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1. Arresto cardiaco

2. Aritmie (bradi e tachi)

3. SCA

4. Varie ed eventuali



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»



ECG NORMALE O NON DIAGNOSTICO



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

Dopo 10 minuti

Che si fa?



aritmia cardiaca caratterizzata da
un'attivazione molto rapida e irregolare
dei ventricoli; in seguito a tale aritmia,
il cuore non è più in grado di generare
una valida contrazione e la gittata
cardiaca cessa completamente

TACHICARDIA VENTRICOLARE 
s.p.

FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE

aritmia ipercinetica caratterizzata da
una frequenza ventricolare maggiore di
100 battiti per minuto. L'onda di
depolarizzazione non nasce nel nodo
seno-atriale ma da un focus ectopico
posto a livello del miocardio ventricolare.

IN QUESTI DUE RITMI DELL’ARRESTO CARDIACO 
(FIBRILLAZIONE VENTRICOLARE E TACHICARDIA 
VENTRICOLARE SENZA POLSO) LA TERAPIA E’…..



LA DEFIBRILLAZIONE PRECOCE



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

Stavolta dopo 10 minuti arresto 
cardiaco con il seguente ritmo



RITMO DEFIBRILLABILE NON DEFIBRILLABILE



Complesso QRS



C’è il Complesso QRS?

Fibrillazione 
ventricolare

asistolia

NO



C’è il Complesso QRS?

SÌ

Ritmo sinusale



Complesso QRS?
Onda P?



Complesso QRS?
Onda P?



Complesso QRS?
Onda P?

bradicardia sinusale



Complesso QRS?
Onda P?

tachicardia sinusale



Complesso QRS?
Onda P?



Tachicardia regolare 
a complessi larghi

• Largo 
• Regolare 
• Veloce

Tachicardia ventricolare



Complesso QRS?
• Stretto 
• Irregolare
• Veloce

Tachicardia irregolare a complessi stretti Fibrillazione atriale



Complesso QRS?
• Stretto
• Regolare
• Veloce

Tachicardia regolare 
a complessi stretti  

Tachicardia (paross.)
sopraventricolare



Complesso QRS?
• Stretto
• Regolare
• Veloce (…)

Flutter atriale



Complesso QRS?
• Largo 
• Irregolare
• Veloce

Torsione di punta



?



• Scompenso cardiaco
• Dolore toracico
• Dispnea
• Shock o ipotensione





Uomo. 42 anni. Dopo attività sportiva in palestra (circa due ore
fa) lamenta disconfort toracico. Diversi episodi sincopali all’arrivo
a casa. La moglie lo accompagna preoccupata in PS. PA 80/40
mmHg. Sp02 90% in aria ambiente. Frequenza respiratoria 28
atti al minuto. È pallido e diaforetico. Lamenta fame d’aria e
dolore toracico. Al monitor il seguente ritmo.

Cardioversione elettrica 
sincronizzata a 100 J



Tachicardia (paross.)
sopraventricolare

Manovre vagali

Adenosina
6 mg + 12 mg + 12 mg

• Valsalva
• Massaggio seno carotideo 
(rallenta nodo seno atriale e conduzione A-V)

• Rallenta frequenza sinusale
• Aumenta grado blocco A-V
• T ½ 5 sec.
• Effetto bloccato da teofillina, metilxantine, 

aumentato da diripidamolo
• Effetti collaterali: vampate di calore, 

nausea. Anche asistolia momentanea





Dopo adenosina 
6 mg



Donna. 38 anni. 

Da 40 minuti cardiopalmo e sensazione di cuore in gola. PA 100/60 mmHg. 
FC 180 bpm ritmico. Sp02 100% in aria ambiente. Al monitor presenta il 
seguente ritmo. Qual è la prima cosa da fare?

Manovre vagali
Adenosina

6 mg + 12 mg + 12 mg







1.Terapia anticoagulante

2.Controllo della frequenza

3.Farmaci antiaritmici



1.Terapia anticoagulante

2.Controllo della frequenza

3.Farmaci antiaritmici



FA e ictus



• Il rischio cardioembolico presenta una mortalità a 30
giorni del 25%

• L’ictus correlato alla FA comporta una mortalità del
50% circa a 1 anno











• Scompenso cardiaco
• Dolore toracico
• Dispnea
• Shock o ipotensione

Cardioversione elettrica 
sincronizzata a 100 J





Alboni P, Botto GL, Baldi N, et al. 

Outpatient treatment of recent-onset atrial fibrillation with 

the “pill-in-the-pocket” approach. 

NEJM 2004;351:2384 –91.

PROPAFENONE (600 mg/70 kg) o FLECAINIDE (300 mg/70 kg)

In popolazione selezionata 

Alta compliance / Bassa freq. di eventi avversi

Riduzione di accessi in P.S. e ricoveri  

Associare farmaco che rallenta conduzione AV    











Uomo. 75 anni. In PS per
cardiopalmo da tre giorni.
In terapia domiciliare con
xatral per ipertrofia
prostatica benigna e con
cardioasa per prevenzione
secondaria (ha avuto
ischemia cerebrale circa
tra anni fa). Nella norma i
parametri vitali e buone le
condizioni emodinamiche e
generali della paziente.

Eparina a basso peso 
molecolare in base al peso 
e consulto specialistico



C’è il Complesso QRS?

SÌ



C’è il Complesso QRS?

SÌ

Ci sono più P o 
più QRS?





Ci sono più P o 
più QRS?

extrasistolia
Se ci 

sono più 
QRS che 

P





Se ci 
sono più 
P che 
QRS



Blocco atrioventricolare



BLOCCHI ATRIOVENTRICOLARI



Nei blocchi atrio-ventricolari la attivazione atriale è
condotta ai ventricoli con ritardo o non è condotta
affatto

Classificazione:

• Primo grado

• Secondo grado 
• Mobitz 1 (luciani-wenckebach)
• Mobitz 2

• Terzo grado

BLOCCHI ATRIOVENTRICOLARI



Ritardo di conduzione piuttosto che un blocco
P-R > 0,2 secondi
Usualmente nessun trattamento.
Raramente indicazioni a pace-maker.

Le linee guida lo raccomandano in caso di blocco 
atrio-ventricolare di I grado solo quando l' intervallo 
P-R è molto lungo, quando la causa non è eliminabile 

o quando vi è la necessità di un trattamento con 
farmaci antiaritmici e quando il paziente è 

sintomatico per scompenso cardiaco o in presenza di 
sincopi non spiegabili.

BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO



Intervallo PR>200 ms

Ogni onda P è seguita da un
complesso QRS, ma è presente un
ritardo un ritardo della conduzione
attraverso il nodo AV

Di solito non sono presenti sintomi

BLOCCO A-V DI PRIMO GRADO

FC: dipende da frequenza 
sinusale
Ritmo: regolare
Onde P: normali
PR: allungato (> 200 msec)
QRS: normale



Progressivo allungamento dell’intervallo PR fino alla presenza di
una onda P bloccata e non seguita da QRS.

Di solito è asintomatico e quasi mai richiede trattamento
specifico.

BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 1



BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 1

Frequenza: dipende dalla frequenza sinusale
Ritmo: irregolare
Onda P: normale
PR: si allunga progressivamente fino a quando un’onda P è 
bloccata e manca il successivo QRS
QRS: normale



BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 1

periodismo luciani-wenckebach



BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 2

E’ presente ritmo sinusale con PR costante fino a quando 1 
onda P non è condotta ai ventricoli.

Il rapporto di conduzione (rapporto tra onde P e complessi 
QRS) è di solito 2:1, 3:1 o 4:1



BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 2

Frequenza : frequenza atriale maggiore di quella ventricolare
Ritmo: ritmo atriale regolare e ventricolare irregolare
Onde P: normali; sono in numero superiore rispetto ai complessi QRS
Intervallo PR: normale o prolungato ma costante

Questo blocco di solito si verifica a livello del fascio di His e può progredire 
a blocco A-V completo. Ha una prognosi più severa rispetto al Mobitz I e la 
terapia è solitamente il pace-maker

P non condottaP non condotta



BLOCCO A-V DI SECONDO GRADO  - Mobitz 2



Nessun impulso atriale è condotto ai ventricoli per la presenza di un blocco
della conduzione elettrica; il ritmo ventricolare è dato da un pace maker, di 
solito il nodo AV, ad una frequenza minore rispetto agli atri: 

atri e ventricoli si contraggono in maniera asincrona

Frequenza ventricolare=37 BPM;  frequenza atriale=130 BPM Intervallo PR=variabile

P
P

P
PP P P

P P P

P

P

BLOCCO A-V DI TERZO GRADO



Frequenza: atriale normale; ventricolare 40-60 bpm se il ritmo di
scappamento è giunzionale; <40 bpm se il ritmo di scappamento è ventricolare
Ritmo: di solito regolare ma atri e ventricoli si contraggono in maniera
indipendente
Onda P: normale; può essere nascosta nel complesso QRS
Intervallo PR: estremamente variabile
QRS: normale se il ritmo di scappamento è giunzionale; slargato se il ritmo di
scappamento è ventricolare

P P P PP PP

BLOCCO A-V DI TERZO GRADO



Diagnosi differenziale del blocco AV 
di secondo e terzo grado



BLOCCO A-V DI TERZO GRADO



BLOCCO A-V DI TERZO GRADO



Frequenza cardiaca inferiore a 60 BPM e inadeguata per 
la situazione clinica

Gravi segni o sintomi di ridotta perfusione causati dalla bradicardia? 
(es. Alterazione acuta dello stato mentale, dolore toracico, ipotensione o altri segni di shock)

ALGORITMO DELLA BRADICARDIA

•Prepara per PACING TRANSCUTANEO; usa subito per blocco AV II grado
tipo II e blocco AV di III grado

•Considera ATROPINA 0.5 mg/IV mentre aspetti il pacing. Può essere
ripetuta fino a 3 mg. Se inefficace inizia il pacing.

•Considera ADRENALINA (2 to 10 µg/min) o DOPAMINA (2 to 10
µg/kg/min) mentre aspetti il pacing o se il pacing e inefficace



PACING: 
INDICAZIONI E GESTIONE

Dispositivo sicuro e non 
invasivo

Stimolo elettrico

Depolarizzazione

Contrazione cardiaca



• Bradicardia emodinamicamente instabile

• Bradiaritmie con ritmi di scappamento 
ventricolare

• Bradicardia in corso di SCA

•No ipotermia e asistolia

PACING: 
INDICAZIONI E GESTIONE



• Frequenza cardiaca: 60 bpm

• Energia: 50-100 mA

• Cattura elettrica: monitor ecg

• Cattura meccanica: polso femorale

• Contrazioni muscolari dolorose (sedazione)

SÌ NO

PACING: 
INDICAZIONI E GESTIONE



Transcutaneous Pacing



Pacing sotto la soglia:
no cattura

Pacing sopra la 
soglia:

con cattura

Spike

Cattura:
•Spike + QRS slargato
•QRS:  polarità opposta

Bradicardia: 
no pacing

Pacing transcutaneo
“cattura” vs “non cattura”



ATROPINA

• Azione vagolitica: aumento della frequenza cardiaca (a dosaggi
bassi la frequenza cardiaca diminuisce), aumento della velocità di
conduzione atrio-ventricolare.

• È in grado di migliorare la frequenza e i sintomi e segni associati a
bradicardia.

• Azione transitoria (deve essere considerata una misura
temporanea).

• Cautela in BAV di 2 grado Mobitz tipo 2 e BAV di 3 grado.
L’atropina in questi casi, infatti, non funziona perché il blocco è
verosimilmente all’interno di tessuto non-nodale (come la branca di
His o il sistema di conduzione più distale) e quindi queste bradi-
aritmie non risponderanno all’effetto colinergico dell’atropina.

• Cautela nell’IMA
• Non funziona nei soggetti con trapianto di cuore perché l’organo

non ha l’innervazione vagale.



C’è il Complesso QRS?

SÌ









STEMI

ST sopraslivellato
o blocco di 
branca sx di 

nuova o 
presumibilmente
nuova insorgenza

NSTEMI

ST sottoslivellato
o inversione

dinamica dell’onda
T

ECG non 
diagnostico







• ST sopra >1 mm in
almeno due derivazioni
contigue o blocco di
branca sinistra di nuova
insorgenza

• In V2 e V3 2 mm (M) 1,5
mm (F)









Divisione  di  Cardiologia

Parma







È difficoltoso riconoscere un’ischemia
transmurale in pazienti con concomitante dolore
toracico e BBdx. Quindi una PCI dovrebbe
essere considerata in presenza di sintomi
persistenti di ischemia in presenza di BBdx







• Aspirina 160-325 mg (da masticare!), 
endovena!!!!!!

• Ossigeno se dispnea, scompenso, 
shock, sat. O2 <90%, 

• Nitroglicerina SL o spray (fino a 3 
dosi)

• Morfina IV (se il dolore persiste)





TRATTAMENTI AGGIUNTIVI STEMI
(ma NON ritardare la riperfusione!)

EPARINA (ANTICOAGULANTE)

Non frazionata (UFH) (70-100 u/Kg in bolo

A basso peso molecolare (LMWH): enoxaparina

SECONDO ANTIAGGREGANTE (inibitori P2Y12):

Clopidogrel 600 mg

Prasugrel 60 mg

Ticagrelor 180 mg

Bivalirudina

NO Fondaparinux



aVF inferioreIII inferiore V3 anteriore V6 laterale

aVL lateraleII inferiore V2 settale V5 laterale

aVRI laterale V1 settale V4 anteriore

Localizzazione Sede SCA 



I

II

III

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6



Right
coronary

artery

RV 
margin
al
branch

Right

ventricle

Pulmonary

artery

Left atrium

Left

ventricle
LV inferior 

wall

AnteriorPosterior









La maggior parte degli STEMI sono di tipo 1 (evidenza di 
trombo coronarico)

MINOCA:
myocardial infarction with non-obstrutive

coronary arteries







F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

• Parametri vitali nella 
norma. Emodinamica 
stabile. 

• Fattori di rischio per 
Sindrome coronarica 
acuta. 

Monitor. 
Flectadol 150 mg ev
Ripetere ECG dopo 

dieci minuti



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»

Dopo 10 minuti si ripete 
ECG





F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»



Embolia polmonare



• S1Q3T3

• BBD di nuova insorgenza

• Onde T negative nelle precordiali destre (V1-V4)

Sono segni di sovraccarico acuto del VD e si osservano 
più frequentemente nelle forme massive o sub-massive

• Fibrillazione atriale

• 80-90% dei pazienti presenta ECG anormali ma non 
specifici ne’ diagnostici

• Pattern più frequente: tachicardia sinusale

Embolia polmonare



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»



F. 38 aa. Da venti minuti dolore toracico «tipico»





?
@peppemolino

dr.gmolino@gmail.com

«non basta saper leggere 
(…) ci vuole lo studio, 
quello che riempie la 
testa e stanca gli occhi»  

R.Burioni

«mentri li medici studianu,
lu malatu mori»

detto siciliano


