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RITMO TACHICARDICO:
PERCOSSO SEQUENZIALE  

DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO

Caso clinico 1

B.F. nato alla 36+2 settimane di gestazione da gravidanza

gemellare

Peso alla nascita 2100, APGAR 8/9

Richiesta consulenza in quinta giornata di vita per riscontro di

ritmo tachicardico
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Quando sospettare di  un 

Ritmo Tachicardico?

sospettare un aumento della frequenza da Tachiaritmia Quando?

Età < 1 anno

FC > 220 bpm

Età > 1 anno

FC > 200 bpm

sospettare un aumento della frequenza Sinusale Quando?

Età < 1anno 

FC > 180, < 220 bpm

Età > 1 anno 

FC > 160, < 200 bpm

Prima Diagnosi Differenziale

Tachicardia sinusale Tachiaritmia

Ritmo Tachicardico

Se < di 1 anno di età 

Frequenza cardiaca >180bpm 

Se > di 1 anno di età 

Frequenza cardiaca >160bpm
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Anda P

• presente

• di normale morfologia ed asse

• frequenza > 180 variabile con l’attività

Complesso QRS

• presente

• normale morfologia

• frequenza dipendente dalla P

Rapporti P QRS 1:1

• onda P precedere il QRS

• intervallo PQ normale

• intervallo PQ costante

Tachicardia sinusale Come riconoscerla

Sola variabile rispetto al

ritmo sinusale, la maggiore

frequenza cardiaca per età

190 bpm
P

QRS

T

Sospettare un aumento della frequenza Sinusale Quando:

Età < 1anno         FC > 180, < 220 bpm Età > 1 anno         FC > 160, < 200 bpm

Sempre secondaria ad un aumento della 

richiesta, aumento della gittata cardiaca

Necessario Correggere la causa scatenante   
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Ritmo Tachicardio FC 300 bpm

Tachiaritmia se:

Età < 1 anno

FC > 220 bpm

Età > 1 anno

FC > 200 bpm
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Tachiaritmie

in età pediatrica, in bambini con cuore normale hanno

un’incidenza di 1/1.000-4.000, ed è maggiore nel periodo neonatale

(30-50%) per spesso regredire totalmente dopo i 18 mesi di età, un

secondo picco si presenta tra 5-8 anni di età e dopo i 13 anni

• Gastrointestinale

• Respiratorio

• Shock nel 20% di neonati pretermine quando di 
lunga durata

neonato

• Dolore toracico

• Dolore addominalelattante

• Cardiopalmo

• Insufficienza cardiaca quando di tipo incessante>1 anno

Le tachicardie sopraventricolari 

solitamente ben tollerate, sintomi età dipendenti:
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Quali i meccanismi fisiopatologici?

Il più frequente nei primi due anni

Il Rientro RR REGOLARE

Si viene a creare un circuito elettrico entro cui un 

singolo battito continua a ruotare e si auto-mantiene

Caratteristica

Innescata da extrasistole

RR costante

Inizia e termina bruscamente
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Rientro atriale Flutter

11-20% periodo neonatale 8%>1aa

Rientro da fascio di Kent Macrorientro

80% periodo neonatale

Rientro da doppia via nodale  
Microrientro dopo il primo anno di età

Sedi del rientro ed Incidenza
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Qual è la Normale Sequenza nella 

Tachicardia da Rientro: Kent e nodale

1. Nodo 
atrioventr

i-colare

2. 
Ventricoli

per via 
normale 

anterograda

3. Fascio 
di Kent

retrogrado

4. Atri

attivazione 
dipendente da 

sede fascio

1. Via 
Lenta 
Nodale 

via 
anterogra

da

2. Via 
Veloce 
Nodale

Via 
retrograda

R
ien

tro
n

o
d

ale

slo
w

-fast

Inizio da battito ectopico; RR regolare; P≠ Psinusale; Sequenza QRS-P; P/QRS 1:1; QRS stretto

P
QRS

T
QRS-P<P-QRS

ventricoli

Atri P negative in II-III-aVFRientro da fascio di Kent

P
QRS

T
QRS-P<P-QRS
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Ritmo Tachicardico FC 300 bpm RR regolare
P segue il QRS  con rapporto QRS/P 1:1

QRS-P<P-QRS

Tachicardia da Macrorientro

Rispondono alle

Manovre Vagali e

Adenosina
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Quale il meccanismo d’azione di 

adenosina e manovre Vagali?

Nodo 
atrioventricolare

Ventricoli
per via 

normale 
anterograda

Fascio di 
Kent 

interrotto

Atri

con attivazione 
interrotta

Via Lenta 
Nodale 

con attivazioni 
anterograda 
Ventricoli

Via 
Veloce 
Nodale

Interrotta  

Adenosina, Manovre Vagali

Nodo 
atrioven-
tricolare

Ventricoli
per via 

normale 
anterograda

Fascio di 
Kent

retrogrado

Atri

attivazione 
dipendente da 

sede fascio

Rientro da fascio di Kent

Rientro nodale slow-fast

Via Lenta 
Nodale 

con 
attivazioni 

anterograda 

Ventricoli

Via 
Veloce 
Nodale 

retrograda

attivazione 
retrograda 

Atri
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Effetti indesiderati adenosina, sebbene di breve durata <60 secondi e

generalmente ben tollerati dal paziente: asistolia transitoria,

arrossamento facciale, dispnea, broncospasmo, senso di costrizione

toracica, nausea e sensazione di "vuoto mentale"

Ritmo sinusale 

post manovre Vagali
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Terapia

In acuto

Cardioversione Elettrica se 
instabilità emodinamica

Manovre Vagali

Adenosina

Flecainide

1.5-2 mg/kg in 3-5 min

Amiodarone

5mg/kg EV/IO

Profilassi recidive

Beta bloccanti

Propranololo

1-3mg/kg/die 3-4 somm

Nadololo

1-2mg/kg/die 1-2 somm.

Metoprololo

2-2.5 mg/kg/die in 2 somm

Digossina

0,0035 mg/kg/dose per 3 somm. 
Casi resistenti

Flecainide

2-7 mg/kg/die in tre somm.

Propafenone 

10-15mg/kg/die in 3 somm.

Sotalolo

2-8 mg/kg/die in 2-3 somm.

Amiodarone

car.10-20 mg/kg/die per 7-10gg 

mant. 3-7 mg/kg/die 1-2 somm.
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Tachicardia da macrorientro
Presenza di via accessoria 

(fascio di Kent)

Manifesta (Wolf
Parkinson White) 

20-35% dei bambini con TSV

Possibile conduzione 
anterograda e 

retrograda

Non Manifesta (fascio 
di kent occulto)

Possibile conduzione 
solo retrograda
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FC 240 bpm

QRS largo (fascio accessorio laterale sinistro)

P/QRS 1:1     QRS-P> P-QRS 

Tachicardia preeccitata

in presenza di Wolf Parkinson White
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Francesco è stato in profilassi per il primo

anno con flecainide, poi ha gradualmente

sospeso, dopo la prima nessuna recidiva

le aritmie che compaiono nel

primo anno di vita hanno una

risoluzione spontanea 60-90%

Dopo il primo anno del 20-50%
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Età 2 giorni SA O2 98%

Ritmo tachicardico

FC 230 bpm; QRS 0.04 sec P/QRS>1

(FC atriale 460 bpm)

Onde F di Flutter

Rientro Atri

•Nodo Atrioventricolare per 
contiguità con fisiologico 
filtro legato al lungo periodo 
refrattario  

•Ventricoli

II

CASO
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Flutter Atriale incidenza neonato 11-20% fetali 30%

Quando prolungata: scarsa alimentazione, irritabilità, letargia, sudorazione, pallore

Criteri diagnostici

Frequenza di scarica atriale 300-450 bpm costante

Onde P dette onde F (Flutter) hanno morfologia 
sinusoidale o a «denti di sega» per insufficiente 

tempo d’intervallo isoelettrico

Onde di Flutter negative/positive in II-III-aVF

Frequenza del QRS 1/2-1/3-1/4 di quella atriale

Morfologia QRS normale
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RR 240 ms

PP 240 ms

PP 240 ms

RR 480 ms

FC 250 bpm

FC 125 ms
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Tachicardia atriale effetto 

adenosina o manovre Vagali

N.B. Può essere presente una variabilità dell’ RR non legata ad attività

Rientro 
Atri

• Nodo Atrioventricolare per 
contiguità con fisiologico filtro 
legato al lungo periodo refrattario  

• Ventricoli

P

PP

QRS

QRS

Nel dubbio fare sempre

adenosina
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Terapia Flutter

Cardioversione elettrica 
(0.5-1)-2 J/kg

Overdrive pacing
transesofageo

Amiodarone

5mg/kg 10-20min 15/mg/kg/die

Digitale o Beta Bloccante

Regredisce spontaneamente in 24-48
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Tachiaritmie che spesso possono 

essere causa di cardiomiopatia

• perché iterative o permanenti

Rientro Aumentato Automatismo

Tachicardia di Coumel Tachicardia Atriale

Tachicardia Giunzionale

Tachicardia Atriale Caotica

Risoluzione spontanea nel 30-50% dei 

bambini affetti, maggiore se sotto i tre anni

Tachiaritmia non vale:

Età < 1 anno

FC > 220 bpm

Età > 1 anno

FC > 200 bpm

FC 180-200/300bpm



www.cardiologiapediatricact.com

Criteri diagnostici della Tachicardia da 
Macrorientro tipo Coumel

FC 160-280 bambino

Presenza di via accessoria a lenta 
velocità di conduzione simil-nodale

sede della via anomala 
parasettale posteriore

Durante ritmo sinusale non 
evidenza di onda delta 

Tachicardia in forma 
incessante o iterativa

Possibile conduzione solo 
retrograda

Circuito di rientro

Anterograda sistema di 
conduzione normale

Retrograda via anomala

RR costante          QRS stretto 

P segue il QRS 1:1

P negativa in II-III-aVF; V3-V6 

QRS-P> P-QRS 

135 bpm
105 bpm
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Tachicardia parossistica da rientro tipo Coumel: via

accessoria a conduzione lenta, rallenta il ciclo dell’RR

2 anni FC 135 bpm
FC 105 bpm

III

CASO

casi clinici/LinkZoomImmagini/CoumelTPSV.html
casi clinici/LinkZoomImmagini/ritmosinuscoumel.html
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RR costante aritmia

Dopo pausa ritmo sinusale

manovre vagali

Terapia praticata:

Flecainide 5 mg/kg/die in tre somministrazioni

Flecainide + propranololo 2mg/kg/die in tre somministrazioni

Sotalolo 2mg/kg/die in due somministrazioni

Regredita all’età di 4 anni, da tre anni senza terapia

nessuna recidiva

Ben tollerata

Ecocardio: funzione cardiaca normale
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Tachiaritmie in età neonate/pediatrica

altro meccanismo fisiopatologico

Aumentato Automatismo RR IRREGOLARE
Cellule miocardiche atriali/ventricolari acquistano

proprietà di cellule pace-maker

Cellule del miocardio specifico cominciano a scaricare

ad una frequenza maggiore di quella sinusale

Iterativa Permanente

• Intervallo RR variabile con accorciamento dell’RR all’inizio “fenomeno del
riscaldamento” ed allungamento del RR quando l’aritmia sta per cessare

• Onde P ≠ da P sinusale

• PR normale o allungato

• Onda P fusa con l’onda T

• P/QRS 1:1, 2:1 o con periodismi di LW
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I.G. 4 anni

Tachicar
dia 
sinusale

Frequenza entro i limiti

Onda P positiva in tutte 
le derivazioni

Pianto durante ecg

Tachiarit
mia 
atriale

PR lungo

Onda P cade dentro la T

FC 165 bpm

IV

CASO



www.cardiologiapediatricact.com

• la maggior parte dei centri svolgono ablazione in elezione per i

bambini di peso > 15 kg (4-5 aa),

• nei bambini più piccoli è generalmente riservata per

trattare TSV refrattarie o che causano cardiomiopatia

tachicardia indotta
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• Ablazione con radiofrequenza:

– incidenza di riuscita nei bambini piccoli è simile a

quello ottenuto in bambini più grandi

– incidenza di recidiva maggiore dal 7-17%
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QRS

largo
QRS

stretto

P.A.M.A 2 giorni veniamo chiamati per irregolarità del ritmo

Ritmo ventricolare FC 150 bpm

considerare ventricolare le tachiaritmia a

QRS>0.09sec, poichè nei neonati/bambini la TSV si

presenta condotta con aberranza solo nel 10% dei casi

V CASO
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QRS 0.08 sec

Onda T negativa, QRS positivo

Polarità inversa

Onda P dissociata, isoritmica con

il QRS,

FC-P 120 bpm, FC-QRS 150 bpm

P

P

P

Altre informazioni ECGrafiche

• Durata > 0.04 secQRS

• polarità opposta al QRSOnda T
•Non visibile

•P sinusale positiva, dissociata dal 
complesso QRS e frequenza normale 

•Quando presente retro-conduzione P≠ 
Psinusale negativa in II,III,aVF, e 
QRS/P 1:1  

Onda P
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Può avere origine in una 
delle branche

Branca sinistra il QRS 
assume morfologia di 

BBdx

Branca destra il QRS 
assume morfologia di 

BBsn

Può avere origine in uno 
dei fascicoli 

Fascicolo sinistro il QRS 
assume morfologia 

BBdx+EPS

Fascicolo destro Il QRS 
assume morfologia 

BBdx+EAS

Focus privo di blocco

di entrata, il suo ritmo

di scarica compete

con il ritmo sinusale
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Ritmo Idioventricolare accelerato

440ms

400ms

Intercalato al ritmo Sinusale

Ben tollerato, ecocardio normale, nessuna terapia
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P.A.M.A. ha 1 anno

Ritmo sinusale costante
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Extrasistoli ventricolari 

– QRS ≠ dal normale largo ma no sempre

– onda P dissociazione dal QRS

– Pausa: compensatoria, interpolate, raramente non compensatoria

– Isolate o ripetitive (coppie)

– Monomorfe o polimorfe

• Incidenza 18%

• Prognosi benigne a regressione spontanea nessuna terapia
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• Si alimentava regolarmene, peso adeguato per età

• Normali le tappe dello sviluppo

• Nessuna sintomatologia rilevata

Ritmo bradicardico

Condizioni generali

Nel novembre 2014 giunge alla nostra osservazione

B.M. nata il 22-11-2012, età 2 anni, con diagnosi di

blocco atrioventricolare di II grado tipo 2:1 per il quale

era stata posta indicazione all’impianto di PM epicardico

Ecocardiogramma 
normale funzione 

biventricolare

VI

CASO



www.cardiologiapediatricact.com

Ecg

Si tratta di una Bradiaritmia che coinvolge il 

nodo atrioventricolare

FC RR 50 
bpm

• bradicardico

P/QRS 2:1

RS FC 115 
bpm

• normale

PR 320 msec

• allungato
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ECG Holter

2 anni
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Disturbi di Conduzione nel NAV

o Blocchi Atrioventricolari

Meccanismi 
Patogenetici

Sede del 
Blocco

• Interruzione vie di conduzione
• Processi degenerativi, infiammatori

• Prolungamento del periodo 
refrattario

• ipertono vagale

• Riduzione della velocità di 
conduzione

• Sopra-hisiano

• Zona AN-N

• Intra-hisiano

• Zona N-NH

• Sotto-hisiano

• NH-Branche/Fascicoli 

• Blocco di I°

• Blocco di II°

– Mobitz I

– Mobitz II

– 2:1

– avanzato

• Blocco di III°

o completo

n.b. rischio BAV parossistici con asistolie prolungate è

raro nel blocco nodale sopra hisiano (tipico del Mobitz

I), è frequente nei BAV intra e sotto-hisiano (tipico del

Mobitz II)
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Blocco atrioventricolare I grado 

Asintomatico
Ritardo di conduzione nel nodo AV nell’80% nel tratto AH

Non provoca bradicardia o instabilità emodinamica;

280 msec

• Secondario a ipertono Vagale

– Il nodo AV riceve innervazione dal simpatico e parasimpatico

• Secondario a:

1. cardiomiopatie, cardiopatie congenite (Ebstein, DIA, CAV)

2. ipotermia, ipotiroidismo, ipoglicemia, ipossiemia, disturbi

elettroliti (ipo/iperkalemia, ipo/ipercalcemia, ipomagnesemia)

3. lupus neonatale, familiarità positiva per blocco completo, o

madre con malattia del tessuto connettivo*

Non costituiscono emergenza aritmica nessun trattamento

* Utile follow-up per escludere evoluzione in blocco AV completo

PR> 160ms



www.cardiologiapediatricact.com

Blocco Di II grado Mobitz I 

Asintomatico

Idiopatico in lattanti durante le ore notturne, secondario ad aumento del

tono vagale, più raro nei neonati

Secondario: difetto interatriale, anomalia di Ebstein Canale atrioventricolare

Non costituisce emergenza aritmica nessun trattamento

Saltuariamente un battito atriale non è condotto ai ventricoli

Nel tipo I Mobitz con periodismi di Luciani Wencheback il blocco  

generalmente è nel nodo AV Caratteristiche

Progressivo allungamento del PR sino a P bloccata

Il PR più lungo è quello che precede il blocco, il > incremento è nel secondo battito del ciclo 

l’entità dell’allungamento è progressivamente decrescente. PR normale dopo la P bloccata

Progressivo accorciamento dell’intervallo RR

RR che comprende la P bloccata è meno del doppio di un intervallo RR che comprende la P/QRS

400 ms 360 ms 600 ms 420 ms 380 ms

120 ms 180 ms 200 ms 120 ms
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Blocco Di II grado Mobitz II

necessario attenta misurazione del PR 1.poiché piccoli incrementi del PR possono

caratterizzare il tipo I di Mobitz, 2. difficile valutare incremento PR se FC varia

Saltuariamente un battito atriale non è condotto ai ventricoli   Tipo II Mobitz

rara nel periodo neonatale  il blocco è quasi sempre sotto-hisiano, soprattutto 

se associato a blocchi di branca Caratteristiche

Il PR  dei battiti condotti può essere normale o aumentato

Il PR è costante nei battiti condotti compreso il PR successivo alla P bloccata

La P bloccata non è mai maggiore di una

Il QRS morfologia costante, prima e dopo P bloccata

Ricordiamo che BAV parossistici con asistolie prolungate sono più

frequenti nei BAV intra e sotto-hisiano (tipico del Mobitz II)
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Blocco Di II grado tipo 2:1
a volte precede il blocco AV completo

Impossibile nel 2:1 se Mobitz I (nodale) o Mobitz II (fascio di His/branche)

Una P su due è bloccata    Caratteristiche

Le onde P sono sinusali a frequenza normale

Il PR è costante nel battito condotto

Diagnosi differenziale      Battiti ectopici bloccati  P’ ≠ P; Intervallo PP’< P’P

PR280 ms

PP 600 ms
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Blocco AV di grado avanzato
a volte precede il blocco AV completo

In assenza di battiti consecutivi condotti è impossibile dire se Mobitz I (nodale)

o Mobitz II (fascio di His/branche)

Alcuni batti sono condotti mentre altri non lo sono        Caratteristiche

Le onde P condotte hanno intervallo PR costante normale o allungato

Rapporto di conduzione > 3:1 (4:1, 5:1 max 6:1)

Onde P e complessi QRS abituali
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Blocco AV di III grado

Assenza completa di conduzione atrioventricolare, battiti atriale e 

ventricolari completamente indipendenti tra di loro            Caratteristiche

Ritmo sopraventricolare: sinusale (più frequente), atriale, flutter, fibrillazione atriale

Complessi QRS derivano da un ritmo di scappamento e l’intervallo RR è regolare

QRS stretto, giunzionale, segnapassi sopra o intra-hissiano su base congenita

QRS largo, idioventricolare, segnapassi sotto-hissiano in genere acquisito

un’aritmia sinusale ventricolofasica: l’intervallo PP che contiene il complesso QRS è più breve 

rispetto a quello che non lo contiene
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Blocco AV completo con ritmo di 

scappamento  a QRS stretto 

Onde P

Blocco sopra-hissiano, esercizio e atropina aumentano

la frequenza del QRS

Blocco regione NH FC 40-60 bpm

Branche ventricolo FC < 40 bpm

Blocco sotto-hissiano, esercizio e atropina non

aumentano la frequenza del QRS
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Quando Trattare

Meccanismi 
Patogenetici

Sede del 
Blocco

• Interruzione vie di conduzione
• Processi degenerativi, infiammatori

• Prolungamento del periodo 
refrattario

• ipertono vagale

• Riduzione della velocità di 
conduzione

• Sopra-hisiano

• Zona AN-N

• Intra-hisiano

• Zona N-NH

• Sotto-hisiano

• NH-Branche/Fascicoli 

• Blocco di I°

• Blocco di II°

– Mobitz I

– Mobitz II

– 2:1

– avanzato

• Blocco di III°

o completo

n.b. rischio BAV parossistici con asistolie prolungate è

raro nel blocco nodale sopra hisiano (tipico del Mobitz

I), è frequente nei BAV intra e sotto-hisiano (tipico del

Mobitz II)
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Terapia

Pace-Maker

SI 

Pace-Maker

NO

Nonostante le molte somiglianze nelle indicazioni

di stimolazione tra l’età pediatrica e l’età adulta

Quando Trattare?
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Argomentazioni a favore del NO

considerazioni generali

Pace-
maker 
NO

Maggiore incidenza di eventi avversi a lungo termine (> anni di 
stimolazione)

Maggiore incidenza  di subire le conseguenze negative della stimolazione 
cardiaca in un sito non ottimale

A causa delle piccole dimensioni del corpo, possono richiedere stimolazione 
monocamerale o epicardica

Maggiori livelli di attività portano ad un maggiore stress hardware del 
dispositivo

La loro aspettativa di crescita porta a più alta incidenza di dislocazione o 
frattura del catetere nel follow-up

Necessità di cambio catetere conseguente alla crescita staturale

Pertanto, nei giovani pazienti, per minimizzare i

rischi connessi alla presenza di multipli conduttori

intracardiaci sembra preferibile posporre la

stimolazione endocardica
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Argomentazioni a favore del SI 

considerazioni generali

Pace-
maker 
SI

attacchi Adams-Stokes e di insufficienza 
cardiaca possono svilupparsi in bambini, 
adolescenti o adulti di qualsiasi età

la morte improvvisa potrebbe essere la 
prima manifestazione, senza sintomi 
prodromici, in assenza di manifestazioni 
di cardiopatia sottostante

Di conseguenza: qualsiasi inutile

rinvio della stimolazione permanente

aumenta il rischio di rimodellamento

cardiaco e morte improvvisa
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Indicazione pacing cardiaco raccomandazione 1 e 2

Sintomatico

Presenza di sincope e presincope

Insufficienza cardiaca

Limitazione dell’attività fisica 
conseguente a mancato incremento 

cronotropo

Asintomatico: a rischio di 
sincope o morte improvvisa

Bradicardia marcata< 55 bpm

Pause > di tre volte la lunghezza 
del ritmo di scappamento

Ritmo di scappamento con QRS 
largo

QT lungo o ectopia ventricolare

Disfunzione ventricolare sinistra, 
prima della comparsa dei sintomi
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Linee Guida ESC
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Stratificazione del rischio

Asintomatico: a rischio di 
sincope o morte improvvisa

Disfunzione ventricolare

Bradicardia marcata < 55 bpm

Pause > di tre volte la lunghezza 
del ritmo di scappamento

Ritmo di scappamento con QRS 
largo

QT lungo o ectopia ventricolare
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FC media 60 bpm No BEV



www.cardiologiapediatricact.com

Pausa più lunga 1610 msec

Meno del doppio di due cicli

Bambina asintomatica con funzione

cardiaca normale all’ecocardiogramma

Si decide per uno stretto follow-up
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Ritmo da PM epicardico

Dissociazione atrioventricolare

Ritmo sinusale a frequenza propria; Ritmo da PM elettroindotto
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Ricerca di siti ottimali di pacing
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ECG Holter maggio 2016

B. M oggi ha circa 3.10 anni, 

15.2 kg (50°) , 104 cm (97°)

Ecocardiogramma normale 

funzione biventricolare
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Prognosi

Probabile la necessità di PM in un prossimo futuro

Certezza

• La scelta si è rilevata sino ad oggi valida

• Se oggi si dovesse parlare di PM sarebbe un endocavitario e non

un epicardico
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Quando il cuore diventa matto: Diagnosi e gestione 

delle aritmie nei primi due anni di vita

F. De Luca, A. Privitera
U.O. di Cardiologia Pediatrica 

Ospedale Santo Bambino CATANIA
www.cardiologiapediatricact.com


