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QT= 560

Dinamicità della Ripolarizzazione VentricolareCapacità del miocardio di variare la refrattarietà (QT) in base alla frequenza
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Ruolo Principale del Potassio nel determinismodella Ripolarizzazione Ventricolare



Come correggere il QT per la frequenza cardiacail QTc



Come definire un QT Normale? In valore assoluto e corretto per la frequenza cardiaca



QTc
QT corretto per la frequenza cardiaca

• Il QTc fornisce il limite superiore di normalità:• 440 msec per uomo• 460 msec per donna
NB: notoriamente la Bazett’s- soprastima alle alte frequenze (falso QT lungo)- sottostima alle basse frequenze (falso QT normale)

La formula di Bazett: QTc = QT / RR



Alcuni esempi di calcolo:ricordare di fare le misure in secondi



QT= 0,36 secRR= 0,72 sec
0,72 = 0,84
QTc=0,36/0,84=0,42

0,72

0,36 QT= 0,480 secRR= 0,600 sec
0,60 = 0,77
QTc= 0,620,48/0,77=0,62

QTc= 420 msec NORMALE

0,60

0,48

QTc = 620 msec LUNGO





Quale è il problema?
Analisi della Ripolarizzazione

come strumento diagnostico di Cardiopatie
a) Ischemiab) Miocardiopatiac) Miocarditi…………………

Studio delle Canalopatie Aritmogene
a) J Syndromesb) TV Polimorgica Catecolaminergicac) LQTS: QT lungod) SQTS: QT corto











Fenotipo ECG: QT Lungo Fenotipo Aritmico: Torsione di Punta

Genotipo:Sindrome del QT Lungo

?



Fenotipo ECG: QT Corto Fenotipo Aritmico: Fibrillazione Ventricolare

Sindrome del QT Corto



Bigeminismo Bidirezionalità Polimorfismo

A B C
Fenotipo ECG: non evidente

Fenotipo Aritmico: ExV , Bidirezionalità, TVP, FV

Tachicardia Ventricolare PolimorfaAnomalia del rilascio del Calcio



Analisi «di Precisione» dell’ECG
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Analisi Geno-Fenotipica
3 principali stereotipi morfologicidi LQTS (in realtà + numerosi)A ciascun pattern ECG corrispondea) una specifica anomalia geneticab) Una modalità di insorgenza della TdPc) Una specifica terapia gene-specifica



Ruolo Principale del Potassio nel determinismodella Ripolarizzazione Ventricolare

K+: Ikr + IKs



QT allungato, T a base larga con tratto ST ridotto



QT allungato, T con anomalie (bifida ,notch, alternans), ST mantenuto



QT prolungato, T stretta , ST prolungato



Analisi Geno-Fenotipica
Anomalia Genetica di KVLQT1 (KCNQ1)gene codificante il canale dell’ IksAll’anomalia Genica corrispondea) compromessa IKsb) insorgenza della TdP: da SFORZO, Stressc) Una specifica terapia gene-specifica : Beta bloccante

K+: Ikr + IKs



Analisi Geno-Fenotipica
Anomalia Genica: hERG ( KCNH2),gene codificante il canale dell’ IkrAll’anomalia genica corrispondea) Compromessa IKrb) modalità di insorgenza della TdP: a riposo con bruscavariazione di FC (stress acuto al risveglio)c) Una specifica terapia gene-specifica : > Potassiemia

K+: Ikr + IKs



Analisi Geno-Fenotipica
Anomalia genica : SCN5ACodificante la corrente rapida del Sodio (INa)All’anomalia genica corrispondea) aumentata INab) Una modalità di insorgenza della TdP: riposoc) Una specifica terapia gene-specifica : evita bradicardia (PM),Mexiletina (I Na blocc) , NO Beta bloccante!

K+: Ikr + IKs





QTc > 480 msec 3
QTc = 460 – 470 2
QTc = 450 (nei maschi) 1
Torsione di Punta 2
T wave alternans 1
Notched T wave (2 deriv) 1
Bassa frequenza X età 0,5
Sincope da Stress 2
Sincope senza Stress 1
Sordità congenita 0,5
Familiari con LQTS 1
Familiari con M.I. < 30 aa 0,5

Probabilità di LQTS- 1 punto Bassa- 2-3 punti Intermedia- 4 punti Alta



il QT fino al 2000
focus su prolungamento del QT :durata e morfologia

Il QT normale sembrava esseretanto più normale tanto più siallontanasse da quello «lungo»



K+= 8 meq / l K+= 7 meq / l K+= 6 meq / l K+= 5 meq / l



L’intervallo QT può essere troppo corto?Si! Deve essere calcolato?



Siamo difronte ad un banale QT corto(parafisiologico) o siamo inpresenza di unaSindrome da QT cortoreale o potenziale?



QT predetto: formula di Rautaharju
Rautaharju (14,379 pts):
– QTp (ms)= 65.600 / (100+HR)
– QT/QTp x 100% = % QTpredicted.– Limite inferiore di normalità del QT = 88% of QTp

Si definisce QT Corto un valore inferioreall’ 88 % del predetto



QTp (ms)= 65600 / (100+HR)=65600/155=423 msec88% del QT predetto 423x88/100=372

QT= 380 Normale



QT = 340 corto

QTp (ms)= 65600/160=410 msec88% del QT predetto =360









Quinidine QuinidineBase Base

Conclusione:Ma è solo la durata del QRS che influenza la induzione di aritmie?



Pattern «Brugada-like»

Pattern «LQTS-like» Grazie





riserva





Brugada syndrome is diagnosed in patients with ST-segment elevation with type 1morphology ≥2 mm in ≥ 1 lead in the right precordial leads V1, V2, positioned in the2nd, 3rd, or 4th intercostal space occurring either spontaneously or afterprovocative drug test with intravenous administration of class I antiarrhythmic drugs.
Two important aspects must be highlighted:1. Only the type 1 ECG pattern is diagnostic, either spontaneously or after a drugchallenge.2. A type 2 ECG pattern may raise the suspicion of BS but the diagnosis can only bemade when the type 1 pattern appears or is induced by sodium channel blockers.This fact has also prognosis significance as those patients that do not display thetype 1 spontaneously have a better outcome, but arrhythmic events and SCD canstill occur.Interestingly, nowadays the type 3 ECG pattern is no longerconsidered in BS



Sieira J et Brugada P The definition of BrugadaSyndrome EHJ 2017





Brugada P et Al Present status of BrugadaSyndrome JACC 2018



Sieira J et Brugada P The definition of BrugadaSyndrome EHJ 2017



Saddle-Back: differential diagnosis

*Serra G et Al New electrocardiographic criteria to differentiate type 2 Brugadapattern…… Europace 2014^ Brugada P et Al Present status of Brugada Syndrome JACC 2018° Chevallier et Al New Electrocardiographic Criteria for Discriminating BetweenBrugada Types 2…. JACC 2011

d ≥ 4 mm o 160ms*^Type 2
d ≥ 1,5 mm o 60ms*^Ratio d/h ≥ 0,8*^Ratio d/h > 1.3^Type 2

≥ 58° Type 2 ^°≥ 36,8° Type 2*



Serra G et Al Newelectrocardiographiccriteria to differentiateType-2 Brugada patternfromelectrocardiogram ofhealthy athletes with r′-wavein leads V1/V2;Europace 2014



D 260ms
TYPE2



d= 80 ms 2mmd/h 0,5

d= 120 ms 3mm

Healthy?





D=50 msd/h 0,25

D=80 ms 2mm

Healthy






