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Schwartz PJ, Crotti L. QTc behavior during exercise and genetic testing for the long- QT syndrome. Circulation 2011; 124

Score diagnostico
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Intervallo QT

– Calcola la durata di depolarizzazione e ripolarizzazione

ventricolare

– È misurato dall’inizio del QRS al termine della T

– La sua durata è funzione della frequenza, pertanto viene

determinato con la formula di Bazett QTC = QT/√ RR

– Le derivazione che meglio si prestano alla misurazione

sono II-V5-V6

– I valori normali del QT corretto sono: < 440 e > 300-320

msec
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LQTS in pillole 
• Non rara: 3000 morti/anno in bambini – adolescenti (USA)

• Familiare/genetica

• Note 10 mutazioni di geni che controllano i canali del sodio/potassio

• Forma congenita (autosomica dominante)

• Associata a sordità (autosomica recessiva)

• A “letalità” variabile

• Forma acquisite

• Farmaci

• Disionie

• Aumentato rischio di SCD durante esercizio,

• Rischio variabile in base al tipo di gene interessato

• SCD negli atleti: non rara, incidenze contrastanti

• Se la diagnosi è confermata (ECG + sintomi + genetica ),

interdetto lo sport agonistico.
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I segreti per una corretta misurazione…

 La misurazione si effettua in almeno una derivazione periferica DII,

e in una derivazione precordiale V5 o V6 (dove le onde T non sono

invertite)

 È raccomandabile eseguire sempre una misurazione manuale

 Considerare almeno tre intervalli RR precedenti il QT misurato e

considerare il più lungo

 Grandi onde U (> 1 mm), fuse con l’onda T, vanno incluse nella

misurazione

 Piccole onde U, separate dalla onda T, devono essere escluse

 In caso di aritmia respiratoria calcolare il valore medio del QTc in

almeno 3/5 battiti

 In presenza di blocchi di branca o preeccitazione ventricolare, la

misurazione del QTc non è considerata molto attendibile
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Metodi di misurazione

La maggiore difficoltà è identificare il punto di 

incrocio dell’onda T con la linea isoelettrica

L’intervallo Qt può essere misurato:

 Con il metodo della tangente: la fine dell’onda T

è identificata dalla intersezione di una linea

estrapolata dalla linea isoelettrica e tangente alla

linea che tocca la parte terminale dell’onda T

 Con il metodo della soglia: la fine dell’onda T è

determinata da punto in cui l’onda T raggiunge la

linea isoelettrica
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Metodo manuale per la 
misurazione dell’intervallo QT 

Uberoi A et al. Circulation. 2011;124:746-757

Copyright © American Heart Association, Inc. All rights reserved.
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Metodo della tangente per la misurazione manuale dell’intervallo QT

Si traccia una linea che unisce il punto di massima pendenza dell’onda

T alla linea isoelettrica. L’onda U non è inclusa nella misurazione.

X
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Intervallo QT

È misurato dall’inizio del 
QRS al termine della T, 

onda U esclusa

II-V5-V6 sono le 
derivazione che meglio si 

prestano alla 
misurazione 

La sua durata è funzione 
della frequenza, pertanto, 
con la formula di Bazett

viene corretto per la 
frequenza cardiaca

Formula di Bazett QTc= QT/√ RR (in sec)

QTc 1-16 anni >  16 maschio > 16 femmina

normale < 440 msec <440 msec < 450 msec

bordeline 440-460 430-450 450-470

lungo > 460 > 450 > 470

corto ST manca 300-320

Per frequenze estreme (basse/alte)

relazione RR e QT non lineare

FC basse sottocorregge (QTc brevi)

FC alte sopracorregge (QTc lunghi)

Isteresi QT/RR QT richiede adeguamento di 1-2 min

quando FC aumenta

Limite

calcolo

QTc
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Corretta Misurazione Intervallo QT 
in presenza: blocchi di branca, preeccitazione ventricolare

• In presenza di turbe di conduzione il QTc può risultare prolungato 

conseguente a maggiore durata del  complesso QRS

• Più sensibile, in questo caso, misurare l’intervallo JT

– Punto J: giunzione onda S segmento ST 

• Applicando la formula di Bazett

– valore normale JTc = 340 msec bambini e adolescenti
Am J Cardiol 1994;74: 1254-1257

BBsn

II

WPW

V5

BBdx

V6
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Calcolo del QTc

QTc = QT (in sec)/ √ RR

QTc = 9x0.04/√(17x0.04)

QTc = 0.36/√0.68

QTc = 0.439 sec = 439 msec
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QT          : cause secondarie

• Disturbi elettrolitici:

– ipocalcemia (< 7.5 mg/dl) prolungamento del tratto ST

– ipopotassiemia e ipomagnesemia

• riducono l’ampiezza dell’onda T e aumentano quella dell’onda U

• Anomalie del sistema nervoso centrale possono provocare
• QT prolungato e inversione dell’onda T

• Alcuni farmaci:

– antibiotici (macrolidi come spiramicina, eritromicina, claritromicina)

– procinetici come la cisapride

• Neonati nati 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

• Disturbi elettrolitici:

• Ipercalcemia

• Iatrogena

• effetto della digitale

• Ipertermia

cortolungo
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www.qtdrugs.org
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QT lungo
criteri diagnostici

Major Minor

Prolonged QT interval (QTc>440 ms) Congenital deafness

Stress-induced syncope Episodes of T wave alternans

Family members with LQTS Low heart rate (in children)

Abnormal ventricular repolarization

La diagnosi di sindrome del Qt lungo è posta in presenza di

due criteri maggiori, oppure di uno maggiore e due minori
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Onde T alternate in un bambino 

di 2 anni con episodi multipli 

di arresti

Onde T notched in un giovane  

con storia di ripetuti episodi 

sincopali

Segni ecgrafici di rischio per eventi aritmici
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Ritorniamo a Fabio
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ECG di base
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Calcolo del QTc

QTc = QT (in sec)/ √ RR

QTc = 9x0.04/√(17x0.04)

QTc = 0.36/√0.68

QTc = 0.439 sec = 439 msec
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Calcolo del QTc

QTc = QT (in sec) / √ RR

QTc = 9.5x0.04 / √ (17.5x0.04)

QTc = 0.38 / √ 0.68 (0.82) = 460 msec
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Stratificazione del rischio (869 pazienti)

Jacc 2008
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È tutto chiaro??? 
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The Seattle Criteria increase the specificity of

preparticipation ECG screening among elite athletes

Brosnan M, et al. Br J Sports Med 2013
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Idoneità 
tutti gli 

sport

• Dopo 
ablazione

Idoneità 
eccetto 
elevato 
rischio

• Asintomatico,  
no cardiopatia

• No inducibilità
FA/TPSV 

Non 
idoneo 

• Sintomatici
• Con cardiopatia
• Inducibilità di FA 

e di TPSV

Ristretto      
• Asintomatici con 

valori bordeline

Idoneità e Wolff Parkinson White 
subordinato a studio elettrofisiologico

Esonerati dall’eseguire SEF

Asintomatici con onda delta 
instabile o intermittente

Sotto i 12 anni perché rischio 
FA e MI tendente a zero

Rischio morte: 1% negli atleti

0.05-0.2% aa se asintomatici

2.2% se sintomatici
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Ma Fabio è un ragazzo solo sfortunato, 

oppure???
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Conclusioni: la terapia non è necessaria se:
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Implantable cardioverter-defibrillator explantation for 
overdiagnosed or overtreated congenital long QT syndrome
Gaba P, Bos JM, Cannon BC, et al.

Aprile 2016 vol.13

BACKGROUND:

Primary treatment of long QT syndrome (LQTS) currently consists of beta-blocker therapy, 

although an implantable cardioverter-defibrillator (ICD) is considered for high-risk patients. 

However, both overdiagnosis and overtreatment must be avoided cause their sequelae.

OBJECTIVE:

The purpose of this study was to evaluate the prevalence and details of ICD explants in a cohort 

of patients from a tertiary heart rhythm clinic for a previously rendered diagnosis of LQTS.

METHODS:

Overall, 1227 consecutive patients were included in the study. All patients had been referred

to the Mayo Clinic for evaluation of possible LQTS and subsequently were either diagnosed

with LQTS or dismissed as normal. 

RESULTS:

In total, 170 patients (14%) had an ICD, including 157 of 670 patients (23%) with confirmed

LQTS and 13 of 557 patients (2%) who did not have LQTS. 

CONCLUSION:

Implications of overdiagnosis and overtreatment are profound

because unnecessary ICD  placement can be associated with

infection, malfunction, inappropriate shocks etc. etc. etc.
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Shocking numbers - Reeducation to reduce 

inappropriate ICD utilization for congenital

long QT syndrome
Charles I. Berul, MD, FHRS

Division of Cardiology, Children’s National Health Systems, Department of Pediatrics, 

George Washington University School of Medicine, Washington, DC

April 2016 Volume 13, Issue 4, p819-1004

Il dott. Charles Berul non è stato certamente tenero nel suo

editoriale di accompagnamento all’articolo. Definisce il

numero totale di pazienti con LQTS in cui è stato impiantato

un defibrillatore un "whopping 23%" (“enorme 23%”): tra i

170 impiantati “Only 34 patients with confirmed LQTS who

were given ICDs (22%) had class I indications for such a

device”… con conseguenti complicanze e danni, anche

psicologici, rilevanti…

mailto:cberul@childrensnational.org
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SINDROME DEL QT LUNGO: DANNATO 

SE FAI, DANNATO SE NON FAI

Ci sono molte scelte relativamente semplici in cardiologia, ma

quelle da prendere dinnanzi ad un giovane con sindrome del QT

lungo (LQTS) non è certamente una di queste...

I risultati provenienti da questo studio della Mayo Clinic invitano tutti noi a

ripensare alle basi della pratica medica: è la nostra diagnosi di LQTS

corretta? E se la diagnosi è corretta, stiamo proponendo il giusto trattamento?

I ricercatori della Mayo hanno studiato la prevalenza di impianti ICD in 1227

pazienti consecutivi, riferiti per "borderline or definite QT prolongation and

suspicion of LQTS". La diagnosi di LQTS veniva confermata in 670

soggetti, esclusa nei rimanenti 557 (45,4%). Dei 170 pazienti (14%

dell’intera coorte), che aveva avuto impiantato un ICD, 157 appartenevano al

gruppo con LQTS, 13 al gruppo con QTc normale che "had no specific

indication for an ICD". Questi dati, scioccanti, di sovradiagnosi di LQTS,

trovano altri riscontri in letteratura.
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Commento personale, da condividere     

insieme…
 Alcuni di noi possono decidere di adottare un approccio difensivo,

“mettendosi al sicuro”, instaurando terapia con beta blocco e vietando

qualsiasi forma di attività fisica o consigliando l’impianto di un ICD.

Dobbiamo tuttavia ammettere che questa non è sempre la strategia

migliore per molti pazienti con LQTS…..

 Penso che dovremmo chiederci se, nella nostra pratica, ci preoccupiamo

sempre della cosa più giusta per questi pazienti (e non solo…). In effetti,

lo studio Mayo ci aiuta a riconsiderare i rischi dell’impianto di un ICD.

 Esso conferma che i defibrillatori non sono polizze assicurative.

 La lettura di questo studio ci deve spingere a rivedere la letteratura sulla

stratificazione del rischio, per un approccio il più possibile equilibrato.

 Con la conoscenza e l’esperienza, diventerà forse più semplice, ma mai

facile! affrontare le cose che temiamo.

 Dal momento che i casi più complessi di LQTS si presentano nei giovani,

sono sicuro che la decisione di iniziare una terapia o di impiantare un

dispositivo non potrà mai limitarsi ad un semplice si o no.
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La Preeccitazione Ventricolare

(Wolff-Parkinson-White)
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Europace (2009) 11, 285–288
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Preeccitazione - onda delta

FASCIO ACCESSORIO

Connessione elettrica

aggiuntiva tra atrio e 

ventricolo

Può essere localizzato intorno

ad anello tricuspide (dx) o 

mitrale (sx)
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Wolff Parkinson White
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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PQ corto

Blocco di branca

TPSV
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Preeccitazione - onda delta

Attivazione ventricoli

contemporanea da:

- nodo AV

- fascio accessorio

Fusione

Onda Delta
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Sindrome di WPW: 

 preeccitazione ventricolare

- PR corto (< 80 msec)

- slurring QRS (delta)

 tachicardia parossistica

WPW solo pattern ECG 

Asintomatico

WPW
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Conduzione AV

• L’intervallo PR si correla con età e fc

• Misurazione su D II

• P-R  normale: neonati tra 70 e 160 ms

inf-adul tra 80 e 180 msec
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Preeccitazione - onda delta

Grado di preeccitazione dipende da

- Sede del fascio accessorio
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WPW - sintomi

 Incidenza di preeccitazione Ventricolare: 1-3/1000

Distribuzione bimodale

 40% preeccitazioni sono asintomatiche

Morte improvvisa: 1-2/1000/anno

 Incidenza morte improvvisa/aritmie minacciosa più 

elevata in età pediatrica

1m/y 12 y y1m/y
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Tachicardia da rientro

Conduzione rapida della fa FV

Fascio accessorio-aritmie
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due vie di conduzione

• diversi periodi refrattari

 Blocco di una via

• rallentamento di conduzione

 Recupero di conduzione

Tachicardia da rientro

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/8/88/WPW.jpeg
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 Non decrementale

 Refrattarietà molto variabile

 Specifica per ogni paziente

 Può cambiare con l’età

 Valutazione individuale in ogni paziente

Conduzione Fascio Accessorio
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 Preeccitazione intermittente o scomparsa della

preeccitazione durante sforzo sono un ottimo indice di 

basso rischio (fascio accessorio ad alta refrattarietà)

 Se preeccitazione fissa e anamnesi familare positiva, da 

valutare indicazione a SEF per stratificazione del rischio

 Pattern ECG da sede a elevato rischio, utile studio 

transesofageo

WPW «asintomatico»
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Caso Clinico 

dello 03/12/14
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Anamesi
Familiare

Negativa per: aritmie su base 
genetica, morte improvvisa, 
gravi lipotimie e cardiomiopatie

Anamnesi 
Personale

Negativa: regolare la crescita 
staturo-ponderale, asintomatico, 
normale tolleranza allo sforzo, 
pratica attività sportiva da tre 
anni (calcio)

Elettrocardiogramma
Sospetta Preeccitazione

Ventricolare
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Considerazioni

• La preeccitazione ventricolare è solo sospetta!!!

• Come prima tappa potrebbero bastare gli esami di II livello

– Test ergometrico ed ECG Holter durante attività

Si potrebbe rilevare, infatti, con l’aumento della

frequenza cardiaca un cambiamento della morfologia

del complesso QRS che se da una parte confermarebbe

il sospetto di una preeccitazione, dall’altra

dimostrerebbe il basso rischio di morte improvvisa
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Algoritmo
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Commento Personale
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