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Corso avanzato di elettrocardiografica clinica

Giovedi 15, ore 9.30-13.30
Referenti Scientifici: F.sco De Luca, F. Meli

Cenni di anatomia e fisiologia del tessuto di conduzione
Basi teorico-pratiche del’ECG e percentile di normalita in eta pediatrica

Esercitazioni pratiche

Ipertrofia cardiaca destra e sinistra
Alterazioni Ecografiche prodotte da condizioni non primitivamente cardiache: le diselettrolitemie

€.
Esercitazioni pratiche

Blocchi di branca ed extrasistoli: c’é da preoccuparsi?

Le bradicardie e i disturbi della conduzione
Le Sindromi da Preeccitazione ventricolare
QT lungo e Sindrome di Brugada

Esercitazioni pratiche

Le tachicardie sopraventricolari

Le tachicardie ventricolari

Emergenze aritmiche: saperle riconoscere, saperle trattare

Principi di elettrocardiografia nelle principali cardiopatie congenite
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Ingrandimento atriale

rappresenta la depolarizzazione biatriale
Ampiezza >1.5< 2.5 mm
P Waves Durata 0.06-0.08 sec

Prima componente attivazione atriale

—— Upright P
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& %; Modificazioni del complesso QRS-?,?
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AMPIEZZA DURATA

QRS di ampiezza aumentata: ORS allargato (> 0.08 sec)
« Ipertrofia ventricolare ’

Blocco di branca
Preeccitazione ventricolare
Ritmo ventricolare

ORS di ampiezza ridotta:
« Cause cardiache

— cardiomiopatie,versamenti pericardici
« Cause extracardiache

— enfisema, pneumotorace
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Modificazioni del complesso QRS
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 Deviazione Assiale Destra: > +120°

« OndaR alta nelle precordiali destre
— V1: (Rs>20 mm,R > 10 mm,gR,gRS)

» onda S profonda nelle precordiali sinistre (V5 V6) !
— (R/S<1,R/S>1con S>10 mm)

« Anomalie del tratto ST-T nelle precordiali destre
\ — onda T positiva V1-V2

sovraccarico ventricolare destro diastolico
— V1: BBDx tipo rSR’ con R’>r

« Anomalie del tratto ST-T nelle precordiali destre HEEHHE A
_ Onda T negative Vl_V6 Sensibilita e SpeCIfICItE\i
Nnon sono state

.  vali nel neonato
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Ventrlcolo sinistro riduttivo

Ritmo sinusale

Estrema deviazione destra dell’asse del QRS
V1 onde R alte nelle precordiali destre > 10 mm
V6 onde R/S<1 S > 10 mm
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Coartazione aortica 20 giorni s

— Ritmo sinusale FC 150 Cadn i

— Asse elettrico +180- 210° {,/1' T

— Segni di ipertrofia destra s

— V6 R/S<1S>10 mm R |
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Modificazioni del QRS

[pertrofia ventricolare sinistra

Onda R alte nelle:

« precordiali sinistre (V4-V5-V6> 25 mm)
Sovraccarico pressorio

- Anomalie tratto ST | T negativa:

\ » nelle derivazioni sinistre (V5-V6)

age criteria

(V1-V2) R/S<0/4

« deviazioni a sn dell’asse

Scoring system for left ventricular hypertrophy (LVH)
—suggested if points total =5

Electrocardiographic feature No of points
Amplitude (any of the following) 3

& R wave

ST-T wave
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Sensibilita e Specificita
non sono state
validate nel neonato

« Onde S> 20 mm profonde precordiali destre
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Cardiomiopatia dilatativa
post terapla con antracicline
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CMI giOmi 5 —Asse a sinistra

—Ingrandimento blatrlale
—lIpertrofia ventricolare sn
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‘2 - Ipertrofia ventricolare sinistra anni 4

—R alte a sinistra, S profonde a destra, Turbe dell’ST-T
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B.A. 23 giorni peso alla nascita 3600 gr

l_» M al attla d | lunghezza 52 cm
&P

Condizioni generali scadenti pianto flebile e |

PO m pe lamentoso, respiro superficiale, ipotonia

SAO0299%, FC 145 bpm ipertransaminasemia
Ipertrofla bi-ventricolare

VIR >20mm
V6 R > 20 mm assenza di onda S
i 1 | |

| | | |

Al

A N A\.“ N N ~N\ ,”f \ AY N A ! N :
N N lr\ﬂ RIS APR r N N i
AN R R R R

2 5 AN (RN |
N l

M

: ,\P Kb | 4ol H, “ ,\ |
\’N \'f\ﬂ 5‘\(4 ,’\ﬂ\"\\r \u\"N\,‘\‘ |\ \\f‘/\lt\(‘ ‘ NAN

AT MM i A A e A A A A A

”/\“””/‘*”/*f’/‘ﬂf/“f’/“ﬂ’”/\—w’/%f ‘\”

‘ | | | , ' Vi

_\/ r/\‘(\ /_,\l‘ r\w,./\! /-\\V,-/\-||,\/J\~’f\’f—4’\l(‘\/‘/\l'f\f'/‘\'&m/—’j‘\"(\’/“/\l(\ﬁf\"/\{-/\‘\ ‘f/\ﬂb\ ~N
! |

R0 AU e e e e

= _M/"\- \fA \ﬂ”\ \\/r—’\ \f—/\ \/—J\ \/r‘-/\ \\/—J\ \/-‘-/‘k \/—/‘\ \/‘“J\ \/f }\"‘\\ (_/\‘ “r‘_/\. ’,_f\‘

\\)




3 Dilatazione Vsn infezione da
citomegalovirus In gravidanza

25 giorni
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& %; Modificazioni del complesso QRS-?,?
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AMPIEZZA DURATA

QRS di ampiezza aumentata: ORS allargato (> 0.08 sec)
« Ipertrofia ventricolare ’

Blocco di branca
Preeccitazione ventricolare
Ritmo ventricolare

ORS di ampiezza ridotta:
« Cause cardiache

— cardiomiopatie,versamenti pericardici
« Cause extracardiache

— enfisema, pneumotorace
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Modificazioni del QRS Durata
Blocco di Branca

« L’impulso viene bloccato in una delle branche

« L’mmpulso raggiunge il ventricolo omolaterale alla branca
bloccata, piu lentamente dal miocardio comune

« |l complesso QRS e > 0.08 sec

destro sinistro
In cuore normale Secondari a cardiopatia
— Congenita: autosomica dominante — Malattia di Ebstein valvola tricuspide
— mappata sul braccio lungo del cromosoma 19 — PR prolungato e un BBD
— si presenta come BBD o BBS — difetti del canale AV e
— deviazione destra o sinistra dell 'asse QRS — atresia della valvola tricuspide

— blocco AV — BBD + emiblocco anteriore sinistro

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT



Complesso RSR' tipico del blocco di

Onda S Orecchle . QRS durata
trascinata di coniglio _ >0.12 sec > 16aa
— > 0,10 sec 4-16aa

— > (0.09 sec <4aa
Complessi positivi o RSR’ in V1
Onde S trascinate nelle derivazioni | e V6

Onda S
trascinata

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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%} Ricordiamo 3 criteri per la diagnosi i‘

QRS durata

- >0,12sec > 16aa

—  >0,10sec 4-16aa

— > 0,09 sec <4 aa
Onde R larghe, monomorfe in | e V6
Onde S larghe, monomorfe in V1. possono
avere una piccolaondar
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rR’ 1n V1: variante anormale
Blocco di Branca destra

Anomalia di Ebstein 2 anni
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Modificazioni del QRS Durata%
Wolf Parkinson White /Y

PR corto < 0.075 sec

Onda Delta, QRS> 0.05 sec

Alterazione del tratto ST-T

Asse elettrico determinato dalla sede della via
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Modificazioni del QRS Durata
Wolf Parkinson White (WPW)

Zona attivata: inrosso  fascio accessorio
In rosso area delle Sedi principali fascio di His
gsgzlsz:)lfiesedl divie g fasci ac_ce_ssori | 1
Laterale sinistra
Post-settale sinistra
Post-settale destra
Laterale destra
Anteriore

J.0.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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Fascio laterale destro

— Asse a sinistra 0 gradi

- Onda Delta negativa o comunque

. con complesso QRS prevalentemente
BNl negativo in V1-V2

—Transizione V3-V4

Fascio laterale sinistro
— Asse inferiore e destra
—onda Delta positiva in V1
—Transizione V2-V4

—Onda R decresce nelle
precordiali sinistre
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Fascio posterosettale sinistro
— Asse a sinistra

— Onda Delta positiva in V1-V2
—Transizione in V1

Fascio anterosettale
— Asse Inferiore e a sinistra

—onda Delta negativa o tipo rS

(complesso prevalentemente
negativo) in V1

— Transizione V3

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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Fascio anterosettale
— Asse elettrico normale
— Normale progressione dalla R nelle precordiali

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT



‘ '\‘] | \ 1 |
H '\/-“\f““ "\/‘”'\/“ '\/‘“\/"J\f”\r” \f’““\/"“‘\f’J\/"J'“\/”J\f”wv“fu[\ﬁ“‘w]‘\f”ﬁ\f‘“iwlw‘w\w'\/—W\f—‘”‘t\f_”'
Rl x | | ,
P _/\w//\w/w/w/\w/\ﬁ/\w/w/\w/\ﬂ/\,\f/\ﬂ/\ﬁ/\//\,ﬂ/\' 1[ I ‘ l g ] \ I
V ‘ | ‘

- Y v Y Y y ¥ \ ’ Y ¥ \ \ \ y Y /N\,M ﬁ\}/-\-d\/.w \/w‘\/-w \I/—W\\Jf"" W“\/[‘*“ :\[_W \/——J\\/r—-*
I
—b/\/\/\/\‘/\/\//v\/‘\’\/\l\/\"/\’\/ /\A/ / / r/ /\-«/' \ ! ‘ ‘ ‘ ! \

i | . HEE i ’ \\N\FW\“\X\N\V
M aVk \l f l

|
i s lgte! JARdhe ARV HRBEEN HBte Bl Mw‘w'ww’wfwkﬂ l\ﬁl\f” Lﬁ Wl it \/““'wfﬂ S wa N

i !
.\f‘“ \r‘[\”’tv/ s et P\ﬂf \rmv/ AT

| | } | | | | I | |

A Y A S A VS A T

LR A A AR A A A RIS e T e e

/ | y { | i i ! ¥

Fascio postero-settale sinistro
— Asse elettrico deviato a sinistra — 30°

— Onda delta positiva in V1 transizione in V1
U.U.C. caluitulogia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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Fascio postero-settale destro

— Asse elettrico deviato a sinistra — 30°

— Onda delta negativa in V1; Transizione in V2
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Hd WPW
«““Incidenza
* 1.5-5 %o del nati vivi; 0,1% e 0,3% della popolazione
presenta una via accessoria di conduzione AV
« Scomparsa dell’onda delta
* 40% nel I anno, 31% fino all’eta adulta

e Asintomaticita

* 90% del bambini, 65% degli adolescenti e 1l 40%
degli adulti > 30 aa

* Rischio morte improvvisa
« 0,004/0,0002 paziente/anno
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MANAGEMENT DEI GIOVANI (8-21 anni) CON PREECCITAZIONE VENTRICOLARE ASINTOMA

[ ECG di base

—— —
/

Preeccitazione Preeccitazione
manifesta costante intermittente

\

Follow-up

Test ergometrico 2 -
cardiologico

Persistenza /incerta scomparsa della Improvvisa ed evidente
preeccitazione scomparsa della preeccitazione

SATE/SEF endocavitario

RRmin>250msinFA e

non inducibilita di TSV RR min in FA £ 250 ms Inducibilita di TSV

Follow-Up Ablazione TC in relazione alla Discussione del rapporto Discussione del rapporto
cardiologico localizzazione anatomica della VA rischio-beneficio rischio-beneficio

Classe 1A Classe lIB Classe 1A Classe 1IB

Modificato da Coehn et al. Heart Rhythm 2012

Bibliografia. Coehn Ml et al. PACES/HRS Expert Consensus Statement on the Management of the Asymptomatic Young Patient with a Wolff-Parkinson-White
Electrocardiographic Pattern. Heart Rhythm 2012; 9: 1006-24. Epub 2012 May 10.
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&, '3 QRS Aumentato in Durata
<&@ Ritmo idioventricolare accelerato

29/03/2010
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Alterazioni del tratto ST-T

Sofferenza in acuto (inflammazione del mio-pericardio, ischemia)
Turbe elettrolitiche
Sindromi aritmogene genetiche

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT



y 13 Alterazioni del tratto ST q?’ |
& Malattia di Kawasaki sofferenza ischemica 7%
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Sofferenza ischemica associata a movimento enzimatico
La presenza di una dilatazione aneurismatica delle coronarie ha indotto ad instaurare una

terapia con eparina e successivamente con anticoagulanti orali
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Tachicardia sinusale Fc 180 bpm
ST sottolivellato in I, aVL, V5,V6

Segni di ipertrofia ventricolare sinistra S .
U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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y Origine anomala della coronaria sinistra i?

M~

—Infarto antero-laterale
—lIpertrofia e sovraccarico ventricolare sinistro ST-T V5-V6 | Il aVL

—Ipertensione ventricolo destro T positive in V1-V2
U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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FARMACI DA EVITARE ASSOLUTAMENTE:
Antiaritmici: Ajmalina, Flecainide, Procainamide, Propafenone

Psicotropi: Amitriptilina, Clomipramina, Desipramina, Litio, Loxapina, Nortriptilina, Oxcarbazepina,
Trifluoperazina

Anestetici / Analgesici: Bupivacaina, Procaina, Propofol

Altre sostanze: Acetilcolina, eccessiva assunzione di alcool , Cocaina, Ergonovina

FARMACI DA EVITARE SE POSSIBILE:
Antiaritmici: Amiodarone, Cibenzolina, Disopyramide, Lidocaina®*, Propranololo, Verapamil

Psicotropi: Carbamazepina, Ciamemazina, Dosulepina, Doxepina, Fluoxetine, Fluvoxamina,
Imipramina, Maprotilina, Paroxetina, Perfenazina, Fenitoina, Tioridazina

Anestetici / Analgesici: Ketamine, Tramadol

Terfenadina/Fexofenadina

ALTRE NOTE:

* La lidocaina impiegata per anestesia locale (ad esempio per impiego o dontiatrico) sembra non
essere pericolosa se la quantita somministrata € bassa e se ¢ associata ad adrenalina (epinefrina) e
pertanto esercita solo una azione locale.

Inoltre si raccomanda in caso di febbre, di eseguire un monitoraggio elettrocardiografico abbinato ad
una adeguata terapia antipiretica.

Si presti particolare attenzione a controllare il farmaci presenti in prescrizioni multiple (associazioni
farmacologiche).

Si rammenta che "assenza di un farmaco in questa lista non esclude la possibilita di effetti collaterali
proaritimici anche gravi.

Per una versione aggiornata dell’elenco per favore visiti il sito. http://www.brugadadrugs.org .

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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%} Ripolarizzazione ventricolare QT "’

Fc = 50 bpm RR 1.16 sec
QT=0.52sec  QTc= QT/VRR =482 msec

da attenzionare perché
suggestivo di aritmie
su base genetica QT

Sindrome del QT lungo

ardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT




QT lungo :cause secondarle}?

« Disturbi elettrolitici:
. Dlsi‘?ﬁ%ai eﬁ@{ﬂ,&j I% %mg/dl) prolungamento del tratto ST
—erpcrtasr;lEnTra‘E‘er

magnesemla
»Tlaueone 'aimpiezza dell’onda T e aumentano quella dell’onda U

« Koo del sistema nervoso centrale POSSONO provocare
«cQT prolunaato;e inversione dell’onda T

 Alcuni farmaci:
=~ antibiotici (macrolidi come spiramicina, eritromicina, claritromicina)

— procinetici come la cisapride

 Neonatl natli da madri con malattie autoimmuni

— con anticorpi positive agli anti-Ro/SSA possono presentare

« prolungamento dell’intervallo QT ( con valori> 500 ms), transitorio e che
scompare dal sesto mese di vita, in concomitanza con la scomparsa degli

anticorpi anti-Ro/SSA

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT



y ~ Slndrome del QT lungo

=& Disfunzione elettrica congenita del cuore cau
mutazione dei geni che controllano:

— 1l canale cardiaco del sodio
— numerosi sottotipi del canale del potassio

Saﬁ’ da

Due forme congenite

« Romano-Ward (autosomica dominante)

« Lange-Nielsen-Jervell (autosomica recessiva)
— con sordita congenica

Sono note cinque mutazioni geniche LQT1-LQT5

i T [

— allungamento intervallo QT
— anomalie dell’onda T




@2 Sindrome del QT lungo o

Possono dare origine a:

e Tachicardia ventricolare

*Torsione di punta

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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y - QT lungo: comportamento  «%
@ e ol Le sindromi da QT lungo congenito controindicano in /)

(] senso assoluto ogni .fr'p|o di attivita sportiva, anche in assenza di
Nei neonati con genitore geneticamente affetto da

Task Force della Societa Europea di Cardiologia (Eur. Heart J 2002; 23: 1329-44.) sindrome del QT lungo, vi € indicazione all'esecuzione
LINEE GUIDA PER L’INTERPRETAZIONE DELL’ELELETTROCARDIOGRAMMA NEONATALE - dell'esame genetico e ad intraprendere terapia beta-
1°ECG } > 440 msec [ Escludere altre cause acquisite | Ripetere ECG dopo | Se confermato 3 Sk. storia 1‘:1nnl‘1;1rc pos (v"‘c‘,l bloccante in caso sia presente il difetto (nadololo
| ‘ | Storia familiare | pochi giorni j storia familiare | 50% di possibilita di LQTS, ‘ ) :
‘ ‘ 1 3 orado di | fare 1-2 mg/kg/die in 1-2 somministrazioni, metoprololo
‘ allungamento | - ECG ai familiari 2-2.5 mg/kg/die in 2 somministrazioni o propranololo

i | se non confermato ¢ QTc < | - Holter 2-3 mg/kg/die in 3 somministrazioni).

‘ § ‘ 470 msec ARCHIVIARE - Studio genetico —— - ‘ .

29 BCG pop YT ST QTc era > 470 msoe e ‘ zioni). Nei soggetti con QT molto prolungato (>500 ms)
4 y | Sec | & < h

aritmie ventricolari maggiori documentate.

| eseguire nuovo ECG dopo 1-2 si puo tentare di ottenere una riduzione della durata della

; ' | mesi - . ripolarizzazione associando alla terapia betabloccante te-

[2° ECG | > 440 < 470 msec | Storia familiare : Elettroliti le( |((I Tllm'lm ¢ muta csrguu'c rapia con mexiletina (3 mg/kg ogni 8h). In caso di tor-

- { ECG alla famiglic : “CG-Holter (per evidenziare ; : i 5

ECG alla famiglia (inclusiCae | J olter (P&l \..\ILLH/] Are sione di punta scatenata da bradicardia puo essere va-
Mg) | alternanza di T, aritmie it Ml . .
(‘C“I.C;“_c | ventricolari, QTc ; lutata I'utilita di un pacing temporaneo o definitivo. Vi
malattie marcatamente allungato puo essere indicazione all'impianto di defibrillatore, pur
autoimmuni | ; GIAC - Vol 15 n. 3 — Luglio-Settembre 2012
Ab materni Se la storia ¢ positiva ]
(Anti-Ro/SSA | eseguire ECG holter e puo | Raccomandazioni per l'impianto
¢ anti- essere considerata la terapia di defibrillatore automatico nei pazienti
SSB/LA) \ con sindrome del QT lungo
1 ECG nella "
i j 3 famiglia Classe |

\ S | | e Droorammate 3° Anche se il OTc ¢ Nnt . Wt i
2°ECG | >470 < 500 msec | Eseguire tutte le procedure Programmare : Anche se il QTc ¢ molto 1. Pazienti affetti da LQTS, resuscitati da arresto cardiaco

| diagnostiche (holter, ecocardio, ECG entro 1 mese. | lungo nel primo mese di vita da fibrillazior ntricolare o tachicardia ventricolar
| elettroliti, studio genetico) Se storia familiare | si puo ridurre. In questo caso a {32 Oj(? VRITIRONdrS St cikalCldyenLiark
| (livello di evidenza B).

positiva INIZIARE | sospendere gradualmente la
TERAPIA terapia e fare controllo

| e Classe Il

| periodici ]

| E molto probabile che diventino 1. Pazienti affetti da LQTS, con sincopi, che continuano
| sintomatici ¢ VANNO ad avere sincopi nonostante terapia con betabloccanti
| | TRATTATI - | ) - (Iivello di evidenza B).

Tenere presente che: la prevalenza ¢ vicina a 1/3000 — 1/5000; in circa il 12% dei casi si manifesta con MI; nel 4% dei MI nel I anno di vita; nella GIAC - Vol 14 n.1 - Gennaio-Marzo 2011
LQTS esiste bassa penetranza (Qt normale nei portatori) e nel 30% dei casi ¢’¢ una mutazione de novo ACC/AHA/HRS 2008 Guidelines for Device-Based
Therapy of Cardiac Rhythm Abnormalities

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT

2°ECG | > 500 msec

|
{
I
|
|




| QT prolungato:
R Dmaenmeee e e B I‘ \ o 1 ST allungato,
' e onda T durata normale, ampiezza ridotta
ail a5 il o L1 RY Aritmie rari

i W T T T T 7 "1 IBlocehi atrioventricolari occasionali

i J | | l! ‘H 1 } | ' l_.]", “ o 8 i | .| . IN.B. nei neonati all’allungamento del QT
’ ‘ | correla con la severita dell’ipocalcemia

QT normale/corto: '

ST corto, onda T normale in durata Sicdian: l.f/\*/\ u”JK_M
Bradicardia sinusale/Blocco seno-atriale/arresto sinusale
Blocco atrioventricolare raro

Aritmie ventricolari rare
Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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Vin Pnoties

Kaliemia (v.n. 3.5-5.5 megn) ;%1’

 J1A

Onde T a tenda
Prolungamento ed 6.7 mEq/|

appianamento dell’onda P

Prolungamento del PR

7 mEq/I
Allargamento del QRS

Scomparsa delle onde P

| Ritmi idioventricolari 8.8 mEa/l

Fibrillazione ventricolare

_ 12-14 mEq/I
Arresto cardiaco _ :

Ipokaliemia

ST depression

Appianamento onda T
Sottolivellamento tratto ST
Incremento dell’onda U

QRS prolungato (forme estreme)

2.7-3 mEq/I



Ipertiroidismo }')

Riwthmnsteip

Electrocardiographic features of thyrotoxicosis <— Increased
voltage
Most common findings

® Sinus tachycardia q
o Increased QRS voltages Atrial l‘
e Agrial ibrillation fibirillation k,ffm"-xl llulfaf

Other findings l
o Supraventricular arrhythmias (premature atrial beats, paroxysmal M
supraventricular tachycardia, multfocal atrial tachycardia, atrial \

flutter)
e Non-specific 5T and T wave changes Left: Diagram of electrocardiographic changes associated with thyrotoxicosis,
Right: Smus tachycardia i patient with thyrotoxicosis

Ipotiroidismo

Elec[rucurdiugruphic features of h}'pulh}'ruidism

Low voltage

Increased  Inverted or
ar flat T wave

Increased
PR

Most common

® Sinus bradveardia

e Prolonged QT interval
® Flat or inverted T waves

———

I.l":.*'ih' CiODIMIMOn

Heart block

® [ow QRS voltages

¢ [ntraventricular conduction defects
o Ventricular extrasystoles

"'_in/ 0 e o "'"""'_“_\ﬁ‘" TR L8

Top: Diagram of electrocardiographic changes associated with
hypothyroidism. Bottom: Bradycardia (note small QRS complexes and
inverted T waves) in patient with hypothyroidism

U.O.C. Cardiologia Pediatrica Ospedale Santo Bambino CT
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Linee guida Al
Linee guida per I’interpretazione {
dell’elettrocardiogramma neonatale
Task Force della Societa Europea di Cardiologia S ‘)
Membri della Task Force
2 (Chair), Arthur
.
2003; 4 (2): 138-153)
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Pediatric ECG

Interpretation
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Guida all’'ECG neonatale e pediatrico & Soonvn.cc oo
' S. H. Buck mD

Maria Albina Galli | Gian Battista Danzi
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' Blackwell
' Futura
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