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Presentazione

L’elettrocardiogramma rappresenta un simbolo di sin-
tesi tra semplicita e complessita nella medicina moder-
na. E uno strumento di diagnosi universale, accessibi-
le in qualsiasi angolo del mondo, eppure in grado di
fornire una quantita di informazioni straordinaria. La
sua esecuzione e immediata: pochi minuti bastano per
ottenere un tracciato che, a occhi esperti, puo raccon-
tare in modo eloquente la storia di un cuore. Questo
libro nasce proprio con I'obiettivo di avvicinare il letto-
re all’arte e alla scienza dell’interpretazione dell’ECG,
rendendola piu comprensibile e applicabile nella prati-
ca clinica quotidiana.

Il fascino dell’ECG risiede nella sua capacita di es-
sere, al tempo stesso, uno strumento semplice e com-
plesso. La sua semplicita si manifesta nella rapidita
con cui puo essere effettuato: e sufficiente posizionare
pochi elettrodi per ottenere un’immagine precisa e im-
mediata dell’attivita elettrica del cuore. Questa rapidita
lo rende indispensabile soprattutto nelle situazioni di
emergenza, in cui una diagnosi tempestiva puo fare la
differenza tra la vita e la morte. Che si tratti di un’arit-
mia minacciosa, di un infarto miocardico acuto o di un
blocco cardiaco, I'ECG e il primo passo verso un tratta-
mento efficace.

Ma I’ECG non ¢ solo uno strumento pratico: € anche
una sfida intellettuale. Ogni tracciato racchiude una
complessita che invita il medico a riflettere, analizza-
re e speculare. Per i piu appassionati, I'interpretazione
dell’ECG diventa quasi un gioco intellettuale, un’occa-
sione per formulare ipotesi non solo sulle anomalie del
sistema di conduzione, ma anche sulle condizioni del
miocardio e sulle interazioni tra elettricita e meccanica
cardiaca. Questo equilibrio tra praticita e profondita te-
orica rende I'ECG uno strumento unico, capace di sod-
disfare le esigenze sia di chi cerca risposte rapide sia di
chi desidera esplorare le sfumature piti complesse della
cardiologia.

L’elettrocardiogramma, inoltre, e spesso il punto di
partenza per ulteriori approfondimenti diagnostici.

L’evoluzione delle tecniche, dall’ecocardiografia
avanzata alle nuove metodiche di risonanza magne-
tica cardiaca, fino agli studi elettrofisiologici invasivi,
ha ampliato enormemente le nostre possibilita di com-
prendere e trattare le patologie cardiovascolari. Tutta-
via, 'ECG rimane la base imprescindibile per la dia-
gnosi, non solo delle principali patologie cardiache, ma

anche di condizioni sistemiche che si riflettono sull’atti-
vita elettrica del cuore. E sorprendente constatare come
questo esame, semplice e rapido, continui a essere fon-
damentale per orientare il percorso diagnostico e tera-
peutico in numerose situazioni. Basti pensare, ad esem-
pio, a come I'ECG ci consente di riconoscere alterazioni
caratteristiche in condizioni extra-cardiache, come 1'i-
potermia, con il classico segno dell’onda di Osborne, o
nelle disionie, in cui i cambiamenti nei livelli di potas-
sio o calcio si manifestano con modifiche ben definite
del tracciato. Questi esempi sottolineano quanto 'ECG
sia uno strumento che va ben oltre il cuore, permetten-
do di cogliere segnali di squilibrio in tutto I’organismo.

Questo libro si rivolge a una vasta platea di letto-
ri: medici specialisti in cardiologia, medici di medici-
na generale, internisti, anestesisti e tutti coloro che si
confrontano con 'ECG nella loro pratica quotidiana.
E stato concepito con un duplice obiettivo: da un lato,
fornire le basi teoriche necessarie per comprendere a
fondo le origini e le implicazioni di ogni alterazione
elettrocardiografica; dall’altro, offrire strumenti pratici
per affrontare le sfide cliniche quotidiane. Particolare
attenzione e stata dedicata alla diagnosi di tachiaritmie
e bradiaritmie, condizioni che spesso richiedono una
risposta rapida e mirata.

Ogni capitolo e stato scritto da esperti del panorama
medico italiano, che hanno messo a disposizione non
solo la loro competenza e la loro esperienza clinica. Gli
autori, oltre a essere riconosciuti a livello nazionale e
internazionale, condividono un profondo interesse per
la didattica e la divulgazione, consapevoli dell'impor-
tanza di trasmettere conoscenze pratiche e teoriche alle
nuove generazioni di medici. Questo approccio rende il
libro non solo un manuale tecnico, ma anche un’opera
che riflette la passione e I'impegno di chi ha dedicato la
propria vita alla cardiologia.

Un pensiero speciale ¢ dedicato al Professor Giu-
seppe Oreto, una figura indimenticabile nel panora-
ma cardiologico italiano, il quale e stato un maestro di
elettrocardiografia, capace di spiegare con semplicita e
chiarezza anche le nozioni pitt complesse, avvicinando
all’ECG generazioni di medici. La sua passione per 'in-
segnamento e stata una costante fino agli ultimi gior-
ni della sua straordinaria carriera, durante la quale ha
sempre trasmesso non solo conoscenze, ma anche en-
tusiasmo e amore per la cardiologia. Questo libro vuo-
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le essere, anche, un omaggio alla sua memoria. Ogni
pagina e intrisa dello spirito con cui il Professor Oreto
affrontava l'insegnamento dell’ECG: un desiderio sin-
cero di condividere il sapere, di stimolare il pensiero
critico e di formare medici capaci di affrontare con si-
curezza e competenza le sfide cliniche.

L’elettrocardiografia, in fondo, non e solo un‘abili-
th tecnica. E un’arte che richiede intuito, dedizione e,
soprattutto, passione. Interpretare un ECG significa
andare oltre il tracciato, cercando di comprendere cio
che accade nel cuore del paziente, traducendo quei se-
gni elettrici in diagnosi, decisioni e, in ultima analisi, in
cure. Questo libro e stato scritto con I'augurio che ogni
lettore possa non solo acquisire competenze, ma anche
scoprire o riscoprire la bellezza di questa disciplina.

Ci auguriamo che questo testo possa rappresentare
per molti non solo una guida pratica, ma anche una fon-
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te di ispirazione. L'elettrocardiografia, come ogni disci-
plina medica, richiede studio, dedizione e una continua
curiosita intellettuale. Speriamo che, leggendo queste
pagine, possiate scoprire o riscoprire la passione per
questo straordinario strumento diagnostico, che non
smette mai di stupirci con la sua capacita di raccontare
la vita del cuore.
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Prefazione

L’approccio matematico-fisico all’ECG e probabilmente
uno dei processi maggiormente razionali della Medici-
na. L'interpretazione di un ECG, seppur basata sulla
semplice correlazione tra onde elettrocardiografiche
ed i fenomeni elettrofisiologici della depolarizzazione/
ripolarizzazione cardiaca, ha sempre il sapore di sco-
perta!

Ogni ECG, anche se normale, ha una sua unicita!

L’interpretazione di un’aritmia rappresenta sempre
una vera e propria incognita per la cui soluzione finale
si deve utilizzare un metodo di lavoro esperto ed in al-
cuni casi anche delle indagini elettrofisiologiche avan-
zate. In questi processi non bisogna mai essere superfi-
ciali o affrettati pur di raggiungere la diagnosi.

Saper socializzare le ipotesi, i dubbi e le conclusioni
sono momenti fondamentali del buon metodo di lavoro
dell'interpretazione elettrocardiografica.

L’organizzazione di un metodo interpretativo e es-
senziale anche nell'insegnamento dell’elettrocardiogra-
fia, momento fondamentale della cultura elettrocar-
diografica, una sorta di missione scientifica in cui tra
l'attivita clinica e quella didattica si crea un’inscindibile
simbiosi.

La simbiosi clinico-didattica fu alla base della nasci-
ta del primo Atlante di ECG edito da Piccin nel 2004;
un’intuizione vincente dell’editore, un successo per il
libro quando con l'avanzamento delle conoscenze elet-
trofisiologiche e tecnologiche veniva riscoperto il valo-
re dell’ECG di superficie, nei suoi aspetti tradizionali e
nei suoi aspetti innovativi.

Negli anni successivi, grazie all’'amichevole, geniale
intuizione del Professor Padeletti, il metodo gia presen-
tato nell’Atlante e nei vari congressi varcava 1’oceano
con un’esperienza americana e la collaborazione edi-
toriale con il Professor Natale: nasceva cosi il trio edi-
toriale della “PrecisionElettroCardiology” (Giuseppe
Bagliani, Roberto De Ponti e Fabio Leonelli) che si e
concretizzato in 5 numeri della prestigiosa rivista inter-
nazionale Cardiac Electrophysiology Clinics, esperienza
editoriale unica che mette 'ECG al centro della scena
dai suoi principi alle aritmie bradi-tachicardiche alle
aritmie complesse.

Parallelamente alla produzione scientifica nel de-
cennio 2010-2020 e andata diffondendosi la cultura arit-
mologica di precisione con corsi formativi verso tutte le
figure scientifiche che si rifanno all’'ECG:

— Congressi Societari di ANMCO, AIAC, SIC-Sport,
ARCA e la neo costituita Societa Italiana di ECG
(SIECG)

— 25 edizioni della Certificazione di Competenza in
ECG in Umbria (Spello, PG)

— Corsi Universitari: Medicina Perugia e Medicina San
Raffaele, Specializzazione in Cardiologia (Perugia,
Ancona), Specializzazione in Medicina dello Sport
(Universita La Sapienza di Roma), Specializzazio-
ne in Medicina di Urgenza (Congresso Nazionale
ITEMS, Associazione delle Scuole di Specializzazio-
ne Italiane in Medicina di Urgenza)

— Master in Elettrofisiologia dell’Universita dell’Insu-
bria Varese.

Tutta questa mole di lavoro clinico e scientifico ha
portato alla selezione di materiali (casi clinici, ECG,
studi elettrofisiologici) enorme che ha portato all'idea
di questo libro!

Ancora una volta, come gia con I’Atlante all’'inizio
degli anni 2000, nel 2020 la Piccin Nuova Libraria ma-
nifesta grande sensibilita verso proposte scientifiche
accogliendo l'idea di un libro per tutti coloro che vo-
gliano/debbano avvicinarsi all’ECG: un volume unico,
un trattato, un manuale, un atlante che, riprendendo i
fenomeni fisiologici dalle loro basi, permetta di percor-
rere un cammino che porti il lettore alla completa auto-
nomia nell’interpretazione e gestione clinica dell’ECG.

Si e voluto ampliare la collaborazione ai massimi
personaggi e gruppi di studio italiani (molti di riso-
nanza internazionale) la cui attivita scientifica e ricono-
sciuta essere all'apice della cultura elettrofisiologica dei
loro specifici settori; molti di loro hanno scritto pagine
indelebili dell’elettrofisiologia internazionale.

Ci siamo sentiti onorati dall’accettazione di tutti i
personaggi a cui abbiamo chiesto collaborazione!

A tutti loro va il ringraziamento piu sentito per aver
impreziosito di tanto quest’opera e per aver dedicato il
loro preziosissimo tempo!

Onorati della presentazione dell’amico Professor
Andrea Natale, “eroe dei Due Mondi”.

In un solo libro sono racchiusi gli insegnamenti ed
anche i segreti di piu libri che parlano lo stesso lin-
guaggio per figure professionali diverse, per propositi
diversi: lo studente che lo utilizzera nel corso di studi
lo trovera sicuramente utile nella successiva specializ-
zazione ed ancora nella pratica professionale.




Vil

Come leggere questo libro
per figure professionali

Studente di Medicina

Puo correlare la fisiologia normale con la tecnologia
dell’acquisizione ECG e l'approccio alle principali sin-
dromi cliniche (in particolare aritmie ed ischemia).

Medico di Medicina Generale ed Interna
L'elettrocardiografo € lo strumento che deve essere
sempre presente nello studio (e nella borsa) del Medico
di Medicina Generale perché essenziale nella valutazio-
ne iniziale del paziente; il testo fornisce i fondamenti
per l'analisi iniziale di un ECG ed i suoi criteri di nor-
malita; fornisce inoltre i principi per I'analisi delle arit-
mie e della cardiopatia ischemica.

Cardiologo

La diagnosi cardiologica di base e fondata sull’inter-

pretazione dell’ECG ed, in maniera apparentemente

paradossale, man mano che ci si avvale di tecnologia
piu avanzata (laboratoristica e di imaging), anche il va-
lore dell’interpretazione elettrocardiografica aumenta
la sua centralita. Questo e vero per il cardiologo am-
bulatoriale, in Unita di Terapia Intensiva Cardiologica

(UTIC) e nelle varie super-specializzazioni:

— l'aritmologo trova in questo libro ampia trattazione
dei disturbi del ritmo cardiaco dall’'ECG di super-
ficie a quello dello studio elettrofisiologico endoca-
vitario; ampio spazio viene dato ai mappaggi di tut-
te le aritmie correlati con le procedure di ablazione
transcatetere;

— l'emodinamista ha nella visione coronarica dell’ECG
uno strumento diagnostico infallibile, capace di pre-
dire sede e severita del danno coronarico;

— il cardiologo pediatra € una figura a sé stante nell'am-
bito cardiologico ed anche I'ECG deve essere ap-
procciato in maniera superspecialistica; per questo
un corposo capitolo e stato dedicato all’interpreta-
zione dell’ECG pediatrico ed uno all’interpretazione
delle aritmie pediatriche;

— il cardiologo genetista € una nuova figura essenziale
in ambito cardiologico, capace di interpretare l'elet-
trocardiogramma in maniera da orientare l’analisi
genetica.

PREFAZIONE

Emergenza e Pronto Soccorso

Il team medico-tecnico-infermieristico deve avere una
speciale capacita di interpretare 'ECG: rapidita ed
affidabilita sono le due parole d’ordine che in questo
libro emergono dall’approccio alla diagnosi differen-
ziale delle aritmie cardiache. Per ottimizzare la terapia
in acuto della cardiopatia ischemica, viene introdotto
il moderno approccio (OMI/NOMI) che migliora l'ap-
proccio convenzionale (STEMI/NSTEMI).

Anestesia-Rianimazione, Nefrologia-Dialisi

I pazienti di tali ambiti hanno costantemente monitora-
ti i loro parametri vitali e tra questi c’e una traccia elet-
trocardiografica: il libro fornisce le basi per riconoscere
gli elementi essenziali dei processi di depolarizzazio-
ne/ripolarizzazione e le aritmie cardiache.

Medico dello Sport

Nella realta italiana, al medico sportivo e affidata la
responsabilita della certificazione dello stato di salute
dell’atleta finalizzata all’idoneita sportiva agonistica.
In eta pediatrica tutti i bambini che si approcciano alle
attivita ludico-sportive anche non agonistiche devono
essere preliminarmente sottoposti ad un ECG. L’accer-
tamento di assenza di patologia cardiovascolare pas-
sa per un’analisi dettagliata dell’elettrocardiogramma
che puo svelare anomalie elettrofisiologiche primiti-
ve cosl come far sospettare la presenza di anomalie
dell’anatomia cardiaca. Nel libro ¢ dedicato uno spe-
cifico capitolo all’ECG nello sportivo ed uno all’ECG
pediatrico.

Bioingegneri, Biologi, Infermieri e Tecnici di Cardiologia
Tutta una serie di figure professionali hanno interesse
nella comprensione del tracciato elettrocardiografico.

Ringraziamento personale per aver voluto in manie-
ra cosi convinta questa opera al Dottor Nicola Piccin e a
tutto il fantastico personale della Piccin Nuova Libraria
senza la cui pazienza, professionalita e dedizione non
avremmo potuto fare tanto.
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