*Quando il pediatra deve richiedere un ECG ?

*Quali elementi del'lECG un pediatra deve
assolutamente conoscere ?
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Difficolta nella Diagnosi
di Tachicardia
in eta pediatrica e neonatale

Nell'adulto la diagnosi di tachicardia

e semplice (frequenza >100 bpm),
mentre nel neonato o nel bambino e
necessario tenere conto dellambito
fisiologico di frequenza per l'eta.




VALORI NORMALI DI FREQUENZA
CARDIACA IN ETA PEDIATRICA

riposo riposo sforzo
(veglia) (sonno) (pianto,febbre..)

0- 3 mesi 100- 190 80-180 fino a 200

3 mesi- 2 a. 80- 150 70-120 fino a 200

2- 10 anni 75- 110 60-90 fino a 180

> 10 anni 55-90 50-90 fino a 180




TACHICARDIE
DEFINIZIONI

» Tachicardia = serie di 3 o pit battiti a
frequenza maggiore di.......
» T. non sostenuta: durata < 30 sec.

- T. sostenuta: durata > 30 sec
» T. Parossistica: inizio e cessazione improvvisi
» T. Permanente: costantemente presente

per periodi molto prolungati




| Emergenze Aritmiche
in Eta

~ IPPS

Ar'rrmles




TACHICARDIE

SOPRAVENTRICOLARI || VENTRICOLARI

- Sinusale (TS) * Tachicardia ventricolare
- Atriale (TA) sostenuta monomorfa (TVS)

: » Forme particolari
Flutter atriale (FIA) 1) Tachicardia da rientro

* Fibrillazione atriale (FA) branca-branca (TVRBB)
- Tachicardia da rientro 2) Tachicardia ventricolare
nel nodo A-V (TRNAV) infundibolare (TVI)

. : : 3) Tachicardia ventricolare
» Tachicardia da rientro fascicolare (TVF)

A-V (TRAV) 4) Tachicardia ventricolare

/ . : . polimorfa (TVP)
Tachicardia automatica 5) Torsione di punta (TdP)

giunzionale (TAG) - Fibrillazione ventricolare
- Ritmo idioventricolare
accelerato (RIVA)




Emergenze Cardiologiche Neonatali/Pediatriche
per Aritmie
sopraventricolari e ventricolari

‘Frequenza Tachicardia

-Persistenza Tachicardia
-Scompenso Emodinamico

‘Difficolta trattamenti farmacologici
convenzionali




INCIDENZA DELLE TSV IN BASE ALL'ETA

1-12m ' 1-6a E 6-12a B >12a




Relazione fra tipo di Tachicardia
Sopraventricolare ed eta
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Modalita Ricovero

| ‘Programmato dopo eco-fetale

‘Trasferimento da Neonatologia
‘Indicazione del Pediatra

Ambulatorio




Modalita Ricovero

‘Programmato dopo eco-fetale

‘Trasferimento da Neonatologia
‘Indicazione del Pediatra

Ambulatorio




Approccio al neonato con pregressa
diagnosi di tachiaritmia fetale (1)

Valutazione risultati Eco-fetale:
Eventuali anomalie cardiache associate
Il tipo di aritmia
Effetti emodinamici dell'aritmia (CHF, idrope)
La necessita del trattamento terapeutico

Gli effetti della terapia
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Approccio al neonato con pregressa
diagnosi di tachiaritmia fetale (2)

Ricovero Programmato

Esami di routine al ricovero (lab, ECG, RX, Eco)
Wash-out farmacologico

Controllo ECG telemetrico

SATE in wash-out farmacologico

Conferma diagnosi

Scelta terapeutica

Conferma efficacia terapeutica (SATE in terapia)
Follow-up per un anno con valutazione dose/kg

1 anno wash-out farmacologico e SATE







Modalita Ricovero

| ‘Programmato dopo eco-fetale

*Trasferimento da Neonatologia
‘Indicazione del Pediatra

Ambulatorio




Approccio al paziente con tachicardia

‘Valutazione Anamnestica

‘Eventuali patologie associate
*Valutazione clinica

*ECG (basale -se possibile- e durante
crisi)

‘Manovre Vagali

‘Eventuale registrazione trans-esofagea

[1

Diagnosi mm) Trattamento




Diagnosi Elettrocardiografica
TPSV

‘Frequenza Tachicardia

| -Morfologia del QRS
‘Regolarita/Irregolarita del QRS

-Identificazione onde P

‘Rapporto onde P/complessi QRS




| Onda P 0-90
90-270
270-360

non visibile

PRIRR
IFC

(valon medi)

|BAV

Eta
(piU probabile comparsa)

Tipo tachicardia




Fig. 7A - TACHICARDIE SOPRAVENTRICOLARI DA RIENTRO

La localizazione delle onde P retrograde permette |la diagnosi differenzialefra la tachicardia da
rientro nodale e la tachicardia da rientro atrioventricolare.

nodal reentry bypass tract




TAE: Meccanismi
elettrofisiologici

Automatismo




Tachicardia atriale
ectopica

'5-10% di tutte le TPSV
‘Presente in tutte le eta

‘Nelle forme parossistiche I'eta
alla prima osservazione & maggiore
che nelle forme permanenti o
Iterative

‘Isolata o associata a cardiopatie




Tachicardia atriale ectopica
Cardiopatie Associate (1/3)

-Cardiopatie Congenite
‘Vizi valvolari acquisiti

-Cardiomiopatia dilatativa
(1/8 pz con Miocardite)

*Ipertensione Polmonare




Tab. VIl - Tachicardia atriale multifocale: fattori scatenanti

®» ipossia

®» ipercapnia

®» acidosi respiratoria
®» ipokaliemia

®» jpomagnesiemia
®» alcalosi metabolica
» metilxantine

® simpaticomimetici
% ipertensione polm.
B scompenso destro
®» distensione atriale
B scompenso sinistro
®» infezione

« polmonare
« extrapolmonare




Tachicardia atriale ectopica
Permanente

«Sintomi: Astenia, Dispnea, Sudorazione

*Segni clinicl: Scompenso
*Segni Strumentali: RX: Y RCT;
ECO: Y DTDVS;

R FE/FACVS
Biopsia: |nfiltr. L eucoc.




Tachicardia atriale ectopica
ECG

‘Frequenza TAE: 150-200
-Sporadica variabilita del ciclo
‘P evidenti che precedono il QRS

‘Morfologia P: identificazione origine
‘Warm-up

*Cooling-down

*Conduzione AV puo essere variabile
‘Blocco AV non influenza persistenza TAE




Davide D.

* Parto cesareo elettivo per tachicardia di ndd
-Sindrome influenzale materna pre-parto

*‘Ricovero (10gg) per dispnea ed inappetenza

+ ECO: normale LVDD e EF, ipocinesia SIV
*+ CK/ CKMB/ Troponina

- VES/ PCR

‘ECG/ ECG Holter: ..........




HR 178 187 178 92
ms 335 320 335 648 | [351 328 281 289

Davide D.




Davide D.
TAE + TV ns




Davide D.

- TV sostenuta




Tachicardia atriale
ectopica
SATE/SEE

‘Non permette innesco TAE

‘Non interrompe TAE
*SEE per mappa attivazione endocard.
*SEE pre ablazione




Tachicardia atriale ectopica
Manovre vagali e test farmacologici acuti

Manovre vagali:  variazione conduzione AV
ciclo TAE non varia
rara interruzione
D.D. tachicardia rientro

Risposta alllATP: BAV e persistenza TAE

Raro allungamento ciclo
Risposta all’'Atropina-Isop.: Accorciamento ciclo
Risposta al Propan.-Verap.: Allung. ciclo/Interr.




Tachicardia atriale ectopica
Trattamento del pz. in acuto

‘ECG

*Ecocardiogramma

‘RX

‘Prelievo per elettroliti

-Visita clinica con valutazione PA

‘Linea venosa e monitoraggio continuo ECG
*Terapia infusionale / orale




Tachicardia atriale ectopica




Tachicardia atriale ectopica
Terapia

Paziente in buon compenso Emodinamico

‘Digitale Inefficace ed Inutile Os
-Iniziare terapia anti-aritmica specifica

E.V




Tachicardia atriale ectopica
Terapia

*AA cl. Ic (Encainide, Flecainide, Propafenone)
‘Beta-bloccanti (Propanololo, Metoprololo)
-Calcio-antagonisti (Verapamil)

‘AA classe III (Amiodarone, Sotalolo)
*Associaz. farmacologiche

Ablazione (?2???)




Tachicardia atriale ectopica

Paziente in Scompenso

*SATE/SEE: Inefficace
‘DC Shock: Inefficace
*Azione sul NAV per controllo FC: Pericolosa

(Verapamil; Diltiazem; B-bloccanti)

-Amine simpaticomimetiche: Y FC - Pericolose




FE Tachicardia atriale ectopica

Paziente in Scompenso

Obiettivi del trattamento

*Miglioramento condizioni emodinamiche
*Controllo Aritmia




Tachicardia atriale ectopica
Paziente in Scompenso

‘Digitale (ev: os)
'Diure*iCi 0S
‘Farmaci Antiaritmici (?) Amiodarone

ev (?)

‘Ablazione (???) l

Riequilibrio condizioni cliniche

é

Approccio farmacologico pz. in compenso




Davide D.

* Miglioramento condizioni emodinamiche

Inefficacia di Amiodarone, Propranololo,
Sotalolo, Flecainide e Propafenone da soli

- Inefficacia di associazioni con Amiodarone

‘Risposta associazione Sotalolo + Flecainide
(TAE n.s. FC<140)




Sindrome di WPW e TRAV

onda delta




Pre-eccitazione Ventricolare

‘PR “corto” (<0.12 sec)

‘Presenza di onda "Delta”

(impastatura sulla branca
ascendente del QRS)




Sind. di Wolff-Parkinson-White

Seghi ECG di pre-eccitazione
ventricolare

*Tachicardia sopraventricolare




‘Elevata incidenza
(807% in epoca neonatale e prima infanzia)

‘Relativamente ben tollerata emodinam.

-Elevata sintomaticita
(raramente Cardiomegalia !!)

*"Rischio” differente in rapporto all'eta
("conducibilita” della via e "rischio” di FA)




Approccio al paziente con
TPSV da Via Anomala AV

-Diagnosi
(ECG, Manovre vagali, SATE)

*Valutazione condizioni cliniche
(Anamnesi, sintomi, segni clinici, Eco)
- Terapia




TPSV da Via Anomala AV: EC6G

-Regolarita dei complessi
*QRS largo (via anomala percorsa dall'alto verso
il basso: "TPSV antidromica”)

*QRS stretto (via anomala percorsa dal basso

verso |'alto-ortodromica: "TPSV ortodromica®)

‘Onda P non facilmente evidenziabile (alla
registrazione transesofagea l'onda P segue Il
QRS: "P retrocondotta”)

‘Brusca interruzione mediante manovre vagali
(azioni sul nodo che fa parte del circuito)




TPSV da Via Anomala AV




TPSV da Via Anomala AV

Cattive condizioni emodinamiche

‘Manovre vagali

-SATE

-Adenosina/ATP (cautela !l)
‘DC Shock

*Terapia farmacologica e.v.




TPSV da Via Anomala AV

Criteri di guida per la terapia e.v.

‘Tachicardia Antidromica e/o PEV manifesta
-"*Vulnerabilita” atriale alla FA

-Tachic. Ortodromica e/o PEV non manifesta
‘Eta paziente e dimensioni atriali




TPSV da Via Anomala AV

Terapia Farmacologica e.v.

‘Bloccanti il nodo AV
‘Bloccanti la Via Anomala

|

‘Elevata conducibilita lungo la via Anomala

FA B EV

‘Nodo Bloccato




Farmaco

5ito d’azione

Efficacia %

Werapamil

nodo

Diltiazem

nodo

Adenasina

nodo

fetoprolola

nodo

Amiodarone

nodo (via by pass)

Fropafenaone

vig by pass e nodo

Flecainide

wig by pass e nodo




Caso clinico
I.R.

‘Nata da parto eutocico
‘Peso alla nascita Kg. 3.300

Alla nascita: cianosi,
tachipnea, epatomegalia, segni
di bassa gittata

| |

Sospetto Distress Respiratorio




Divisione di Cardiologia Pediatrica - Il Universita’ di Napoli - A.O. Monaldi

PC-EMS version 4.32dA

Directory: 46_00 File: E:/pat\46_0O\SINUSALE.000 Patient: / / SATE X TPSV File recorded at : 23-08-00 11:16:43 Time in File: 5140 msec




Caso clinico

-Insensibilita alle manovre vagali
‘Non cardiopatie associate
*Condizioni emodinamiche scadute

Diagnosi (??)

| |

Trattamento




Divisione di Cardiologia Pediatrica - Il Universita’ di Napoli - A.O. Monaldi

PC-EMS version 4.32dA
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PC-EMS version 4.32dA
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Caso Clinico
Trattamento

‘Interruzione TPSV con SATE

‘Immediato miglioramento condizioni
cliniche

‘Prescrizione trattamento

farmacologico (digitale, diuretici, ace-
inibitori, propafenone)

Valutazione efficacia (SATE)




Caso clinico
AL,

eTaglio cesareo alla 36" settimana per
riscontro di Aritmia di ndd

N0 Ecocardio-fetalein corso di aritmia

*Evidenza di dilatazione bi-ventricolare

*Peso alla nascita Kg. 2.750

*Episodio febbrile materno alla 33" sett
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Tachicardia ventricolare in corso di

probabile miocardite
Paziente in Scompenso

Obiettivi ddl trattamento

Miglioramento condizioni emodinamiche
sControlloAritmia




Tachicardia atriale ectopica
Paziente in Scompenso

Digitale (ev; 0s)
Diuretici /Ace-inibitori
—armacl Antiaritmici (?) Amiodarone

0S

ev (?)




Antonio L.

e Miglioramento condizioni emodinamiche

| nefficacia di Amiodarone, Propranololo, Sotalolo,
Flecainide e Propafenone da soli

e | nefficacia di associazioni con Amiodarone

*Risposta associazione Sotalolo + Flecainide
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BAV III®




Congenital AV block

Congenital complete atrioventricular block has been
recognized for almost 100 vears. First described by Morquio
In 1901.

Morquio L-Sur une maladie infantile et familiale caractérisée et la aorte subite. Arch Med
Enfants.(1901;4:467.

Sudden death may betheinitial manifestation of congenital
AV block, even in previously asymptomatic patients.

Friedman RA: Congenital AV Block Pace Me Now or Pace Me Later? Circulation.
1995;92:283-285




Congenital complete AV block (CCAVB)

» 91 casl di CCAVB (diagnos prenatale o neonatale) trail 1950
eil 1998.

» Malattie del connettivo della madre: 89%.

e Mortalita per BAV completo: 16 % (73% nei primi 12 mesl).
« Sopravvivenzaa 10 anni: 82%.

 Pacing in epoca neonatale nel 53%; dopo i 3 mesi nel 40%.

» Cardiopatie correlate nel 42%.

Short- and Long-Term Outcome of Children With Congenital Complete
Heart Block Diagnosed In Utero or as a Newborn

Marianne Eronen, MD, PhD: Marja-Kaisa Sirén, MD, PhD: Henrik Ekblad, MD, PhD;

<« T : Y P ; wl L 3 ) F - rho P ilaine .
Tero Tikanoja, MD, PhD; Heikki Julkunen, MD, PhD; and Terho Paavilainen, MD, PhD PEDIATRICS Vol. 106 No. 1 July 2000




Congenital complete AV block (CCAVB)

TABLE 3. Pacemaker Treatment (n = 90)

Indications Pacing as Pacing After

a Newbern Newborn Period

Congestive heart failure
Low-¥entricular rate
Cardiomegaly

Exercise intolerance
Syncope

Long QT

Ventricular tachycardia
Ventricular-fibrillation

Short- and Long-Term Outcome of Children With Congenital Complete
Heart Block Diagnosed In Utero or as a Newbomn

Marianne Eronen, MD, PhiD; Marja-Kaisa Sicen, MD, PhD; Henrik Ekblad, MD, PhDx;
Tero Tikanoja, MD, PhD; Haikki Julkunen NMD, PhD; and Terho Paavilainen, ND, PhD

PEDIATRICS Vol. 106 No. 1 July 2000




Congenital complete AV block (CCAVB)

Questions left unanswer ed

» At what point should we recommend pacemaker
Implantation in an asymptomatic infant or child?

» Epicardial or endocardial implantation?

» |sdual-chamber pacing really necessary in the infant or
young child, or issingle-chamber pacing sufficient until the
child isolder?

» |sarecommendation for prophylactically pacing all
adolescentswith CCAVB at the time of diagnosisjustified?

Friedman RA: Circulation.(1995;92:283-285




ACC/AHAMHRS 2008 Guidelines for Device-Based Therapy
of Cardiac Rhythm Abnormalities

A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines ( Writing Committee to
Revise the ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of
Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices)

SECTION I-G: PACING IN CHILDREN, ADOLESCENTS, AND PATIENTS WITH CONGENITAL HEART DISEASE
Recommendations for Permanent Pacing in Children, Adolescents, and Patients With Conpenital Heart Disease

Recommendations for Permanent Pacing in Children.

Addescents, and Patients With Congenital 3. Permanent pacemakar implantation is indicated for post-

Heart [Hsease operative advanced sacond- of thind-degree AV block that

Class 1 is not expectad 10 resolve or that persists at least 7 days

after cardine surgery. ( Level of Evidence: B/™="

L. Permanent pacemaker implantation is indicated: for ad- . Permanent pacemaker implantation is indicated for con-
vanead second- or third-degree AV block asscciassd with cenital third-degres AV block with a wide QRS escape
symptomatic bradycardia, veotricular dysfunction, or low thythm, complex ven "ic”hf_,f':ff_f"-f'- of ventricular dysfunc-
cardiac output. (Level of Evidence: C) ticn. {Level of Evidence: BF0 :

2. Permanent pocémaker impldntation is indicated for SND .-+ Permaneot pacemaker implanttion is indicated for con-
with corelation of symptoms during age-inappropriate ge";‘tm mn?-myﬁ.:.‘ﬁ‘ " bl':'“:k o thE “_'fm:"“lma o L
beadycardid/ The definition of bradycardia varies with the "¢ fat8 lese than 35 bpm or with congenital heast digense

and a veniricular rate less than 70 bpm. (Level of Evwi-

patient’s age and expected heart rate. ( Level of Evidence: denece 45208
e, 283,287 nee: £




Conclusioni
Aritmie Pediatriche

v’ Corretto inquadramento diagnostico

assolutamente determinante per la
corretta terapia

v Terapia delle aritmie secondaria
all'inquadramento  clinico ed dl
miglioramento dello stato emodinamico

v'Possibile diagnosi pre-natale




v' Bradicardia episodica

v Tachicardia sinusale inappropriata
v'Extrasistolia sopraventricolare o ventricolare
monomorfa e isolata
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