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URGENZE CARDIOVASCOLARI
Esistono le aritmie minacciose?

Dott. Carlo Lavalle – Roma-



Maschio 29 aa . Top Player.  ECG per idoneità agonistica  

CASO CLINICO



- Ecocardiogramma: nei limiti

- I° Test ergometrico: Documentazione di 4 battiti extrasistolici ventricolari nel II, 
IV, V, e VI stadio della prova da sforzo. Le extrasistoli si sono manifestate 
durante sforzo. 

- II° Test ergometrico a distanza di un anno: Documentata una singola 
extrasistole al tracciato pre-test (quindi a riposo) e “sporadica extrasistolia 
ventricolare a due morfologie per tutta la durata della prova”. Quindi nella 
suddetta prova da sforzo sono state registrate extrasistoli durante lo sforzo e 
con differenti morfologie (polimorfe). 

CASO CLINICO



MORTE IMPROVVISA NEL SONNO

DISPLASIA ARITMOGENA DEL VENTRICOLO DESTRO



COSA RENDE UN’ARITMIA 
MINACCIOSA?

• Presenza di instabilità emodinamica
- Cardiopatia strutturale
- Frequenza elevata

• Instabilità elettrica
- Propensione alla degenerazione 

in TF/Tdp (Canalopatie) 





DIAGNOSI DIFFERENZIALI TRA BEV BENIGNI E BEV 
«MINACCIOSI»

 Sene «non comune» cioè non tipica della extrasistolia idiopatica benigna 

 Presenza di cardiopatia strutturale 

 Risposta al test ergometrico

 Più di una morfologia

 PVC complesse: coppie, triplette e VT non sostenute.

 ECG basale (presenza di segni epsilion, o frammentazioni del QRS o onda J)

 PVC con QRS molto largo ( frequentemente correlate a cardiomiopatia)

EP Europace, 2019;, euz046

Questi fattori suggeriscono una prognosi peggiore nei pazienti con PVC. 

È necessario effettuare ulteriori esami diagnostici per escludere patologie 

strutturali, ischemiche o elettriche.



J Interv Card Electrophysiol. 2020 Mar;57(2):207-218. 

 Circa l’80% di tutte le TV idiopatiche

 Morfologia definita 

 In genere in numero elevato (> 10.000/24h)

 Si manifestano in cuore strutturalmente sano

 Buona tolleranza emodinamica

 Soppressione durante test ergometrico

 Monomorfe

 Prognosi: eccellente

 Terapia: nei sintomatici  VERAPAMIL o β BLOCCANTI

 ABLAZIONE (successo 90%)



Aritmie ventricolari idiopatiche (benigne)

TV del Tratto di Efflusso

• Tratto di efflusso destro (RVOT)

• Tratto di efflusso sinistro (LVOT)

• Cuspidi aortiche Seno di Valsalva

• Continuità mitro-aortica

• Setto superiore basale (peri Hissiana)

• Arteria Polmonare 

• Superficie Epicardica del tratto di Efflusso

Altre

• Anulus mitralico

• Anulus Tricuspidalico

• Muscoli papillari

• Epicardiche perivascolari

TV Fascicolare
• Fascicolo posteriore sinistro
• Fascicolo anteriore sinistro
• Bundle Settale alto



TRATTO DI EFFLUSSO DEL VENTRICOLO DESTRO





- Tachicardia a complessi larghi 

- Intervalli RR grossolanamente 

irregolari non coerenti con VT 

- Non presente un tipico aspetto a BBB  

coerente con FA  con ritardo di 

conduzione i.v. 

- Il grado di aberranza è inversamente 

correlato alla frequenza cardiaca: 

“effetto concertina”  (non coerente 

con Afib con aberranta di conduzione)

INSTABILITA’ ELETTRICA 



Più breve è l’intervallo R-R più stretto è il QRS

Concertina effect: pathognomonic of pre-excited Afib



BASAL AFTER I.V.VERAPAMIL

PRE-EXCITED AFIB MUST BE RECOGNIZED!!!





Cosa devi fare……….

Cosa non devi fare !!!

PROPAFENONE Cosa puoi fare 



PZ DI 77 AA TRATTATO CON FLECAINIDE e.v.

INSTABILITA’ ELETTRICA 



CASO CLINICO SINCOPE

• Donna 39 aa anni giunge per rivalutazione di episodi sincopali

• Non fattori di rischio cardiovascolari

• Dall'età pediatria episodi di perdita di coscienza "etichettati" come attacchi epilettici

• In terapia stabile da circa 15 aa con: Tegredol e Keppra senza beneficio.

• Sincopi ricorrenti con una frequenza media di 1/mese, senza prodromi, alcune in 
relazione a stress emotivo, in assenza di contrazioni tonicocloniche, traumatiche.

• Ripetuti interventi chirurgici per frattura della mandibola e della base del cranio



CASO CLINICO SINCOPE



Ecocardiogramma: Nei limiti

Test ergometrico: Negativo

Tilt Test: Positivo per sincope. Riflesso neuromediato di tipo misto 

dopo somministrazione di nitrato s.l. La paziente descrive il sintomo 

come differente dalla sincope clinica.

Impianto di Loop-recorder ……………………

CASO CLINICO SINCOPE



INTERROGAZIONE DEL LOOP RECORDER



RR    =   640 
msec
Qt    =    440
QTc =    550 



• Medici non cardiologi: 31%

• Cardiologi:                   

35%

• Elettrofisiologi:       74%

• Esperti della LQTS:       96%

Viskin et al., Heart Rhythm 2005

Capacità di riconoscere la 
LQTS

Criteri diagnostici



• The QT interval was found to be longest in 
lead II in most children with Long QT 
syndrome

• Sometimes, the T-wave will not be easily 
measured in lead II, and alternatively lead 
V5, V6 or I can be used



CARATTERISTICHE CLINICHE
Rapporto genotipo-fenotipo

Ipertono 
adrenergico
 (emozione, 

sforzo fisico es. 
nuoto) 

Stress emotivi 
Rumori 

improvvisi 

sonno o 
riposo 

Onda T 
bassa a 
“larga base”

Onda T 
bifida con 
notches o 
negativa

Onda T 
appuntita e 
con inizio 
tardivo

KCNQ1

KCNH2

SCN5A



TRATTAMENTO DELLA S. 
DEL QT LUNGO

European Heart Journal (2015) 36, 2793–2867



SINDROME DI BRUGADA



r’ J

DIAGNOSI S. DI BRUGADA





TV POLIMORFA ADRENERGICA



Tachicardia Ventricolare Polimorfa 
Catecolaminergica



Bradiaritmie



DIFETTO DI’ SENSING o DIFETTO DI’ PACING
Oversensing o Blocco in uscita

DIFETTO DI’ SENSING
Undersensing

DIFETTO DI’ PACING
Mancata cattura

MALFUNZIONAMENTO PMK



• Pace maker :
• Monocamerali  A00, V00
• Bicamerali DOO

IL MAGNETE

• Defibrillatori:
• Inibizione delle 
terapie (shocks)







Titolo del capitolo
CAPITOLO 1



TV in cardiopatia 
strutturale 



TV EMODINAMICAMENTE NON TOLLERATA



STORM ARITMICO
• Tre o più episodi distinti di tachicardia ventricolare o fibrillazione ventricolare nell’arco di 24h che 

hanno richiesto l’intervento del defibrillatore (Shock o ATP) 

• Lo Storm Aritmico è un’ emergenza clinica ed è un predittore indipendente di morte cardiaca a 
medio termine (mortalità 30-40% a due anni), 

• Richiede l’ospedalizzazione nell’80-100% dei casi

Gatzoulis KA et al. Europace 2005; 7:184-92.
Exner DV. et al. Circulation 2001; 103: 2066-

71.
Verma A et al. J C E 2004;15: 1265-70

• Produce un vissuto drammatico nel paziente

• Richiede elevata specializzazione per il trattamento

• L’ablazione ha un ruolo centrale ma presenta delle difficoltà 
specifiche





Check the patient not the 
monitor, right? 

Kind of, but interpret ECG…
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