayne State University” di
Detroit pubblica un articolo influente per |'uso
clinico del ECG 15 derivazioni che utilizza
abitualmente V4R o V7 V8 e V9 nella diagnosi
delle sindromi coronariche acute aumentando
la sensibilita dell'elettrocardiogramma nel
rilevare un infarto miocardico in sede

P osteriore.

Zalenski RJ, Cook D, Rydman R. Assessing the diagnostic value of an ECG
containing leads V4R, V8, and V9: The 15-lead ECG. Ann Emerg Med
1993,22:786-793

CHEST LEAD PLACEMENTS
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II sistema di conduzion
elettrica del cuore
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OME VIEN
NERATO L'IMPUL.
- ELETTRICO?




GENERA
ELETTRICO?

SISTEMA CONDUZIONE DEL CUORE

DEPOLARIZZAZIONE La carica elettrica di una
cella e alterata da uno P
spostamento di elettroliti S L -

su entrambi i lati della - &

membrana cellulare. Adrial Veobicitar  Veantriilas
Questo cambiamento aiion | depolarabon M o
stimola la contrazione
della fibra muscolare.

RIPOLARIZZAZIONE Le pompe chimiche
ripristinano all’interno
una carica negativa che
permette alle cellule di
ritornare al loro stato di
riposo.




Potenziale di membrana (mV)

P, = Permeabilita allo ione X

+PH L= +FGEI.

*Pﬂa
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Canali di membrana

Canali del Na* si apreno

Canali del Na* si chiudono

Canali del Ca®* si aprono; canali rapidi del K* si chiudono
Canali del Ca?* si chiudono; canali lenti del K* si aprono
Potenziale di riposo
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Drugs Affecting the Cardiac Action Potential

Verapamil
Diltiazem

1a (moderate):
Quinidine, Procainamide |I<*/CI' (Out)
1b (weak): '\
Lidocaine, Phenytoin
1c (strong):

Flecainide, Propafenone / Sotalol

Amiodarone

K* (Out)

* (Rectifier)
; Propranolol

4 Metoprolol

/N

By Architha Srinivasan
University of Cambridge




CUORE

CLASSIFICAZIONE DEI FARMACI ANTIARITMICI

(secondo Vaughan-Williams)

CLASSE ESEMPIO MECCANISMO

Ia Chinidina Blocco canali Na*

Procainamide —vel max depol
Disopiramide +PDA+PRE

Propranololo Blocco recettori B

Timololo

Verapamile Blocco canali Ca?*

PDA = Potenzialed’azione PRE = Periodo refrattario effettivo




DO UN GRADO DI BLOCCO MAGGIOR
DCCANDO COSI LE CELLULE CHE SCARICANO

CLASSE la — BLOCCANTI DEI CANALI DEL SODIO

I farmaci di Classe | si legano pilt rapidamente ai canali del sodio aperti o inattivati che ai canali che
sono pienamente ripolarizzati dopo il recupero dal precedente ciclo di depolarizzazicne.

Questi farmaci assicurano un grado di blocco maggiore nei tessuti che si depolarizzano
frequentemente.

Questa proprieta viene chiamata dipendenza dall’uso e permette a questi farmaci di bloccare le cellule
che stanno scaricando con una frequenza anormalmente alta, senza interferire con il normale battito

del cuore a frequenza bassa.
Prolonged
repolarization

Moderate .
Na* channel | / e
block ‘\I ARITMIE VENTRICOLARI E

SOPRAVENTRICOLARI

Classe la

e,

Membrane potential (mV)

e Class |A
Time

HO rCHS : ;
H |{CH4);CH—NCH,CH,—C—CONH
N._-C *
H}c.’o ./&H/\/ S H3 {CH_-.I;&H N@
N RN

CHINIDINA PROCAINAMIDE DISOPIRAMIDE




ANO PIU RAPIDAMENTE Al
DO UN GRADO DI BLOCCO MAGGIOR
CANDO COSI LE CELLULE CHE SCARICANO

CLASSE Ic — BLOCCANTI DEI CANALI DEL SODIO

Modificano la pendenza della curva durante la fase ascendente del potenziale d'azione (ritardando il
raggiungimento della massima attivita) senza cambiare la pendenza della Fase 4 di depolarizzazione.
Complessivamente riducono la durata dei potenziali d’azione

No change in
c I a Sse I C repolarization
Marked Na*
channel block _| ‘. ARITMIE
! ' VENTRICOLARI E
SOPRAVENTRICOLARI

i

i
!
;
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¢
;
i
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g
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. j'_ 0 H
. oo, X
o’j/\ “OCH,CF, U
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LORCAINIDE PROPAFENONE FLECAINIDE







ali  K* comporta una
irdica di ritornare nei tempi fisiologi
are, viene ad essere prolungato il periodo
niato da un allungamento consensuale dell'int

CLASSE I1Il — BLOCCANTI DEI CANALI DEL POTASSIO

Riducono I'ampiezza delle correnti ripolarizzanti [K] durante la Fase Il e quindi prolungano la durata
del potenziale d’azione. Il prolungato plateau riduce i fenomeni di rientro, ma pud predisporre a
EADs

50
Block of repolarizing
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Farmaco Ca* Antagonisti (IV)

Potenziale d’azione nel nodo SA

Il pacemaker cardiaco
€ un fenomeno
elettrico basato sulla
funzione delle
proteine dei canali
ionici espresse sulla
membrana delle
cellule cardiache del
nodo seno atriale
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Pharmacy Instructions:

| ID Number:  3436G7B385
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RxGrp:
THIS IS NOT INSURANCE

Patient Instructions: This card/coupon is pre-activated
W and can be used immediately. Present this card/coupon to
any participating pharmacy to receive a discount on

fi prescription medications.
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Glorni davinsorgenza del dolore toracico
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ormale esecuzione di

ECG di base

CPSI Raffaele Piccari




ECG a 12 Derivazioni




/IONE DELLE PRECORD

arto spazio intercostale parasternale di destra
arto spazio intercostale parasternale di sinistra
\ello spazio fra V2 e V4
| Quinto spazio intercostale nell’emiclaveare di sinistra )
5 Quinto spazio intercostale nell’ascellare anteriore di sinistra V6 Quil
pazio intercostale nell’ascellare media di sinistra

POSIZIONE DELLE PERIFERICHE

braccio di destra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA R
GIALLO braccio di sinistra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA L (LEFT)
NERO gamba di destra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA N (NEUTRAL)
gamba di sinistra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA F

NEL CASO DI DESTROCARDIA LE PRECORDIALI SI
POSIZIONANO IN MODO SPECULARE A DESTRA
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ECG a 12 Derivazioni

PERCHE" UN
ELETTROCARDIOGRAMM
A HA 12 DERIVAZIONI ?










ECG a 12 Derivazioni

Il segnale elettrico e proporzionale alla
massa di cellule miocardiche

U

la P e piccola in confronto al QRS
perché la massa atriale e molto

minore di quella ventricolare




ECG a 12 Derivazioni

Bipolari

Registrano la differenza di potenziale tra due

elettrodi (1, 1, 1)

Unipolari

Vengono registrate accoppiando un singolo
elettrodo detto “esplorante” con un

terminale centrale (aVR, aVL, aVF, V1 — V6)




Elements of Standard Limb Leads

Positive
Electrode

Negative
Electrode

View of
Heart

LA

RA

Lateral

Elements of Augmented Limb Leads

Positive Electrode

View of Heart

LL

RA

Inferior

RA

None

LL

LA

Inferior

LA

Lateral

LL

Inferior




Derivazione Periferiche
Standard Bipolari

istrano la differenza di
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ATTENZIONE!

In casi particolari nei quali, ad esempio, il
paziente abbia subito 'amputazione di un arto,
I'elettrodo puo essere applicato in un punto del
moncone dell’arto o alla sua radice. Questo
perche ogni arto, dal punto di vista elettrico, e
un segmento a bassa resistenza per cui il
potenziale elettrico e sostanzialmente lo stesso
In tutti | suoi punti.






SEPTAL DEPOLARIZATION APICAL DEPOLARIZATION LEFT VENTRICULAR DEPOLAR.

230 ms 240 ms

220ms

—
0 200 400 GO0 [ms]

VENTRICLES DEPOLARIZED R
350 ms

LATE LEFT VENTRICULAR DEPOLAR. ”
250 ms




Right sided Lead placement

Midclavicular
line
Anterior
axillary line

NI DESTRE SONO OBBLIGATORIE IN CASO DI S
te il 30%-40% degli utenti che sviluppano un v
icolo destro anche se solo il 10% sono cli

0. L'infarto ventricolare destro e d:
irconflessa prossim
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Freq Vent:

335/395 ms

N Cand 2

Cardiologia 1a Divisione*

107180682171




INFANTILE

di eta inferiore ai cinque anni devono includere un ulteriol
ato destro del torace in un punto analogo al V4 sul lato sinis

V1 Quarto spazio intercostale parasternale di destra

V2 Quarto spazio intercostale parasternale di sinistra

V3 utilizzare questo cavo per V4R, deve essere etichettato come tale
sull’ECG

V4 Quinto spazio intercostale nell’emiclaveare di sinistra

V5 Quinto spazio intercostale nell’ascellare media di sinistra

V6 V6: stessa linea orizzontale di V4.
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NON POSSONO ESSERE
DEFINITI DIAGNOSTIC]
TRACCIATI ECG E RELATIVE
DERIVAZIONI CHE NON
ABBIANO ACQUISIZIONE
DA 10 ELETTRODI









0.p4| sec i
Constant speed of 26 mm/sec
0.06| séc
0.08| s
DTES i e
0/1 c
0{14) sec 0.04 sec
]
0/16) dec| 1mm I[H mv
mY 0. W - Large
019 seq Small 5 mm P
box
0.5 mv
0120 seq l
0.20
40 SES RS
1.0 se




CG a 12 Derivazioni




Gli ECG standard sono tarati come “default” ad una
velocita di 25 mm/s ed un voltaggio di 10 mm/mV.

o, 3-0t1-2017 5:34:12
Nato/a: - -
aa,
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Metodo “Count Large Boxes”
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Using 6-sec ECG rhythm strip to calculate heart rate. Formula: 7 x 10 = 70 bpm

¥ Clinical Tip: If a rhythm is extremely irregular, it is best to count the number of R-R intervals
per 60 sec (1 min).
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RITMO SINUSALE
ECG NORMALE

Freq Vent
Int PR

Nato/a:

REPORT NON CONFERMATO

93 ms
361/361 ms

54 39 48

Dur QRS
QT/aTe
Assi P-R-T.

aa,




Metodo con i

ta leggermente in modo che il Regolare le gambe pinza su d
vicino al come mostrato sopra. Questa
a R. Con una matita, segnare le l'intervallo R-R. Ora ruotare i

mplessi QRS consecutivi .
g'P Q della pinza verso la terzaR e
n

sul picco. Controllare succe
o stesso. il ritmo R nello stesso modo. Se s
’
e la distanza varia, il ritmo ventricolare e re

e lo stesso metodo per variano, il ritmo e irr
e P (l'intervallo P-P) stesso metodo pe




05-o0tt-2017 15:40:41

RITHO SINUSALE
ECG NORMALE
REPORT NON CONFERMATO

Nato/a: - -
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normale a destra a sinistra estrema

Dl e aVF = asse normale
e negativo in aVF = asse deviato a sin
ositivo in aVF = asse deviatc




alli sono periodi di tempo tra le ond




|TI~IE QT INTERVALi

R-R interval '




INTERVALLO “QT”

L'intervallo QT mostra il tempo necessario per la
depolarizzazione-ripolarizzazione ventricolare. Rappresenta
I'attivita ventricolare totale.

Un intervallo prolungato (QT lungo) aumenta il rischio di aritmia come le
torsioni di punta.
Il QT lungo puo essere associato a:
1. Utilizzo di farmaci antiaritmici di classe IA.
2. Da conduzione anomala congenita
3. Intervalli QT brevi possono essere invece il risultato di tossicita da digossina o da
ipercalcemia

_ : QT scale.
M h F . | Males ; Vevy fang GT. Females
. . ascnl emmine e e
Valori di QT ) ik Lo 4. gk
adulti (mS) adulte (mS) D e i pulerut, ety Wetpryc o
fris s : g0
. . . . | QT o sk =
inferiorea | inferiore a | 2 casmons i s pbiea et g | B
N orma Ie | =t | 7 wmlrﬂ'H-m:::;;;!ﬁ?{-uu o gl B =
430 450 |2 ol o 2
i Marmal (T,
Borderline 431-450 451-470 311 P e
S0TH eriban supporied by o ym pfoTm. o Zamily hialcry
superiore a | superiore a | i P
Prolungato Viry shart QT
450 470 I?m.ﬁ-nmuk:fm'-n::ﬁ':l-: EDubae 17 paiid




Antlaritmici
Amiodarone
Dusopuamude
pofetilide
Flecainide
\butilide
Procainamide
Quinidina
sotalolo

Antibiotici
Azitromicina
Claritromicina
F.ritromicina
Gatifloxacind
Gemiﬂoxacina
Levoﬂoxacina
Moxiﬂoxacina
Ofloxacina
Sparﬂoxacma
Tehtromtcma

Farmaci antltumorall
Triossido d’Arsenico
Tamoxifene

Antipsicotici
Clorpromazina
Aloperidolo
Mesoridazina
pimozide
Quetiapina
Risperidone
Tioridazina
Ziprasidone

ACE msbﬂori/Bloccanti dei
canalidel calcio
gepridil
\sradipina
Nicardipina

Altri farmaci
Alfuzosina
Amantadind
Clorogquina
Cisapride
Droperidolo
Felbamato
foscarnet
fosfenitoind
Granisetron
Alofantrind
\ndapamide
Levometadil
Litio
Metadone
Octreotide
Ondansetron
pentamidind
Saimeterolo
Tacrolimo
Tizanidina
Vardenaﬁl
yenlafaxina
Voriconazolo




19-lug-2019 13:31:27

85 BPM
180 ms

Freq Vent:
Int PR:

109 ms

476/518 ms
65 30 33

Dur QGRS:
QT/@Tc:
Assi P-R-T:

28.728







nellECG (val. norm. 0,12-0,
duzione dell'impulso dagli atri ai ve
ende il ritardo di conduzione che si Ve
corrispondenza del nodo AV.




IL SISTEMA DI CONDUZIONE Normal

Atrio dx Atrio sin
: Ny ' A) P :
. Branca

sinistra .
Aumento atrio dx

> Fibre di
Purkinje Onda P

| . %) N _
3 ‘;"U-_l' /TN \ B) P ancha o Mitral
Nodo AV N e b £ —/\ /—

Fascio di

~
-

Branca  oramadi \ "L
destra

conduzione del cuore

Aumento atrio sin

Prima onda che si trova sull’'ECG. indica la depolarizzazione atriale.

L'onda P normale e alta meno di 2,5 mm e lunga meno di 0,12 s (3
quadratini).

olito piu evide

Paltao
pulmonar
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Nomenclatore complessi “QRS”

Indica la depolarizzazione ventricolare.
*Onda Q: prima deflessione negativa (depolarizzazione setto)
*Onda R: prima deflessione positiva (depolarizzazione apice Vs)
*Onda S: prima deflessione negativa dopo I'onda R (depolarizzazione
delle regioni basale e posteriore)




Le variazioni che si verificano nel complesso QRS possono portare a dei complessi
di forma bizzarra. In questi casi le onde sono denominate in maniera differente se

cambiano direzione ed incrociano la linea di base : Onde Aggiuntive

Un'onda cosi viene denominata X' (X primo)
in cui X non rappresenta un'onda reale ma
piuttosto un termine che puo comprendere
sia un'onda R che un'onda S .

d R' (R primo) e S’ (S primo) quindi si
riferiscono ad onde aggiuntive del
complesso QRS.







i"'l:l I'onda T dovrebbe avere la stessa direzione
del complesso QRS.

O l'onda T @ asimmetrica con la prima parte
che sale (o scende) lentamente e l'ultima
\ parte che discende (o sale) velocemente

opresenta elettricamente la ripolar
I tratta di quella deflessione
2 si verifica dopo il seg
2 nella stessa dire




Inverted T Waves

Negative Deflection
(below baseline)

Causes:

Myocardial Ischemia
Myocardial Infarction
Pericarditis
Ventricular Enlargement
Bundle Branch Block
Subarachnoid Hemorrhage
Certain Drugs (quinidine or procainamide)




O puo essere rilevata in pazienti normali
specialmente in caso di bradicardia

0 puo essere presente anche in condizioni
di ipokaliemia .

| piccola deviazione che segue I'o
elle derivazioni da V2 a V4.
ato di ripolarizzazione de
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Naming of the Waves in the ECG,
enesis, Volume: 98, Issue: 18,
: R.98.18.193
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Avaver, 1930

Oricinal C -

BUNDLE-BRANCH BLOCK WITH SHORT P-R INTERVAL
IN HEALTHY YOUNG PEOPLE PRONE TO
PAROXYSMAL TACHYCARDIA

lourr Wourr, MDD, Bostox, Mass, Joux Parxixsoxn, MDD, Loxvox,

Exa., axp Pavi, D, Warre, M.D,, Bastox, Mas<

Moiiin

Absence of delta wave.
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QRS termina e
inizia il tratto ST

'onda “J”
Rappresenta il
momento in cui il

...Il_ e e Tt ol

=




ada e dovuta a una mutazione de
0. Questo e spesso indicato come canal

L'anomalia dell'ECG deve essere associata a uno dei

seguenti criteri clinici per effettuare la diagnosi:

* Fibrillazione ventricolare documentata (VF) o 7'

tachicardia ventricolare polimorfa (TV)

e

e 2) Storia familiare di morte cardiaca improvvisa a <45

anni.

e 3) ECG di tipo Coved nei membri della famiglia.

* 4) Inducibilita della TV con stimolazione elettrica

programmata.

* 5)Sincope.

* 6)Respirazione agonale notturna.




Tabella 1. Classificazione della sindrome di Brugada in base all'ECG.

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Ampiezza del sopraslivellamento

di ST o dell’'onda J
OndaT
Morfologia del tratto ST

Parte terminale del tratto ST

=2mm

Negativa
Convessa (coved)
Gradualmente discendente

=2 mm

Positiva o bifasica
Concava (saddle back)
Sopraslivellamento =1 mm

=2mm

Positiva
Concava (saddle back)
Sopraslivellamento <1 mm

e
ik

Meregalli P.G. et al. Cardiovascular Research 67 (2005) 367— 378
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MODERATA HYPOTHERMIA




e

el 50% dei casi, causata da una
ntraventricolare.

silon € uno dei principali criteri per ARVD
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Consensus Document
AHA/ACCF/HRS e Documento di
Consenso ANMCO/AIIC/SIT per
esecuzione ECG e appropriatezza del
segnale per telemetrie e monitor posto
letto

CPSI Raffaele Piccari
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MULTIPLE PRECORDMAL LEADS

When leads from twe or more precordial points are employed, it is
suggested that the precordial electrode be pairved either with an elec-
trode on the left leg or with a central terminal connected through
equal resistances of 5000 or more ohms to electrodes on the right arm,
left arm, and left leg. It is suggested further that in the first case
the letters CF#* followed by a subseript and in the second case the
letter V followed by a subseript be employed to designate such leads.

The position of the precordial electrode shall be indicated by the
subseript used aceording to the following plan: Subseript 1 shall be
used for the right margin of the sternum; 2, for the left margin of the
sterniim ; 3, for a line midway between the left margin of the sternum
and the left midelavieular line; 4, for the left midelavieular line; 5,
for the left anterior axillary line; and 8, for the left midaxillary line.
When the letters and subseripts speeified are employed, it shall be

understood that in the case of the sternal leads the precordial elee-
trode has been placed in the 4th intercostal space and that in the case
of the other leads it has been placed upon a line drawn from the left
sternal margin in the 4th intercostal space to the outer border of the
apex beat (or fo a point at the junction of the midelavieular line and
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Consensus Document
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» |'ECG di superficie rappresenta la principale e piu comiific:: "
metodica d’'indagine cardiologica; le forme d’onda che ne
derivano rappresentano l'attivazione elettrica specifica
delle varie camere cardiache.

e |'ECG a riposo fotografa I'attivita cardiaca nel momento in
cui viene effettuato, mentre il monitoraggio ECG e una
registrazione continua dell’attivita elettrica del cuore.

| meccanismi alla base della generazione dei segnali
elettrici cardiaci possono essere ricondotti ai processi di
depolarizzazione, diffusione e ripolarizzazione delle
membrane cellulari del miocardio.

G Ital Cardiol 2016;17(6):393-415



Comunicazione

* || paziente deve essere informato sulla procedura
ECG in maniera esaudiente e precisa.

e |Le informazioni possono essere sotto forma di un
opuscolo, di una lettera di informazione o di un orale
splegazione.

e SCST raccomanda che prima di qualsiasi contatto con

Il paziente gli operatori dovrebbero identificarsi e

dare una breve descrizione della procedura seguito
da una conferma verbale del consenso all’'esame.

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



Recommendations for the Standardization and
Interpretation of the Electrocardiogram

rdiogram and Its Technolo

Part I: The Electrocardiog; s Technology

A Scientific Statement From the American Heart Association Electrocardiography and Arhythmias
Committee, Council on Clinical Cardiology; the American Colege of Cardiology Foundzsion;

and the Heart Rhythm Society

e Rumore a bassa frequenza, come quello prodotto dalla
respirazione, provoca una modificazione del tracciato
sopra e al di sotto della linea isoelettrica. Un cut-off a
bassa frequenza a 0,5 Hz, una volta ampiamente
utilizzata nei monitor ritmici ECG, riduce |'oscillazione
ma puo provocare distorsioni che possono produrre
artefatti del segmento ST. Le raccomandazioni dell’AHA

del 1975 includono un cut-off a bassa frequenza di
0,05 Hz per elettrocardiografia diagnostica.

JACC Vol. 49, No. 10, 2007



imulation of anteroseptal myocardial infarction by
electrocardiographic filters




>

INFERIORE [MARCATO SOPRASLIVELLAMENTO DI ST CON ANOMALIE DELLONDA




Attrezzature e preparazione della
stanza

e |'apparecchiatura deve essere sicura e
pronta per |'uso con data e ora corretta..

e Tutti i conduttori, i cavi e i connettori di
rete devono essere intatti senza alcuna

fratture, guastio ¢

e Per le macchine a
dovra avere carica

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0

anni.

patteria, la batteria
sufficiente






ldentificazione del paziente

» E essenziale che i pazienti siano identificati correttamente
e in maniera appropriata. | dati di identificazione devono
essere visualizzati sulla registrazione ECG.
 Peripazientiin grado di fornire i propri dati identificativi,
la conferma dell'identita deve essere confermata
verbalmente e/o attraverso codici a barre.

* |aregistrazione stampata deve essere sempre controllata
per garantire la correttezza dei dati del paziente.

* Dovrebbero essere sviluppati dei comportamenti da parte
del personale affinché vengano ridotti gli errori in
ambienti clinici.

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0




Gli ECG a 12 derivazioni
sono eseguiti in una
varieta di contesti,
ambienti e stati d'urgenza.
Il compito di chi lo esegue
e quello di cercare di

raggiungere il risultato Pre pa raZiOne
migliore paZiente

Posizione Preparazione
paziente cute
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Documento di consenso ANMCO/AIIC/SIT:
Definizione, precisione e appropriatezza del segnale
elettrocardiografico dj elettrocardiografi,

sistemi per ergom etria, sistemi Holter ECG,
telemetrie e monitor posto-letto

"Nell’interfaccia paziente-elettrodo,
per le 10 derivazioni, si raccomandez’
I'uso esclusivo di elettrodi monouso




X2

-~ Documento di consenso ANMCO/AIIC/SIT:
Definizione, precisione e appropriatezza del segnale g';
elettrocardiografico dj elettrocardiografi, '

sistemi per ergometria, sistemi Holter ECG,
telemetri

€ € monitor posto-Jetto




NELLINTERFACCIA PAZIENTE-ELETTRODO SI
RACCOMANDA L'USO ESCLUSIVO DI ELETTRODI
MONOUSO.

a) Verificare la capacita di adesione dell’elettrodo alla cute.

b) Si consigli la tricotomia solo in caso di peluria abbondante e nelle situazioni in cui si
verifica una _interferenza vs la trasmissione del segnale. La rimozione va effettuata
preferibilmente con sistemi non a lama (clipper) per evitare abrasioni e ferite della
cute.

c) In caso di elettrodi “a bottone” il cavo dell’elettrocardiografo va connesso
all’elettrodo monouso e successivamente posizionato sul punto di “repere” del
paziente.

EVITARE DI APPLICARE GLI ELETTRODI IN SITI CUTANEI CON
ERITEMI/LESIONI/FERITE.

Hm'unwnlu di cons

et one,prcisi \\wo/\u( /su
H opriatezza del s \
ll ” 1 081z "' 1 elettre I'i()gr {j e .
1{ ]1 [L metr 1a, siste I 1 lter ECG, G Ital Cardiol 2016;17(6):393-415
mo. f
} r letto



A QA

ovimento dovuti a tremore o brividi
orme d'onda dell'ECG o simulare la patolog
difficile I'interpretazione dell'ECG.

CAUSA TREMORI ALTRI CAUSE DA ARTEFATTI DA
Parkinson’s MOVIMENTO

Febbre

Malattie cerebellari

Eccesso alcool -benzodiazepine Ipotermia

Ansia Manovre Rianimatorie

Slerosi Multipla Paziente irrequieto/agitato

Tireotossicosi
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E LORO

Instabilita della linea isoelettrica

caso I'ECG e caratterizzato da sensibili os
accia. La causa puo essere un cattivo contat
odo-cute in seguito a scarso utilizzo di conduttc
salina o semplicemente acqua) o pinze o elett

...........

___________




Posizionamento elettrodi

* Gli elettrodi devono essere posizionati in
conformita con le raccomandazioni ESC

* Se uno degli elettrodi deve essere posizionato
differentemente la registrazione deve essere
etichettata con queste informazioni per evitare
errori interpretativi sulle forme d'onda dell'ECG.

* Ogni cavo e generalmente codificato in colore per
identificare la derivazione. | colori descritti in
guesto documento rispettano le raccomandazioni
europee (IEC).

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



Documentazione e reglstra2|one

-
]

Tutte le registrazioni dell'ECG devono essere memorizzate in
digitale con i seguenti identificatori :

e Nome e cognome del paziente (correttamente formattati e
digitati)

e Data di nascita del paziente

e Un numero unico di identificazione se disponibile

* i| motivo per il quale si effettua I'ECG

e |dentita della persona che effettua la registrazione dell'ECG
e Data e ora della registrazione
e || nome dell’lstituto

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



ECG

> 05-o1t-2017 15:40:41

Natosa. ROssi Mario Frea ven. c0 oow RITHO SINUSALE ESEGUITO DA: CPSI Piccari Raffaele
aa, n 3 2
01/01/1960 Dur ORS: 93 3 REPORT NON CONFERMATO
58 aa QT/0Te: 361/361 ms
Assi P-R-T: 54 39 48

Ingresso UTIC
no angor no dispnea




Monitor posto letto

[l monitor posto-letto € connesso
al paziente mediante 3 cavi
riconoscibili all’estremita

distale da elettrodi colorati (giallo,
rosso e verde); vi possono essere
altri 2 cavi (nero e bianco tot. 5)
utilizzati per il rilevamento

delle derivazioni unipolari
periferiche e per una derivazione
precordiale (in V1 sono meglio
visualizzate le onde P).

Stup

u-n_-\[

g PHILIPS

G Ital Cardiol 2016;17(6):393-



Monitor posto letto

Gli elettrodi devono essere applicati sul torace previa detersione
della cute poiché restano in situ per un tempo variabilmente lungo e
un cattivo contatto potrebbe generare una serie di artefatti.
Dovrebbero essere posizionati su prominenze ossee, piuttosto che
sui muscoli in quanto restano piu stabili e si riducono gli artefatti da
rumore muscolare, secondo lo schema seguente:

e elettrodo RA (rosso): al di sotto della clavicola destra,
sulla linea medio-claveare,

e elettrodo LA (giallo): al di sotto della clavicola sinistra,
sul- la linea medio-claveare,

e elettrodo LL (verde): in basso a sinistra a livello della
milza.



Monitor posto letto




 La derivazione default e la DIl con onde P chiare e QRS
ben visibile.
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Trasmissione e refertazione traCC|at| ECG
al di fuori dell’Ospedale -

 Un punto cruciale di questo genere di servizi e la possibilita
di offrire la registrazione del segnale ECG secondo criteri di
qualita e sicurezza.

* |'ECG deve essere registrato con le caratteristiche di qualita
del segnale gia raccomandate

 |Larefertazione, che avviene successivamente all’invio in
remoto del tracciato, dovra essere validata da uno
specialista, la diagnhosi chiaramente leggibile, rispettando
I"anagrafica del paziente, luogo ed ora di esecuzione
dell’'esame, specifiche di acquisizione del segnale (filtraggio)
Impiegato. L'assenza di aderenza a codeste raccomandazioni
e da considerarsi come elemento sufficiente a considerare
I’'esame non per uso diagnostico.

G Ital Cardiol 2016;17(6):393-415



one e refertazio

MEATEMA LAMNITARIO REGIONA T

ARES
118

Operatore Struttura _ambia password] [Esci]

Reparto: UTIC

Numeri Utili - Cardiologo CRR 118: 06.539003110
Medico Ares 118: 06.539003111

Misure da Visualizzare Misure Visualizzate

QD Lista Miusre da Visualizzare







LA REFERTAZIONE AUTOMATICA
DELLECG

Nonostante i miglioramenti tecnologici e I'esperienza accumulata
esistono molteplici aspetti critici che devono essere tenuti presenti
guando ci si affidi alla lettura automatica del tracciato ECG. In primo
luogo non esiste ad oggi un sistema a prova di errore e la
mutevolezza e varieta degli aspetti ECG costituisce fonte di numerosi
possibili problemi interpretativi. E noto ad esempio che il tracciato
ECG differisce in base all’eta e al genere.

'errato riconoscimento di un’aritmia semplice (quale la fibrillazione
atriale) puo avere importanti conseguenze sulle scelte cliniche e sulle
ricadute terapeutiche.

Fafarto Antomstioo: *** CONGIDERARE STEMI ACTUTO *+= Ritmp cimogale — Interpratarione effettoata
EROCE CONDECEID SLEROvatA dol pazisgto — 4&@ THEASTD ANTEROSETTIALE - FRESIRIEITMENTE ROTIDO =&
ECL anomalo

Bafarto Mammale: Fitmo cimmcals fio T3 bpm, nommale coodinzions AV, sopraslivellamento ET-T da V1 a
Wi,

Ciegrosi- 5T ELEVATD/Eandinsmios
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CG nella cardiopa
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CPSI Raffaele Piccari




SINDROME CORONARICA ACUTA

La sindrome coronarica acuta e la prima causa di
morte e disabilita nei paesi industrializzati

La malattia coronarica instabile (ACS) e
caratterizzata da rottura della placca o erosione

con trombosi associata P .
- . ' ; 1"hrombus \\"-" ‘
STEMI )
-NSTEMI i -
-Angina instabile RS

.\\ Lipid Céfe’. A

ML Higuch

—e

La STEMI e una vera emergenza medica



BERO CORONA

nodal

Right ventricular
branch

Acute marginals
Posterior left

ventricular branch
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Obstructive I Plaque fissure
Increasing atherosclerotic§  results in Unstable
= Plague 3 F|ﬂ|1“ﬂ = |:Ia:|ua thrombosis =% angina

Noninvasive Noninvasive Acute
tests: tests: =» myocardial

normal | abnormal I infarction

3> Death from
corona
ctive protein) |I|=a=a='|;Ir

{nflammatory markers (-2

Figure 1. Progression of atherosclerosis in the coronary arteries. Initially, the plaque deposits remain exrernal
to the lumen. As the amount of plague increases, it begins ro intrude into the lumen, decreasing the diameter
of the coronary artery and causing obstruction. The vesulting plague fisure or evosion leads to angina.




Relationship of Mortality Reduction and Extent of

Myocardial Salvage as a Function of Total Ischemic Time

Hypothetical Construct of the Relationship Among the Duration of Symptoms of Acute MI
Before Reperfusion Therapy, Mortality Reduction, and Extent of Myocardial Salvage

100+

Shifts in Potential Outcomes
With Different Treatment Strategies

AtoB No Benefit
AtoC Benefit
BwoC Benefit
DtwoB

DtoC

% 80
S
S 60
A
oc
£ 40
=
2 20

Extent of
| Myocardial Salvage
NN | | LD
0 4 8 12 16
Time from Symptom Onset to Reperfusion Therapy, h

Ml Critical Time-Dependent Pericd 7 Time-Independent Period
Goal: Myocardial Salvage Goal: Open Infarct-Related Artery







Initial assessment of patients with suspected
acute coronary syndromes

Low Likelihood

2. ECG

3. Troponin

STEMI = ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myocardial infarction; UA = unstable angina.

EURCQFPEAM

i i i European Heart Journal 2016;37:267-315 - doi: 10.1093/eurheart/fehv320 SOCIETY OF
www.escardio.org/guidelines P / g/ 5o -




PAZIENTI CON DOLORE TORACICO ACUTO SENZA SOPRASLIVELLAMENTO PERSISTENTE
DEL TRATTO ST.

dico acuto con aumento delle troponine l e T, ma s
nento del tratto ST (NSTEMI = Non-ST Elevation Mya
elle vecchie classificazioni veniva definito infarto |

ico. L'ischemia e dovuta di solito a un'occlusione incc
| vaso coronarico.

ek della raten defla placca




g o eEa RITMO SINUSALE CON BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO

11D:
INato/a: - - Freq Vent: 81 BPM INFARTO INFERI/ [0 40+ ms E/O ANOMA! IE DI ST/T IN DII/aVF1, PROBABILMENTE PREGRESS0
aa, Int PR: 269 ms - ECG ANORMALE
Dur QRS: 101 ms
QT/qaTe: 399/436 ms Refertato da —___________ ——
Assi P-R-T: 52 -18 74

e

Dok | E g RITMO SINUSALE CON BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO

1D ——
iNatova: - - P A Freq Vent: 62 BPM DEVIAZIONE ST E ANOMALIE DELL'ONDA T, POSSIBILE ISCHEMIA LATERALE [T -01+mv IN ;
ms a'
aa, Dur ORS: vod MS INTERVALLO QT CORTO /l/C Fh > ? gt CavI2 & D
QT/0Tc: 2a7/323 ms ECG ANORMALE 4

i 1Pe " Refertatoda . ___ d) 0 f ‘:—_{/ /%5




RITMO SINUSALE CON BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO
!E'::FGAE'D ll"‘:EgIDRE [Q 40+ ms E/O0 ANOMA'IE DI ST/T IN DII/aVF]l, PROBABILMENTE PREGRESSO

: — 301 ms
399/436 ms Refertato da
AsSi PoR-T: 52 -18 74

- 3 RITMO SINUSALE CON BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO
Freq Vent: POSSIBILE INFARTO INFERIORE [Q 35 ms IN DII/aVFl, EPOCA NON BETERHINAIILE
Int PR: BOTTOSLIVELLQHENTD DI ST MODERA™ ‘SOTTOSLIVELLAMENTO DI ST 0,05+mV.
Dur QRS: 106 ms INTERVALLO QT CORT!
ECG ANORMALE

Refertato da

QT/QTec:
Assi P-R-T: na -z28 8




PAZIENTI CON DOLORE TORACICO ACUTO_CON SOPRASLIVELLAMENTO PERSISTENTE
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@ ES e A B3 EXPERT CONSENSUS DOCUMENT

European Sociely doi10.1093/eurheartj/ehy462
of Cardiology

Fourth universal definition of myocardial
infarction (2018)

Myocardial Infarction Type 1

W

Plague rupture/erosion with
occlusive thrombus

Plague rupture/erosion with
non-occlusive thrombus




@ ESC P e 1] DO T3 EXPERT CONSENSUS DOCUMENT

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehy462
of Cardiology

Fourth universal definition of myocardial
infarction (2018)

Myocardial Infarction Type 2

Atherosclerosis and oxygen
supply/demand imbalance

Vasospasm or coronary
microvascular dysfunction

=c

Non-atherosclerotic
coronary dissection
Oxygen supply/demand
imbalance alone




JIDA ESC SCA-S

Recommendations for initial diagnosis

Classes of Suggested wording to
recommendations use

Recommendations Class® | Level® —_—

ECG monitoring

12-ead ECG recording and interpretation is
indicated as soon as possible at the point of

FMC, with a maximum target delay of
3638

Class lla Weight of evidence/opinion is in Should be considered
favour of usefulness/efficacy.

10 min.

ECG monitoring with defibrillator cpacity
is indicated as soon as possible in all patients
with suspected STEMI

Table 2 Levels of evidence

The use of additional posterior chest wall
leads {V+—Vs) in patients with high suspidon

lla
of posterior Ml {circumflex occlusion) Level of Data derived from multiple randomized
should be considered % evidence A | clinical trials or meta-analyses.
Laval 6t Data derived from a single randomized
The use of additional right precordial leads clinical trial or large non-randomized
P evidence B tudi
(V3R and V4R) in patients with inferior M| " P

Consensus of opinion of the experts and/
or small studies, retrospactive studies,

registries.

should be considered to identify concomi-
tant RV infarction.**

@ESC 2017







ISCHEMIC
“?E“E

ischemic tisgue is

more repolarized
i.e. more negative

U S — II_t‘essuto |Sf:hem|co e
more piu depolarizzato
i.e. less negative | | vale a dire meno negativo LE
- 60 m¥
DIASTOLE
] m— .

(Extracellular)
Diastolic vector

S =—D 0D

+ 4+ 4+ + ++++++

(Extracellular)
Systolic vector

Il tessuto ischemico é
pil ripolarizzato
vale a dire pili negativo
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LE DERIVAZIONE ECG/SCA

V1

Settale

Inferiore

V2

Settale

1l aVF

Inferiore Inferiore

V3

Anteriore

V4

Anteriore




yocardial Infarction:
Myocardial Infarctions

Type of Myocardial

Coronary Artery

Infarction Involved Leads Common Dysrhythmias
Anterior Left coronary artery Mo Voo Vo ¥, Atrial fibrillation
323:'555 ?nn;E(EEE}} Atrial flutter
Tachydysrhythmias
PVCs
Second-degree AV blocks
Lateral Circumflex ), aVl; ViV PVCs
Septal Left anterior Vv Second-degree and Third-
descending (LAD) degree AV blocks
Inferior Right coronary artery I, 1, avF Sinus bradycardia

Right ventricular
infarct

Posterior

(RCA)

Marginal branch of
right coronary artery

Right coronary artery
and circumflex

V,R, V.R, V,R

Sinus arrest

First-degree and Second-
degree AV Blocks

PVCs

Atrial flutter

Atrial fibrillation

AV blocks

PACs

SA and AV node blocks




Conduction abnormalities

Inferior or
posterior ANMI

Anterior or
lateral AMI

First degree AV block

1.10%%

0.60%

Mobitz 1

1.10%

0.40%

Mobitz 2

0.20%

0.00%

Complete AV block

3.70%

1.00%

VT

71.30%

71.90%

VF

8.10%

9.00%

Death

7.70%

11.30%

AV, atnoventrnicular; VT, ventnicular tachyeardia; VF. ventricu-
lar fibnllation; AMI, acute myocardial imfarction.

nporary Medical Research Vol.




INFORMALMENTE ... riflessionli, racconti, esperienze

Sempre oscura mi fu questaVR.
Linsospettabile ricchezza di una derivazione dimenticata

Gabriele Bronzetti', Fabio Vagnarelli, Claudio Rapezzi?
'Cardiologia, Cardiochirurgia Pediatrica e dell'Eta Evolutiva, Centro Regionale per la Diagnosi € la Cura

del Cardiopatico Congenito Aduite, Universita degli Studi, Bologna
stituto di Cardiologia, Policlinico 8. Orsola-Malpighi, Universita degli Studi, Bologna

G Hal Cardiol 2012;13(9).602-606

s1 studi hanno evidenziato come un sopraslivellament

(STEMI) di almeno 1 mm in aVR si associ frequente

ia del tronco comune e¢/o malattia coronarica triv
le

analisi post-hoc dello studio HERO-2 ha doc
ivellamento del tratto ST in aVR di entita
1zione, un predittore indipendente
sprime un’area a rischio es
1Icolo sinistro.
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Il conduttore aVR e elettricamente opposto ai conduttori |, I, aVL e V4-6




Infarto anteriore

Occlusione della porzione prossimale della coronaria
discendente anteriore sinistra

A&

aVi

I
Al ,)%

e k .

Vi ' vz

-_

o 20\°
Vi V4
Settale Anteriore

V2
Settale

V3
Anteriore




| ANTERIOR

Settale Anteriore

V2
Settale

V3
Anteriore




~ STelevation J Point
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V1 V4
Settale Anteriore

V2
Settale

V3
Anteriore




SCA STEMI LATERALE

Occlusione
dell’arteria coronarica circonflessa,
del ramo marginale della circonflessa o
/ del ramo diagonale dell’arteria discendente anteriore

a &

Settale Anternore
Settale
Antenore

ECIBA-GEIGY







ECIBA-GEIGY

Infarto anterolaterale

Occlusione

dell’arteria coronarica circonflessa,

del ramo marginale della circonflessa o

del ramo diagonale dell’arteria discendente anteriore

PRI SRR PR S
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FHEREFET *r:*, L
Onde Q significative ed inversioni dell’onda T nelle
derivazioni |, aVL, V5 e Vg

dobd
]

= B ;-v
g



| ANTERC




Infarto diaframmatico o inferiore

Settale Anteriore

V2
Settale

Occlusione
dell’arteria coronaria destra

V3
Anteriore




TEMI INFE

Vi V4
Settale Anteriore

V2
Settale

V3
Anteriore




FERIORE COMPLICA
GIUNZIONALE

V1 \VZ:
Settale Anteriore

V2
Settale

V3
Anteriore
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The Early Recognition of Right Ventricular Infarction:
Diagnostic Accuracy of the Electrocardiographic V4R Lead

Herman O. KLEIN, M.D., THeErESE Torpiman, M.D., REuven Ninio, M.Sc.,
PincHas Sarent, M.D., Vicror Oren, M.D., RoeerTtO LaNG, M.D., Jacos GerFen, M.D.,
CHana Pauzner, M.D., Evio D1 Secni, M.D., Danier. Davip, M.D.,

AND ELiEser Kaprinsky, M.D.

SUMMARY The sensitivity and specificity of ST-segment elevation in the right precordial lead V4R as an
early indicator of right ventricular infarction were examined in a consecutive series of 110 patients admitted
for acute inferior myocardial infarction. The sensitivity was 82.7%, the specificity 76.9% and the positive
predictive value 70% in 58 patients with right ventricular infarction documented by autopsy or a combina-
tion of radionuclide ventriculography and one or more of the following tests: echocardiography, techne-
tium-99m pyrophosphate scintigraphy and hemodynamic monitoring. The negative predictive value was
87.7% . Because of its simplicity and its high sensitivity and specificity, recording of V4R should be an
intrinsic part of the early evaluation and electrocardiographic examination of acute inferior wall infarction.

87.7%. Because of its simplicity and its high sensitivity and specificity, recording of V4R should be an
intrinsic part of the early evaluation and electrocardiographic examination of acute inferior wall infarction,
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A ESC SCA-

Recommendations for initial diagnosis

Recommendations

Class’

Level®

ECG monitoring

12-lead ECG recording and interpretation is
indicated as soon as possible at the point of
FMC, with 2 maximum target delay of

10 min %

ECG monitoring with defibrillator capacity
is indicated as soon as possible in all patients
with suspected STEMI ™

The use of additional posterior chest wall
leads (V+—Vs) in patients with high suspidon
of posterior Ml (circumflex occlusion)

should be considered ***

The use of additional right precordial leads
(V3R and V4R) in patients with inferior M
should be considered to identify concomi-
tant RV infarction**

lla

Iia

Classes of
recommendations

Class Il

Table 2 Levels of evidence

Conflicting evidence and/or a

Weight of evidence/opinion is in
favour of usefulness/efficacy.

Suggested wording to
use

Should be considered

2.4

Level of Data derived from multiple randomized
evidence A | clinical trials or meta-analyses.

Data derived from a single randomized
clinical trial or large non-randomized

Level of
evidence B

studies.

Consensus of opinion of the experts and/
or small studies, retrospective studies,
registrias.

SESC 2017
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ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting
without persistent ST-segment elevation

EU
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Table 4 Cardiac and non-cardiac conditions that can mimic non-5T-elevation acute coronary syndomes

: . . : Orthopaedic/
Cardiac Pulmonary Haematological Yascular Gastro-intestinal infecti
Myocarditis Pulmonary embolism Sickle cell crisis Aortic dissection Oesophageal spasm Cervical discopathy
Pericarditis Pulmonary infarction Anaemia Aortic aneurysm Oesophagitis Rib fracture
Pneumonia Muscle injury/
Cardiomyopathy Pleurit Cerebrovascular disease | Peptic ulcer TR
Valvular disease Pneumothorax Pancreatitis Costochondritis
Tako-Tsubo
o I Cholecystitis Herpes zoster
Cardiac trauma
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