
• Che cos'è l'elettrocardiogramma (ECG)
L'elettrocardiogramma è la registrazione grafica 
dell'attività 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.

LA STORIA DELL’ELETTROGRAFIA



Elettrometro capillare a 
Mercurio Lippmann

Elettrocardiografo a corda 
utilizzato da Thomas LewisLa zampa di rana 

Galvanoscopica di Carlo 
Matteucci

Elettrocardiografo a corda di 
Einthoven realizzato intorno al 
1918-1920



Storia 
dell’elettrocardiografia
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17° e 18° secolo: L'utilizzazione di 
energia elettrica, le osservazioni dei 
suoi effetti sui tessuti animali e la 
scoperta di 'elettricità animale'.

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.

LA STORIA 
DELL’ELETTROCARDIOGRAFIA



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

Galvani ipotizzò una relazione fra elettricità 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 ipotizzò 
l'esistenza di una relazione fra elettricità e vita, 
definita “elettricità intrinseca all'animale” che 
produce la contrazione dei muscoli, che, oltre ad 
essere dei rivelatori sensibilissimi, erano dei 
"serbatoi" di elettricità. Egli interpretò questi 
risultati in termini di "elettricità animale”



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

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



• Dopo la pubblicazione di Galvani del "De 
viribus electricitatis in motu musculari
commentarius" nel 1791 ci fu un grande 
clamore per la scoperta dell'elettricità animale 
tant'è che lo stesso Alessandro Volta espresse 
la sua ammirazione nei confronti di Galvani. 
Tuttavia l'entusiasmo durò 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 posto a 
contatto tra due parti di uno stesso nervo 
senza nemmeno considerare i muscoli 
rendendo irrilevante il sistema nervi-muscoli, 
che invece era la base della teoria galvanica.

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



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

La sua affermazione era che la corrente 
elettrica è originata dai metalli e non 
dai tessuti animali ("è la diversità dei 
metalli, che fa”1) . 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 elettricità.

da “Memoria seconda sull'elettricità animale”



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

1803: L'entusiasmo per l'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 eseguiti tali violente 
contrazioni muscolari, come quasi a 
dare l'apparenza di rianimazione"



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

Nel 1807 pubblicò 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)…...........



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 l'Università 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:  Il fisiologo tedesco Emil Du
Bois-Reymond descrive un 
"potenziale d'azione" che 
accompagna ogni contrazione 
muscolare. Per realizzare ciò aveva 
sviluppato uno dei galvanometri più 
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 inventò 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 è osservata attraverso un 
microscopio.



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

1887:Il 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 è 
circondato da tessuti elettroconduttori. Waller 
dimostrò inoltre che la contrazione del cuore 
non è 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



A.D. Waller, Images in Paediatric Cardiology

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

Journal of Physiology 1887;8:229

• Waller fu il primo che riuscì 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 dimostrò come fosse 
possibile non solo rilevare l’attività 
cardiaca ma anche registrarla su un 
supporto.





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

1893 ad oggi: 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 
l’elettricità della contrazione cardiaca. Il 
movimento nel filamento è 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.



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

strumento clinico.



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

strumento clinico.



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: l’ipertrofia ventricolare 
destra e sinistra, l'ipertrofia atriale destra e 
sinistra, l'onda U (per la prima volta),i  
battiti prematuri ventricolari, bigeminismo 
ventricolare, flutter atriale e blocco 
cardiaco completo.





J. Willis Hurst. Circulation. Naming of the Waves in the ECG, With a 
Brief Account of Their Genesis, Volume: 98, Issue: 18, Pages: 1937-
1942, DOI: (10.1161/01.CIR.98.18.1937) Copyright © 1998 by American Heart Association

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 
quella 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)

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

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»

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

strumento clinico.



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

strumento clinico.

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 
elettrocardiogramma di un infarto miocardico acuto in un 
essere umano. L'ECG ha mostrato sopraslivellamento del tratto 
ST nelle derivazioni DII e DIII e una depressione in DI. Ha cosi 
dimostrato che l'elevazione del segmento ST all'ECG (onda 
Pardee) è un segno distintivo dell'occlusione acuta di un'arteria 
coronaria epicardica

Pardee HEB. An electrocardiographic sign of coronary artery
obstruction. Arch Int Med 1920;26:244-257 



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

strumento clinico.



1934: Le derivazioni precordiali, 
proposte per la prima volta da F.L. 
Wilson, prevedono che l'elettrodo 
posto in posizione precordiale 
(elettrodo attivo) venga abbinato con 
un terminale (terminale centrale di 
Wilson) risultante dal collegamento, 
attraverso una conveniente 
resistenza, dei fili provenienti dai tre 
elettrodi posti sugli arti. Per 
uniformità di procedure, sono stati 
definiti sei punti di esplorazione. 
Queste derivazioni toraciche vengono 
indicate con le sigle V₁, V₂, V₃, V₄, V₅ e 
V₆. 

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

strumento clinico.



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

strumento clinico.

1938: American Heart
Association e la Cardiac Society 
of Great Britain definiscono le 
posizioni standard, e il 
cablaggio, delle precordiali V1 -
V6.

AHJ February 1938, Vol 15, issue 2, 235-239 



1942: Emanuel Goldberger aumenta la 
tensione delle derivazione unipolari di 
Wilson del 50% e crea le derivazioni 
aumentate denominate “aVR aVL aVF”. 
Queste si aggiungono alle tre derivazioni 
degli arti di Einthoven e alle sei del torace 
arrivando cosi all’ elettrocardiogramma a 12 
derivazioni oggi in uso.

1959: Myron Prinzmetal descrive una forma 
variante di angina in cui il segmento ST è 
elevato,
Prinzmetal M, Kennamer R, R Merliss, Wada T, Bor N. angina pectoris. I. Una forma variante 
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 può 
registrare l'ECG di chi lo indossa e 
trasmetterne il segnale. Il suo sistema, 
l'Holter, si è notevolmente ridotto nel 
tempo in termini di dimensioni e 
oggigiorno viene utilizzato per 
registrare ECG h24 ambulatoriali.

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

strumento clinico.

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



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

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

strumento clinico.



Il sistema di conduzione 
elettrica del cuore

CPSI Raffaele Piccari



COME VIENE 
GENERATO L’IMPULSO 

ELETTRICO?



SISTEMA CONDUZIONE DEL CUORE

DEPOLARIZZAZIONE La carica elettrica di una 
cella è alterata da uno 
spostamento di elettroliti 
su entrambi i lati della 
membrana cellulare. 
Questo cambiamento
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.

COME VIENE GENERATO L’IMPULSO 
ELETTRICO?



POTENZIALE D’AZIONE





SISTEMA CONDUZIONE ELETTRICA DEL 
CUORE



SISTEMA CONDUZIONE ELETTRICA DEL 
CUORE



SISTEMA CONDUZIONE ELETTRICA DEL 
CUORE



Farmaci bloccanti canale Na+ (I) 

I FARMACI DI CLASSE I SI LEGANOPIU RAPIDAMENTE AI CANALI DI Na+ APERTI O 
INATTIVATI ASSICURANDO UN GRADO DI BLOCCO MAGGIORE NEI TESSUTI CHE SI 
RIPOLARIZZANO BLOCCANDO COSI LE CELLULE CHE SCARICANO FREQUENTEMENTE



Farmaci bloccanti canale Na+ (I) 

I FARMACI DI CLASSE I SI LEGANO PIU RAPIDAMENTE AI CANALI DI Na+ APERTI O 
INATTIVATI ASSICURANDO UN GRADO DI BLOCCO MAGGIORE NEI TESSUTI CHE SI 
RIPOLARIZZANO BLOCCANDO COSI LE CELLULE CHE SCARICANO FREQUENTEMENTE



BASALE registrato in un soggetto con 
pregresso episodio sincopale e sospetta 
Sindrome di Brugada.

Registrato nello stesso soggetto dopo 
infusione di 2 mg/kg di flecainide:

Farmaci bloccanti canale Na+ (I) 



Farmaco bloccante canale K+ (III)

Il blocco dei canali K+ comporta una incapacità da parte
della cellula miocardica di ritornare nei tempi fisiologici al potenziale di
riposo; in particolare, viene ad essere prolungato il periodo refrattario. Tale
evento è testimoniato da un allungamento consensuale dell'intervallo QT
nell’ECG.



Farmaco bloccante canale K+ (III)



Farmaco Ca+ Antagonisti (IV)  



Farmaco Ca+ Antagonisti (IV)  



TESSUTO DI LAVORO









Normale esecuzione di un 
ECG di base

CPSI Raffaele Piccari



ECG a 12 Derivazioni



POSIZIONE DELLE PRECORDIALI

V1 Quarto spazio intercostale parasternale di destra
V2 Quarto spazio intercostale parasternale di sinistra
V3 Nello spazio fra V2 e V4
V4 Quinto spazio intercostale nell’emiclaveare di sinistra
V5 Quinto spazio intercostale nell’ascellare anteriore di sinistra V6 Quinto 
spazio intercostale nell’ascellare media di sinistra

POSIZIONE DELLE PERIFERICHE
ROSSO braccio di destra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA R (RIGHT)
GIALLO braccio di sinistra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA L (LEFT)
NERO gamba di destra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA N (NEUTRAL)
VERDE gamba di sinistra (lineare) DEFINITO CON LA LETTERA F (FOOT)

NEL CASO DI DESTROCARDIA LE PRECORDIALI SI 
POSIZIONANO IN MODO SPECULARE A DESTRA



COME SI POSIZIONANO GLI ELETTRODI



ECG a 12 Derivazioni

PERCHE’ UN 
ELETTROCARDIOGRAMM
A  HA 12 DERIVAZIONI ?



Se si desidera controllare la qualità di una mela si deve 
guardare i punti deboli da molte direzioni!

LO STESSO PRINCIPIO SI APPLICA AL CUORE!

ECG a 12 Derivazioni



ASSE FRONTALE E ASSE ORIZZONTALE 



Il segnale elettrico è proporzionale alla 
massa di cellule miocardiche 


la P è piccola in confronto al QRS 

perché la massa atriale è molto 
minore di quella ventricolare

ECG a 12 Derivazioni



Unipolari
Vengono registrate accoppiando un singolo 

elettrodo detto “esplorante” con un 
terminale centrale (aVR, aVL, aVF, V1 – V6)

Bipolari

Registrano la differenza di potenziale tra due 
elettrodi (I, II, III)

ECG a 12 Derivazioni



+

ECG a 12 Derivazioni

4 ELETTRODI 6 DERIVAZIONI



ECG a 12 Derivazioni (Bipolari)

Derivazione Periferiche 
Standard Bipolari

Registrano la differenza di 
potenziale tra 2 elettrodi 



Scambio braccio dx braccio sn



ATTENZIONE!

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



ECG a 12 Derivazioni (Unipolari)



ECG a 12 Derivazioni



ECG DERIVAZIONI DESTRE

LE DERIVAZIONI DESTRE SONO OBBLIGATORIE IN CASO DI STEMI INFERIORE.
Approssimativamente il 30%-40% degli utenti che sviluppano un MI inferiore hanno un 

coinvolgimento del ventricolo destro anche se solo il 10% sono clinicamente significativi dal 
punto di vista emodinamico. L’infarto ventricolare destro è dato da una occlusione della 

circonflessa prossimale.



ECG DERIVAZIONI DESTRE



ECG DERIVAZIONI POSTERIORI

V7 all'intersezione con la linea 
ascellare posteriore; 
V8 all'intersezione con la linea 
scapolare (indaga la parete 
posteriore del ventricolo sinistro); 
V9 al bordo sinistro della colonna 
vertebrale (indaga la parete 
posteriore del ventricolo sinistro). 



ECG DERIVAZIONI POSTERIORI (15 D)



DERIVAZIONI POSTERIORI



ECG DERIVAZIONE POSTERIORE (12 D)



POSIZIONE DEGLI ELETTRODI IN ETA’ 
INFANTILE

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.

Nei bambini piccoli, il ventricolo destro si estende normalmente al lato destro dello 
sterno. Per visualizzare in modo appropriato i potenziali ventricolari giusti, gli ECG 
per i bambini di età inferiore ai cinque anni devono includere un ulteriore cavo 
("V4R") sul lato destro del torace in un punto analogo al V4 sul lato sinistro.



ECG a 12 Derivazioni





NON POSSONO ESSERE 
DEFINITI DIAGNOSTICI 

TRACCIATI ECG E RELATIVE 
DERIVAZIONI CHE NON 

ABBIANO ACQUISIZIONE 
DA 10 ELETTRODI





Monitor posto letto



ECG a 12 Derivazioni

Mvolts
y

Secondi   x



ECG a 12 Derivazioni



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

ECG a 12 Derivazioni



COME SI DETERMINA LA 
FREQUENZA?

2 3 4
75 bpm

Metodo “Count Large Boxes”

1



COME SI DETERMINA LA 
FREQUENZA?

1 2 3 4 5 6



COME SI DETERMINA LA FREQUENZA?
11×10=110 fvm



60 bpm



COME SI DETERMINA IL RITMO? 
Metodo di carta e matita:

Spostare la carta leggermente in modo che il 
bordo dritto è vicino al
picco dell'onda R. Con una matita, segnare le 
onde R di due complessi QRS consecutivi 
(intervallo R-R).
Se la distanza per
ogni intervallo R-R è lo stesso, il ritmo 
ventricolare è regolare. Se la distanza varia, il 
ritmo è irregolare. Utilizzare lo stesso metodo per 
misurare la distanza trale onde P (l'intervallo P-P) 
e determinare se il ritmo atriale è regolare o 
irregolare.

Metodo con il compasso:

Regolare le gambe pinza su due onde R, 
come mostrato sopra. Questa distanza è
l'intervallo R-R. Ora ruotare il primo punto 
della pinza verso la terza R e notare se cade 
sul picco. Controllare successivi intervalli R-
R nello stesso modo. Se sono tutti uguali, il 
ritmo ventricolare è regolare. Se essi 
variano, il ritmo è irregolare. Utilizzare lo 
stesso metodo per misurare gli intervalli di 
P-P





COME SI DETERMINA IL RITMO? 



•QRS positivo in DI e aVF = asse normale
•QRS positivo in DI e negativo in aVF = asse deviato a sinistra (patologico)
•QRS negativo in DI e positivo in aVF = asse deviato a destra (patologico)
•QRS negativo in DI e aVF = asse deviato a destra estrema (patologico)

ASSE ELETTRICO “Metodo del colpo d’occhio”



INTERVALLI E SEGMENTI
Gli intervalli sono periodi di tempo tra le onde e complessi.

I segmenti sono sempre misurate tra le onde, ma mai includerli.



INTERVALLI E SEGMENTI

INTERVALLO PR 0,12-0,20

INTERVALLO QRS 0,06-0,10

INTERVALLO Q-T



INTERVALLO “QT”
L'intervallo QT mostra il tempo necessario per la 

depolarizzazione-ripolarizzazione ventricolare. Rappresenta 
l'attività ventricolare totale.

Un intervallo prolungato (QT lungo) aumenta il rischio di aritmia come le 
torsioni di punta.

Il QT lungo può 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 tossicità da digossina o da 
ipercalcemia

Valori di QT Maschi 
adulti (ms)

Femmine 
adulte (ms)

Normale inferiore a 
430

inferiore a 
450

Borderline 431-450 451-470

Prolungato superiore a 
450

superiore a 
470



INTERVALLO “QT”



Sindrome “QT Lungo”



Sindrome “QT Lungo”



INTERVALLO “PR”

L’ Intervallo P-R nell'ECG (val. norm. 0,12-0,20 sec.) esprime il 
tempo di conduzione dell’impulso dagli atri ai ventricoli . Esso 

comprende il ritardo di conduzione che si verifica in 
corrispondenza del nodo AV. 



ONDA “P”

Le onde P sono di solito più evidenti in D II – V1

Prima onda che si trova sull’ECG. indica la depolarizzazione atriale.
L'onda P normale è alta meno di 2,5 mm e lunga meno di 0,12 s (3 
quadratini).

Atrio dx Atrio sin

Aumento atrio dx

Aumento atrio sin



ONDA “QRS”

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 l'onda R (depolarizzazione 
delle regioni basale e posteriore) 



ONDE QRS “AGGIUNTIVE”



ONDA “QRS”

LA NOMENCLATURA



Onda “T”

L'onda T rappresenta elettricamente la ripolarizzazione
ventricolare . Si tratta di quella deflessione sia positiva 
che negativa che si verifica dopo il segmento ST e che 
dovrebbe cominciare nella stessa direzione del 
complesso QRS.



Onda “T”



Onda “U”

L'onda U è una piccola deviazione che segue l'onda T. È spesso 
più prominente nelle derivazioni da V2 a V4. 
onde U sono il risultato di ripolarizzazione delle cellule 
miocardiche del Purkinje.



Onda “U”



J. Willis Hurst. Circulation. Naming of the Waves in the ECG, 
With a Brief Account of Their Genesis, Volume: 98, Issue: 18, 
Pages: 1937-1942, DOI: (10.1161/01.CIR.98.18.1937) 

Copyright © 1998 by American Heart Association

ALTRE ONDE PATOLOGICHE
ONDA “J”ONDA “ ” ONDA “ε”



ONDA “ ”



ONDA “ ”



ONDA “ ”



ONDA “J” o “di Osborne”

L’onda “J” 
Rappresenta il 

momento in cui il 
QRS termina e 

inizia il tratto ST



J-Wave syndromes
La sindrome di Brugada è dovuta a una mutazione del gene del canale 
cardiaco del sodio. Questo è spesso indicato come canalopatia del 
sodio.

L’anomalia dell'ECG deve essere associata a uno dei 
seguenti criteri clinici per effettuare la diagnosi:
• Fibrillazione ventricolare documentata (VF) o 

tachicardia ventricolare polimorfa (TV)
• 2) Storia familiare di morte cardiaca improvvisa a <45 

anni. 
• 3) ECG di tipo Coved nei membri della famiglia.
• 4) Inducibilità della TV con stimolazione elettrica 
programmata.
• 5)Sincope.
• 6)Respirazione agonale notturna.



J-Wave syndromes



Da Oreto et al. modificata.

J-Wave syndromes
Esempi di pattern di Brugada (ECG a-d) e di infarto miocardico
anteriore acuto (ECG e-h)



J-Wave syndromes

Pattern Brugada tipo 1



ONDA “J”
ONDA J IN MODERATA HYPOTHERMIA (30 GRADI C )

Fish Hook



• Onda epsilon nel 50% dei casi, causata da una rallentata 
conduzione intraventricolare.

• l’onda Epsilon è uno dei principali criteri per ARVD (displasia 
aritmogena del ventricolo destro).

ONDA “ε”



Le basi strutturali della malattia consistono nella progressiva perdita di 
miocardio con sostituzione fibro-adiposa ed è associato a TV, sincope e morte 
improvvisa. 
Si interpreta in V1.

ONDA “ε”



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



AHJ February 1938, Vol 15, issue 2, 235-239 





Consensus Document

• L’ECG di superficie rappresenta la principale e più comune 
metodica d’indagine cardiologica; le forme d’onda che ne 
derivano rappresentano l’attivazione elettrica specifica 
delle varie camere cardiache. 

• L’ECG a riposo fotografa l’attività cardiaca nel momento in 
cui viene effettuato, mentre il monitoraggio ECG è una 
registrazione continua dell’attività elettrica del cuore.

• I 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

• Il paziente deve essere informato sulla procedura 
ECG in maniera esaudiente e precisa. 

• Le informazioni possono essere sotto forma di un 
opuscolo, di una lettera di informazione o di un orale 
spiegazione. 

• 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



• 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 l’oscillazione 
ma può 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.

ELETTROCARDIOGRAFI

JACC Vol. 49, No. 10, 2007



Processi e Filtraggio segnale ECG

Journal of Electrocardiology 39 (2006) 253– 258



Processi e Filtraggio segnale ECG



Attrezzature e preparazione della 
stanza

• L'apparecchiatura deve essere sicura e 
pronta per l'uso con data e ora corretta.. 

• Tutti i conduttori, i cavi e i connettori di 
rete devono essere intatti senza alcuna 
fratture, guasti o danni.

• Per le macchine a batteria, la batteria 
dovrà avere carica sufficiente

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0





Identificazione del paziente
• È essenziale che i pazienti siano identificati correttamente 

e in maniera appropriata. I dati di identificazione devono 
essere visualizzati sulla registrazione ECG.

• Per i pazienti in grado di fornire i propri dati identificativi, 
la conferma dell'identità deve essere confermata 
verbalmente e/o attraverso codici a barre.

• La registrazione 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 
varietà di contesti, 
ambienti e stati d'urgenza. 
Il compito di chi lo esegue 
è quello di cercare di 
raggiungere il risultato 
migliore

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0

Preparazione 
paziente

Posizione 
paziente

Preparazione 
cute



Posizione paziente

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



COPPETTE DI WELSH

”Nell’interfaccia paziente-elettrodo,
per le 10 derivazioni, si raccomanda 
l’uso esclusivo di elettrodi monouso”
.

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



ECG a 12 Derivazioni

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



NELL’INTERFACCIA PAZIENTE-ELETTRODO SI 
RACCOMANDA L’USO ESCLUSIVO DI ELETTRODI 

MONOUSO. 

a) Verificare la capacità 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.

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



ARTEFATTI DA MOVIMENTO
Gli artefatti da movimento dovuti a tremore o brividi possono 
oscurare le forme d'onda dell'ECG o simulare la patologia, 
rendendo difficile l'interpretazione dell'ECG.

CAUSA TREMORI

Parkinson’s

Malattie cerebellari

Eccesso alcool -benzodiazepine

Ansia

Slerosi Multipla

Tireotossicosi

ALTRI CAUSE DA ARTEFATTI DA 
MOVIMENTO

Febbre

Ipotermia

Manovre Rianimatorie

Paziente irrequieto/agitato



ARTEFATTI DA MOVIMENTO

Tremore Parkinsoniano



Instabilità della linea isoelettrica
In questo caso l’ECG è caratterizzato da sensibili oscillazioni 
della traccia. La causa può essere un cattivo contatto 
elettrodo-cute in seguito a scarso utilizzo di conduttore (gel, 
acqua salina o semplicemente acqua) o pinze o elettrodi 
allentati

ARTEFATTI E LORO CONTROLLO



Posizionamento elettrodi

• Gli elettrodi devono essere posizionati in 
conformità 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 è generalmente codificato in colore per 
identificare la derivazione. I colori descritti in 
questo documento rispettano le raccomandazioni 
europee (IEC).

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



Tutte le registrazioni dell'ECG devono essere memorizzate in 
digitale con i seguenti identificatori :
• Nome e cognome del paziente (correttamente formattati e 
digitati)
• Data di nascita del paziente
• Un numero unico di identificazione se disponibile
• il motivo per il quale si effettua l’ECG
• Identità della persona che effettua la registrazione dell'ECG
• Data e ora della registrazione
• Il nome dell’Istituto

Documentazione e registrazione 
ECG

CS2: Recording a 12-lead ECG v2.0



Documentazione e registrazione 
ECG

Ingresso UTIC
no angor no dispnea

58 aa
01/01/1960

Rossi Mario ESEGUITO DA: CPSI Piccari Raffaele



Il monitor posto-letto è connesso
al paziente mediante 3 cavi 
riconoscibili all’estremità
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).

Monitor posto letto

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



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: 

• elettrodo RA (rosso): al di sotto della clavicola destra, 
sulla linea medio-claveare, 
• elettrodo LA (giallo): al di sotto della clavicola sinistra, 
sul- la linea medio-claveare, 
• elettrodo LL (verde): in basso a sinistra a livello della 
milza. 

Monitor posto letto



Monitor posto letto



Monitor posto letto

• La derivazione default è la DII con onde P chiare e QRS
ben visibile. 

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



Esempio di Undersensing

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



Esempio di Oversensing



• Un punto cruciale di questo genere di servizi è la possibilità 
di offrire la registrazione del segnale ECG secondo criteri di 
qualità e sicurezza. 

• L’ECG deve essere registrato con le caratteristiche di qualità 
del segnale già raccomandate

• La refertazione, che avviene successivamente all’invio in 
remoto  del tracciato, dovrà essere validata da uno 
specialista, la diagnosi chiaramente leggibile, rispettando 
l’anagrafica del paziente, luogo ed ora di esecuzione 
dell’esame, specifiche di acquisizione del segnale (filtraggio) 
impiegato. L’assenza di aderenza a codeste raccomandazioni 
è da considerarsi come elemento sufficiente a considerare 
l’esame non per uso diagnostico.

Trasmissione e refertazione tracciati ECG 
al di fuori dell’Ospedale

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



Trasmissione e refertazione tracciati 
ECG al di fuori dell’Ospedale



Trasmissione e refertazione tracciati 
ECG al di fuori dell’Ospedale



LA REFERTAZIONE AUTOMATICA 
DELL’ECG

• Nonostante i miglioramenti tecnologici e l’esperienza accumulata 
esistono molteplici aspetti critici che devono essere tenuti presenti 
quando 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 varietà degli aspetti ECG costituisce fonte di numerosi 
possibili problemi interpretativi. È noto ad esempio che il tracciato 
ECG differisce in base all’età e al genere.

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



L’ECG nella cardiopatia 
ischemica

CPSI Raffaele Piccari



SINDROME CORONARICA ACUTA

• La sindrome coronarica acuta è la prima causa di 
morte e disabilità nei paesi industrializzati

• La malattia coronarica instabile (ACS) è 
caratterizzata da rottura della placca o erosione 
con trombosi associata

• -STEMI
• -NSTEMI
• -Angina instabile

• La STEMI è una vera emergenza medica



L’ALBERO CORONARICO



LOCALIZZAZIONE INFARTO



Progressione Aterosclerosi



IL TEMPO E’ MUSCOLO!



NSTEMI-STEMI





SCA NSTEMI

Infarto miocardico acuto con aumento delle troponine I e T, ma senza 
sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI = Non-ST Elevation Myocardial 
Infarction): nelle vecchie classificazioni veniva definito infarto 
subendocardico. L'ischemia è dovuta di solito a un'occlusione incompleta o 
transitoria del vaso coronarico.

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







SCA STEMI
PAZIENTI CON DOLORE TORACICO ACUTO CON SOPRASLIVELLAMENTO PERSISTENTE 

DEL TRATTO ST. 







LINEE-GUIDA ESC SCA-STEMI 2017

European Heart Journal (2017) 00, 1–66



IN PAZIENTI CON SCA STEMI L’ECG SI 
EVOLVE ATTRAVERSO UNA TIPICA 

SEQUENZA

SCA STEMI

TEMPO



Il tessuto ischemico è
più depolarizzato
vale a dire meno negativo

Il tessuto ischemico è
più ripolarizzato
vale a dire più negativo





I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

LE DERIVAZIONE ECG/SCA



Acute Myocardial Infarction: Types of 
Myocardial Infarctions



International Journal of Contemporary Medical Research Vol.3, 5/2016 



Numerosi studi hanno evidenziato come un sopraslivellamento del 
tratto ST (STEMI) di almeno 1 mm in aVR si associ frequentemente 
a malattia del tronco comune e/o malattia coronarica trivasale
prossimale 

Una recente analisi post-hoc dello studio HERO-2 ha documentato 
come il sottoslivellamento del tratto ST in aVR di entità̀ >0.5 mm 
sia, in tale condizione, un predittore indipendente di mortalità a 
30 giorni, in quanto esprime un’area a rischio estesa anche alle 
porzioni apicali del ventricolo sinistro. 



Il conduttore aVR è elettricamente opposto ai conduttori I, II, aVL e V4-6; pertanto la 

depressione ST in queste derivazioni produrrà un aumento ST reciproco in aVR.

aVR, LA DERIVAZIONE NEGLETTA
CHE DIVENTA PROTAGONISTA



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



SCA STEMI ANTERIORE ESTESO

I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



ST  “TOMBSTONING”



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI ANTERIORE “TOMBSTONING”



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI LATERALE



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI  LATERALE



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI ANTEROLATERALE



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI INFERIORE 



SCA STEMI INFERIORE COMPLICATO DA  RITMO 
GIUNZIONALE

I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



SCA STEMI VENTRICOLO DESTRO

I
Laterale

aVR V1
Settale

V4R
Destra

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5R
Destra

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3R
Destra

V6R
Destra



Circulation. 1983;67:558-565



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4R
Destra

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

SCA STEMI VENTRICOLO DESTRO



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale



LINEE-GUIDA ESC SCA-STEMI 2017

European Heart Journal (2017) 1–66



SCA STEMI POSTERIORE



SCA STEMI POSTERIORE



Con derivazioni V7-V9
SCA STEMI POSTERIORE



I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

ESERCITAZIONE
Stemi Inferiore



ESERCITAZIONE

I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

Stemi Anteriore



ESERCITAZIONE

I
Laterale

aVR V1
Settale

V4
Anteriore

II
Inferiore

aVL
Laterale

V2
Settale

V5
Laterale

III
Inferiore

aVF
Inferiore

V3
Anteriore

V6
Laterale

Stemi Laterale





TAKO-TSUBO (sindrome cuore infranto)



Pericardite



CASO CLINICO



EMODINAMICA



CASO CLINICO INGRESSO IN UTIC

PORTATORE DI PMK TEMPORANEO



CASO CLINICO



48H 72H

CASO CLINICO



Grazie per l’attenzione


