I Congresso Regionale SIMEU

Basilicata

LE ARITIVIIE
SOPRAVENTRICOLARI

Ospedale di Villa d’Agri : :
UO Pronfo Soccorso - OB[ Dir. Dott.Carlo Toscano Rel. Doff. Domenico Barfiromo


http://www.google.it/url?q=http://www.fondazionealessandrabisceglia.it/&sa=U&ei=so50U8jKIsic0QWsp4DYDw&ved=0CEgQ9QEwDQ&usg=AFQjCNHlGZeyfmcfGj7ii887W2n-ExugOg

Le tachicardie sopraventricolari comprendono
una serie di aritmie caratterizzate da

frequenza superiore a 100 al minuto ed origine
sopraventricolare



Meccanismo eleftrogenefico

Alferato automatismo

Attivita trigger




Esaltato automatismo

L'ischemia, I traumi, la flogosi, le alterazioni strutturali, le
disionie, digitale concorrono allattivazione di correnti
d’ingresso di Na+ che possono depolarizzare la cellula
fino al raggiungimento di un potenziale soglia capace di
generare un polenziale dazione nelle fibrocellule atriall,
ventricolari e di Purkinje. Vertiar ey

+50 Action Potentjg|

- Tachicardia atriale ectopica
- Ritmo idioventricolare accelerato
- Tachicardia ventricolare dopo IMA




Continua propagazione del fronte
d’onda aftraverso un circuito con
morfologia piu 0 meno complessa
In cui e presente un blocco

strutturale (cicatrice) o funzionale
(tessufto refrafttario)
Carafteristica necessaria e che i/
valore della lunghezza d’'onda sia
Inferiore alla lunghezza del circuito

lale da conservare un “gap”

eccitabile costituifo da fessufo

refrattario tfra testa e coda de/
fronfe d’onda.




Modelli di tachicardia sostenute da circuiti di rientro (90%)

Flutter atriale

Tachicardie da rientro nel nodo del seno
Tachicardie atriali (alcune forme)

Tachicardie nodali

Tachicardie atrio-ventricolari

Tachicardia ventricolare ricorrente (cardiopatia
/schemica post-ima)



- sindrome del QT lungo
- I[popotassiemia

- Chinidina

- Amiodarone

- Sotalolo

- Procainamide

- Bradicardia

- ipossiemia

- acidosi

Torsione di punta

Post-potenziall precocl:
oscillazioni del potenziale di
membrana da prevalenza
delle correnti depolarizzanti
(Na+ e Ca++) su quelle ripola
rizzanti (K+).

I/l prolungamento della fase di
ripolarizzazione induce una
riattivazione der canall del
calcio che, unitamente alla
corrente residua del sodio
ancora operante , concorre a
depolarizzare la membrana
cellulare.



Aftivita trigger

Extrasistoli e tachicardie
da intossicazione
digitalica

Tachicardie atriali e
ventricolari da aumento
del tono adrenergico

Aritmie in corso di
ischemia o riperfusione

Post-potenziall tardivi:
oscillazioni del potenziale
d'azione dovute ad aumento
della concenltrazione
Intracellulare di calcio in
grado dj attivare ulferiore
rilascio di calcio dal reticolo
sarcoplasmatico ftali da
attivare una corrente di
Ingresso depolarizzante
cationica che, se di
ampiezza sufficiente , e in
grado di riattivare I/ canall de/
sod/o e generare un nuovo
PDA.



Attivita triggerata da PPP
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- Lipotmia
- [Dwncope
- D\spnea
- Dol\ore 1Orac\Co
- Asten\a
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Narrow complex tachycardia
how to quickly come to a
diagnosis from the ECG?



Sono visibili
onde P?

Tachicardia da frequenza atriale maggiore
rientro nodo AV della ventricolare?
‘ Circulation 2003;108:1871-1909

Tachicardia o flutter atriale Analizza l'intervallo RP

Fibrillazione atriale

Tachicardia/flutter atriale a
conduzione variabile

'Lungo RP > PR | 'Corto RP > 70 ms ICorto RP < 70 ms

RAV

achicardia da
rientro nodo AV

RNAV non comune

achicardia atriale achicardia atriale



ANALISI INTERVALLI RP PR

RP<PR RP>PR
(Short RP) (Long RP)




SEGNI GUIDA

MODALITA’ DI INNESCO ED INTERRUZIONE









Modalita d innesco







Analisi vettoriale onda P

?-\'\“O\JR ?.‘.“\0\'\-
Kentsx ™=
Kent dx
AP normale
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Tachicardia sinusale

avVR

- Presenza di onde P con normale morfologia
- Frequenza delle onde P tra 100 e 160 bpm
- Onde P positive in DII, DIII, aVF

- Intervallo PR: 0.12 - 0.20

- QRS dopo ogni onda P




1)
2)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Tachicardia atriale focale

Andamento parossistico o cronico

Innesco da parte di extrastimoli atriali o spontaneamente
Frequenza onde P in genere <200 bpm

Qualunque morfologia di P diversa da quella sinusale
L'onda P precede il QRS ma in caso di PR lungo sembra seguirlo
Il blocco dill grado e frequente

“WARM-UP” e “COOL-DOWN" sono caratteristici di TAF
Conduzione ventricolare normale

Le manovre vagali possono aumentare il blocco (rientro)
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Tachicardia atriale multifocale (MAT)
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Rientro nodale




Rientro nodale




1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
?)

Tachicardia da rientro nodale
(slow-fast)

Parossistica
Frequenza 150-250 bpm (piu frequente 180-200 bpm)

Onda P nascosta nel QRS o “attaccata” al QRS con RP brevissimo
Onda P negativa in DII, DIll, aVF e positiva in aVL, aVR con AP -90°
Rapporto di conduzione AV 1:1

Abberranza dei complessi QRS infrequente

Innesco ed interruzione da parte di BESV raramente BEV

Intervalli R-R regolari

Le manovre vagali o interrompono I'aritmia o non hanno alcun
effetto







AVNRIT

RP<PR
(Short RP)
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Courtesy of Jason E Roediger, CCT, CRAT
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A-V Nodal Reentry Tachycardia

v'"Mechanism
v Common 90%

v (slow-fast) /WWMW

v Uncommon 10%

/(astsiow) MMM
v (slow-slow) ,MM\,LW




-~

Y/
.

— -

Sl
A WY

o 9O
) O
O ==
) @ )
— )
« -—
« (.
O
Y0

Parkinson




Una percentuale estrememente esigua di
soggetti va incontro a morte improvvisa per
fibrillazione ventricolare.

Il meccanismo & quasi sicuramente legato ad una
fibrillazione atriale al elevatissima risposta
ventricolare che degenerain FV.

Si manifesta in 1 soggetio su 1000 pazienti per

anno.

Tutli | pazienti rianimati presentano un breve
periodo refrattario anterogrado della via

accessorio durante la conduzione anterograda
(<250 ms)




AVRT

P diversa dalla P sinusale con attivazione atriale eccentrica

La P segue il QRS con RP>70ms (in genere 100-150ms)

Frequenza ventricolare150-250 bpm (piu frequente 180-200 bpm)
Aberranza infrequente (talora alternanza elettrica)

Rapporto di conduzione AV 1:1

Intervalli R-R regolari Mot (3y) gy

Sinas (54) noge |
: |

Innesco ed interruzione BESV o BEV
Andamento parossitico

Le manovre vagali possono arrestare
I’aritmia ma mai compariranno onde
onde P consecutive senza QRS
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CARTOLONGY ™

Value of the aVR lead in differential diagnosis of
atrioventricular nodal reentrant tachycardia

Majid Haghjoo*, Ehsan Bahramali, Mohammadbagher Sharifkazemi,
Shahab Shahrzad, and Mohammadmehdi Peighambari

Candiac Bearophysology Reeedh Cevaer, Rjde Cardiowacule MaScd Cever, Tehmn Universty of Medod Sdences, Madlee Park, Vid-E-Axr Aovos,
PO Bose TS745-1341, Telwan 1996911151, ean

Recsiwed 2 Febouay 202, scepeed dter reddon 20 Mawch 2012 avline pubish-ahest-of poive 29 Aped 2012

A 12-ead ECG was recorded in 150 consecutive patients (96 women, mean age, 45 1 13.5 years) with drug-refrac-
tory regular PSVT during both sinus rhythm and tachycardia. All ECGs were reviewed by two experienced electro-
physiologists who had no knowledge of the tachycardia mechanism. The ECG recordings were evaluated for standard
ariteria as well as our newly proposed criterion of pseudo- in the lead aVR. Mechanism of arrhythmia was con-
firmed by the dectrophysiological study and the successful catheter ablation. Patients with AVNRT were older
(50 + 10 vs. 37 1 15 years, P= 0.001), predominantly female (71 vs. 53%, P = 0.03), and presented with slower
tachycardia (175 25 vs. 186 + 26bpm, P=001) Among the ECG criteria of the AVRT diagnosis, visible
P-wave with RP interval >100 ms had highest diagnostic accuracy (sensitivity 79%, spedificity 87%, and positive
predictive value 79%). For AVNRT diagnosis, pseudo- in aVR had a higher sengtivity, spedfidty, and predictive
values compared with the conventional criteria of the pseudo-r’ in V1 and pseudo-s in inferior leads (all P < 0.05).




TACHICARDIA DA RIENTRO A-V
DA VIA ACCESSORIA LENTA (COUMEL)

E' una tachicardia da rientro atrio-ventricolare il cui circuito
comprende una via accessoria a bassa velocita di conduzione.

Ha un andamento cronico anziché parossistico, e puo essere
permanente o presentarsi con episodi piu o meno lunghi
inframmezzati a periodi di ritmo sinusale.

La via accessoria responsabile della tachicardia di Coumel ha
caratteri simili a quelli del nodo AV, cioé conduzione frequenza-
dipendente. Nella maggioranza dei casi, il fascio anomalo e
posterosettale, localizzato cioe in prossimita del nodo A-V, per cui
I'attivazione atriale retrograda € concentricqa, identica a quella che
si osserva nella tachicardia da rientro nodale.




Un carattere fondamentale della tachicardia di Coumel e che
essa non viene di solito scatenata da un impulso prematuro, ma
inizia per un accorciamento critico del ciclo cardiaco, senza
allungamento dell'intervallo P-R nel battito che da origine alla

tachicardia.
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Induzione e interruzione senza extrasistoli
(blocco retrogado via accessoria tramite manovre vagali)
Ultimo QRS non seguito da onda P




TACHICARDIA AUTOMATICA GIUNZIONALE

E' una tachicardia dovuta a un focus automatico giunzionale, cioe
posto nel fascio di His, che scarica a frequenza elevata. L'aritmia si

intervalli

presenta come una serie di complessi siretti con
Puo

generalmente regolari, ma a volte leggermente variabili.
esservi dissociazione A-V o attivazione atriale retrograda.
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Tachicardia giunzionale automatica

Insorgenza graduale

Andamento non parossistico talora cronico
Frequenza cardiac 150 bpm

Intervalli R-R regolgr ma talora variabili
Onda P negativaih D2, D3, aVF

L'onda P segueril QRS ma piv spesso coincide con esso
Condvuzione AV normale
Spesso disgociazione AV

2'vagali di solito inefficaci.

Il termine tachicardia puo essere considerato corretto
considerando che la frequenza del NAV-HIS non supera
i 50bpm






FIBRILLAZIONE ATRIALE

MNMormale :
Nodo Percorso elettrico

Sinusale percorso elettrico anormale

Fibrillazione atriale
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FBI (Fast Broad Irregular)

A Case for the Secret Service?

Sergio Richter, MD; Pedro Brugada, MD, PhD
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L'osservazione di un QRS stretto (R-R
non lungo) che improvvisamente
inferrompe una sequenza aritmica a
complessi allargati suggerisce
fortemente la diagnosi di pre-
eccitazione
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widening and nrroing of the QRS

complexes.
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FLUTTER ATRIALE




CLASSIFICAZIONE DEL FLUTTER ATRIALE

Il flutter atriale viene distinto, a secondo della camera in cui
origina, in flutter atriale destro e flutter atriale sinistro
(Classificazione sec. Scheinman modificata).

Flutter atriale destro istmo dipendente e Flutter atriale destro non istmo dipendente.

Il flutter atriale istmo dipendente viene distinto ancora in due forme:
1) Flutter antiorario comune (90% dei casi),

2) Flutter orario non comune di cui (10% dei casi):
e Flutter con circuito inferiore,
» Flutter con circuito intraistmico,
 Flutter con doppio circuito

Il flutter atriale sinistro viene classificato in base alla localizzazione del circvito:
a) Flutter atriale del tetto;

b) Flutter atriale incisionale dalle polmonari;

c) Flutter atriale settale sinistro;

d) Flutter atriale del seno coronarico;

e) Flutter atriale dell’anello mitralico.




CLASSIFICAZIONE (Cosio e Lesh-Kalman)

1) FLUTTER COMUNE @
2) FLUTTER NON COMUNE @
3) FLUTTER AT
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ECG NEL FLUTTER ATRIALE

Assenza di onde P
Presenza di onde F con fr fra 250 e 350 bpm
Frequenza veniricolare in genere fra 150 e160 bpm

F




FLUTTER ATRIALE COMUNE

i
AL A A
Tri et
i
I Fo

= | | J |

f ‘ i ! ! , \ A \ o N\ ~ { i 3
I‘JNI" /',v\v,r*/' f\ 'J’u!. /‘,\U | /'rk-\u-'nf- "\\,f\ J i\r’\,-j ‘\/‘M’\/’\/b;w' \\/"’\nj\”‘ v”m:’l [ V\V'\J v (B \/' ‘-\"/v \"‘--4 (ﬂ \’A‘Jy ./f\\‘ﬂ-\' /\H ‘/ A\/v-ll DAJ‘N' P ’\\-N"J l/ﬂ ‘\.r“‘.' 12
U ¥ ¥ ¥ v aVL va ‘l y I ‘ vs V

t‘f\ j[ /\’\/”Ji ,f Y ‘ .'f\s/‘ ',./ "\VN{ ‘/' \.\f\'{ 'j(\/"v\’fm‘v‘r\{ {/’\\ v‘NL}‘A\"\Jm [ f'(\\,‘NL//\' A 'a 'f{r \u\..ﬂ / ‘l“\ ,\_‘5’ / \J\" / it \Aﬁj !r/ \ {
I ¢ I }, | f aVF ' 4 rojvay ] i i {

f
v

HH 558 58 8 R R B

iR HEEIEE EEE l
I f .' A : ! : | J i R ) It It i i A/ i f it I /
. va' //\vﬁt ’ f\uf"lv ’;’\. ./ f\vf\r]f"'\\{(‘/ij N ~ L’muNL ,’A\\/N:lux,f{\\/ J!L/, S L//\‘ fui‘/f\urui”f\b,«ab a0 v i : ,"‘\\; "j ANy 'J I}\V,N'if’\ u/d* ,r"\v»w.‘:’,’\ g ‘L f

i U




FLUTTER ATRIALE NON COMUNE

150Hz 25.0mm/s  10.0 mm/mV MACVU 001G 12SL'™ v246
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(FLUTTER ATRIALE DELL'ANELLO MITRALICO)
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