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aVR, LA DERIVAZIONE NEGLETTA
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Le derivazioni unipolari degli arti (VL, VR e VF) furono ideate da Wil-
son negli anni ‘30 del secolo scorso allo scopo di ottenere una piu estesa
esplorazione elettrocardiografica dei potenziali elettrici cardiaci sul piano fron-
tale ad integrazione delle tre derivazioni bipolari di Einthoven (D1, D2, e D3)
impiegate allora, le quali consentivano di esplorare una sezione limitata di
quel piano che, fatto uguale a un cerchio, ne occupavano 120° dei 360° tota-
li, vale a dire un terzo. Con le unipolari si aumentava del doppio I’area di de-
rivazione, ossia 240° (da -150° a +120°, dividendo il piano in due semicerchi,
positivo I'inferiore, da 0° a +180°, e negativo il superiore, da 0° a -180°). Di-
versamente dalle bipolari, che registravano la differenza di potenziale tra i due
punti esploranti degli arti, le unipolari avevano un solo punto di repere (una
delle due braccia e una gamba), che si metteva a confronto con un teorico
punto zero costituito da un central terminal di tutte le derivazioni collegate. Le
originali derivazioni unipolari degli arti davano pero un voltaggio piuttosto
scarso, per cui Goldberger propose successivamente un suo aumento del 50%,
da cui la nuova dizione aVL, aVR e aVF, dove ‘a’ sta per “augmented”.

La derivazione aVR, situata lateralmente, a destra e in alto, registra in ne-
gativo quasi tutti i potenziali della depolarizzazione ventricolare (complesso
QRS), della sua ripolarizzazione (segmento ST e onda T) e della depolarizza-
zione atriale (onda P), a causa dell’orientamento di quasi tutte queste forze a
sinistra e in basso (fig. 1). Ho detto quasi tutte perché normalmente il QRS di
aVR puo iniziare con una piccola R qualora i vettori dell’attivazione settale si-
nistra iniziale siano orientati in qualche misura verso aVR, o piu spesso ter-
minare con una piccola R, dovuta all’attivazione delle regioni alte dei ventri-
coli (settali e parietali posteriori del ventricolo sinistro e/o del tratto di efflus-
so del ventricolo destro), i cui potenziali si orientano anch’essi in parte verso
aVR. Va ricordato, per inciso, che queste forze terminali del QRS possono au-
mentare in alcuni casi di ipertrofia del ventricolo destro o di ritardi dell’atti-
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vazione ventricolare destra (blocco di branca destra) o sinistra (emiblocco an-
teriore sinistro). Anche la ripolarizzazione ventricolare si puo alterare in aVR
con segni diretti di ischemia (ST sopraslivellato) o indiretti (ST sottoslivellato).
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Fig. 1. Rappresentazione spaziale di tutte le derivazioni periferiche e precordiali impiega-
te in clinica. Si osservi come la maggioranza di esse, tranne aVR e D3, siano orientate a
sinistra e in avanti (freccia).

Da quanto si e detto appare strano, oggi, mentre ci accingiamo alla riva-
lutazione-tema di questa relazione, che sia stata sottovalutata una derivazione
che ¢ la sola ad esplorare la regione laterale-superiore destra del campo elet-
trico, posto che né le successive derivazioni precordiali (V1-V6) e nemmeno
le supplementari destre (V3R-V5R) o le sinistre (V7-V9) sono in grado di
soddisfare completamente tale scopo. In conclusione, nonostante tutti questi
presupposti elettrofisiologici e le conseguenti espressioni semeiologiche, molti
cardiologi per molti anni hanno considerato aVR una derivazione che registra
semplicemente in negativo cio che avviene a sinistra, zona peraltro ben esplo-
rata direttamente dalle derivazioni aVL, D1, D2, aVF, V4-V6, ed ¢ a causa di
questa “superficiale” valutazione che aVR ¢ stata per tanto tempo ignorata o
negletta.

A dire il vero, le cose non stanno esattamente cosi, perché i piu attenti
elettrocardiografisti avevano da tempo osservato, ad esempio, che un’onda P
positiva in aVR era un segno di un radicale cambiamento dell’attivazione
atriale, analogo a quello di una P negativa in D1, quale puo osservarsi in un
ritmo atriale ectopico, oppure in una inversione della posizione del cuore (si-
tus viscerum inversus), ed anche per una erronea inversione degli elettrodi del-
le braccia (fig. 2). Gli interpretatori piu esperti delle aritmie, inoltre, avevano
osservato che un’onda P positiva in aVR durante una tachicardia parossistica
sopraventricolare consentiva la diagnosi di tachicardia nodale, cosi come una
P in aVR, comunque polarizzata, dissociata da un QRS allargato in corso di
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tachicardia, era indicativa dell’origine ventricolare della tachicardia stessa. So-
no esempi, tuttavia, in cui non sempre la derivazione aVR ¢ la chiave per ri-
solvere quelle diagnosi poiché anche le altre derivazioni, interpretate nel loro
insieme, potevano dare le stesse conclusioni.
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Fig. 2. Onda P positiva in aVR e negativa in D1 da erronea inversione degli elettrodi del-
le braccia.

La svolta interpretativa, che ha messo in rilievo 1’importanza della deri-
vazione aVR come supporto essenziale per certe conclusioni diagnostiche, ¢
stata la correlazione tra gli slivellamenti dell’ST in questa derivazione e I’in-
teressamento coronarico nelle sindromi coronariche acute (SCA) o nell’im-
provviso aumento della pressione polmonare da embolia nel piccolo circolo.
Le prime segnalazioni compaiono negli anni ‘80 e ‘90 del secolo scorso ',
quando si comincio a osservare, durante SCA, che certi segni diretti di ische-
mia con sopraslivellamento del tratto ST erano registrati con piu evidenza in
aVR, spesso associati ad analoghe alterazioni nelle prime derivazioni precor-
diali (V1-V2); mentre altre derivazioni, come le inferiori D3-aVF o le laterali
D1, D2, V4-V6 registravano ST sottoslivellati, interpretabili o come ischemia
subendocardica rispettivamente inferiore o laterale, o come segni reciproci di
ischemia transmurale delle regioni alte dei ventricoli. Engelen e coll.* nel 1999
hanno osservato in particolare che 1’occlusione della discendente anteriore
(DA) a monte del primo settale determinava ST/ in aVR e V1, ritardo destro
ed STV in V5; mentre la sua occlusione dopo il primo settale si caratterizza-
va, oltre che per lo slivellamento di ST, anche per un’onda Q patologica in
V5-V6. Gli stessi autori rilevarono poi che I'occlusione della DA prima del
primo diagonale determinava onda Q in aVL, mentre quella ubicata sia prima
del primo settale che del primo diagonale dava STV nelle derivazioni inferio-
ri, alterazione che non si verificava se I’occlusione era situata dopo questi due
primi rami collaterali della DA (fig. 3). D’altra parte, gia nel 1993 la stessa
scuola olandese segnalava che un’ischemia da stenosi del tronco comune (TC),
ossia a monte della DA prossimale, provocava un ST in aVR !'. Alcuni hanno
segnalato che sia nell’occlusione del TC che in quella della DA prossimale
I’STA si registra anche in V1, ma nel TC questo ST & meno sopraslivellato
rispetto a quello dovuto all’occlusione della DA, a causa del bilanciamento con
le forze posteriori che nell’occlusione della DA prossimale non puo esserci °.

159



18-2013_18-2013 18/02/13 11.48 Pagina 160 —@—

{ |
1
I | V4 i
. EUE R SRR N EET A A
| | | |
i | e
b ] 8 ' ) S R V2| | V5| [
f st FAs ey ww! ‘h\ ll_‘ i ‘\/\, Ad 1 e N T A JJIlL
I~ ~ "V— P —~ . i e Y s s | 1
| { i
|
|
Iz \Y: | V6 i [
| i f A\ | | il
Fp»—— /‘/‘AN [_f--- N ,__/\,._n;\/‘_fu Pl — s e b e B/ e /N_'.JI’/»,_,_,J 118
f i i i i {
1

Fig. 3. SCA da occlusione prossimale della DA. Si osservi ST sopraslivellato in aVR, lieve
ritardo ventricolare destro ed ST sottoslivellato inferiore e laterale.

Nel tentativo di verificare il significato semiologico del sopraslivellamen-
to di ST in aVR, Yamaji e coll. ¢ rivalutarono restrospettivamente un piccolo
gruppo di pazienti con dette alterazioni concludendo che: 1) I’'STM in aVR
compariva nell’88% delle stenosi del TC, nel 43% in quelle della DA prossi-
male e nell’8% nelle occlusioni della coronaria destra; 2) il grado di slivella-
mento nel TC era maggiore che nella DA prossimale e aveva anche un valore
prognostico negativo. Quest’ultimo dato, sul significato prognostico del mag-
gior sopraslivellamento di ST in aVR, ¢ stato confermato anche successiva-
mente, sia nei casi di infarto miocardico acuto (IMA) anteriore che inferiore 7.
E interessante la buona corrispondenza fra i dati di Yamaji e quelli di altri stu-
di relativi a pazienti sottoposti a test ergometrico, nei quali I'ST/ in aVR cor-
rispondeva nel 76% a stenosi del TC, con una sensibilita e specificita diagno-
stica dell’84% e dell’88% rispettivamente ®°. Va da sé che incappare in un
problema ischemico del TC durante prova da sforzo puo far correre al pazien-
te il rischio di collasso e anche di morte, per cui € importante osservare atten-
tamente 1’eventuale comparsa di ST sopraslivellato in aVR e sospendere per
tempo la prova '°. In presenza di cardiopatia ischemica avanzata ¢ stata osser-
vata durante tachicardia la comparsa di STV nelle derivazioni antero-laterali
(V4-V6) e di ST in aVR ', evidentemente dovuta a compromissione multi-
vasale.

In effetti, un altro aspetto semiologico interessante del sopraslivellamento
di ST in aVR e il suo significato di compromissione multivasale, dove pero e
quasi sempre interessata in qualche misura e a qualche livello la DA 1213, 1]
grado di sopraslivellamento di ST in aVR ha inoltre un significato prognostico
negativo (mortalita ospedaliera), sia nei casi di IMA anteriore che inferiore 7.
Si & anche osservato che la regressione dell’STA in aVR al di sotto di 1 mm,
nel’IMA dopo trombolisi, si associa a minore mortalita, mentre la sua persi-
stenza oltre 1 mm la aumenta 7. Rosenbaum ha segnalato per primo STM an-
che in aVR nei casi di IMA anteriore che sviluppano un ritardo ventricolare
destro (BBD) '%. Si tratta in genere di infarti gravi, nei quali I’interessamento
infartuale settale € massivo e si estende alle regioni alte del setto interventri-
colare, inglobando nell’ischemia la branca destra del fascio di His 4.
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In generale, come si e detto, il sopraslivellamento di ST in aVR si ac-
compagna ad alterazioni della ripolarizzazione ventricolare in altre derivazioni,
che possono essere espressione di segni diretti della stessa ischemia captata da
altri punti (ST in V1), o segni reciproci (ST\ laterale o inferiore), oppure se-
gni diretti di ischemia subendocardica in altre sedi (ST\ laterale o inferiore).
In realta, vi si possono registrare ST o T alta e acuminata nelle derivazioni
anteriori (V1-V2, raramente fino a V5-V6 o in D1-aVL), che corrispondono
alla stessa ischemia anterosettale alta dovuta alla stenosi prossimale della DA
o del TC. Mentre i contemporanei e frequenti sottoslivellamenti di ST nelle
derivazioni laterali (V4-V6) e inferiori (D3-aVF) sono perlopiu dovuti alla re-
ciprocita, ossia alla stessa ischemia vista da sedi opposte, ma anche a ischemia
subendocardica di altri rami. L’ST\ reciproco nelle derivazioni inferiori sareb-
be indicativo di ostruzione molto prossimale della DA, prima del primo setta-
le e diagonale o del TC, mentre esso non compare se 1’occlusione della DA &
piu a valle *. La derivazione aVR puo mostrare anche sottoslivellamenti ST sia
nelle SCA che nell’IMA. Infatti, I’analisi elettrocardiografica nello studio HE-
RO-2 5 ha messo in evidenza che a maggior sottoslivellamento di ST in aVR
si ha un peggioramento della prognosi a 30 giorni dell’IMA anteriore, ma non
dell’inferiore, osservando altresi che la risoluzione dopo fibrinolisi dell’ST\V
entro 60 minuti riduce la mortalita, specie per I'IMA anteriore. Come si ¢ se-
gnalato sopra, nello stesso studio si rilevava che a maggior grado di ST so-
praslivellato in aVR aumentava la mortalita a 30 giorni sia nell’IMA inferiore
che nell’anteriore 7. Nelle SCA in cui ¢ compromessa la coronaria destra a
qualsiasi livello, accanto all’ST nelle derivazioni inferiori si osserva spesso
un STV in aVR e nelle derivazioni anteriori '°.

Curioso ¢ il caso di un uomo di 61 anni affetto da ipertensione polmona-
re primitiva, che accusava angor in posizione supina, dolore che scompariva in
decubito laterale sinistro. L’ECG registrava, oltre ai segni del sovraccarico
ventricolare destro, un STA in aVR ed STV con T negativa nelle derivazioni
inferiori, anteriori e laterali. La TAC e I’angiografia coronarica mostrarono la
compressione del TC coronarico causata dalla grave dilatazione dell’arteria
polmonare. Uno stent nel TC risolse la sintomatologia anginosa 7. Questo ca-
so ¢ molto interessante perché ci consente di collegarci, forse solo per asso-
nanza, con un’altra patologia capace di provocare sopraslivellamento di ST in
aVR: I'ipertensione polmonare acuta da embolia polmonare. In uno studio po-
lacco di Kukla e coll. '* su quasi 300 casi di embolia polmonare, i seguenti
parametri elettrocardiografici risultarono piu frequenti, in modo decrescente,
nei casi piu complicati: fibrillazione atriale, S1-Q3-T3, T negativa in V2-V4,
STV in V4-V6, ST1 in D3, V1 e aVR, gR in V1, BBD completo, maggior nu-
mero e grado di negativita di T negative. In una loro analisi multivariata, la
somma del grado di negativita delle onde T, il loro numero, il BBD e I'ST?M
in V1 e aVR erano indicatori indipendenti di complicazioni durante il ricove-
ro 8. Un altro studio polacco su 23 casi consecutivi di ipertensione polmona-
re idiopatica riferisce che i migliori indici di ipertrofia ventricolare destra so-
no: I’indice R/S>1 in V1, onda R>4mm in aVR e onda P>2.5 mm in D2 .

Una segnalazione a parte merita la pericardite acuta, nella quale molti
possono essere gli aspetti elettrocardiografici: da un ECG normale ad altera-
zioni della ripolarizzazione ventricolare con ST sopraslivellato in molte deri-
vazioni e della ripolarizzazione atriale con PR sopraelevato (segno del ‘knuck-
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le’), spesso accompagnati da ST sottoslivellato in aVR 2. Quest’ultima altera-
zione € quasi patognomonica, perché raramente altre derivazioni mostrano
STV, posto che 1’“ischemia subepicardica” dovuta verosimilmente a una peri-
cardiomiocardite e diffusa e solo aVR puo registrarne la reciprocita (fig. 4).

1] f aVvL Vo Vv
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Fig. 4. Pericardiomiocardite acuta. Si noti I'ST sopraslivellato in molte derivazioni, il PR
e 'STV in aVR (“knuckle sign”).

Nell’ambito delle aritmie, il sopraslivellamento di ST in aVR si & dimo-
strato indicativo di tachicardia reciprocante da fascio anomalo nei casi di ta-
chicardia parossistica a QRS stretto (sottoposti a studio elettrofisiologico) con
buona significativita statistica rispetto alla tachicardia a QRS stretto da rientro
nodale 2'. Sempre a proposito della sindrome di WPW si & osservato, in casi
sottoposti ad ablazione della via anomala, che la presenza di onda delta posi-
tiva in aVR ¢ indicativa di localizzazione del fascio anomalo in zona postero-
settale, o nel seno coronarico o nelle vie venose afferenti 22. Interessante anche
I’osservazione che in casi dubbi di WPW la presenza di un’onda R iniziale in
aVR, indicativa di normale attivazione settale, esclude la preeccitazione ven-
tricolare 3.

Il sopraslivellamento “a tenda” del tratto ST in V1 nella sindrome di Bru-
gada talora si estende anche alla derivazione aVR, indotto da un certo grado di
ritardo destro 2*. Quando lo slivellamento raggiunge o supera i 3 mm o il rap-
porto R/q del QRS & uguale o supera 0.75, segni ritenuti indicativi di una mag-
giore eterogeneita elettrica delle regioni responsabili dell’anomalia, essi hanno
dimostrato un’evidente significativita per aritmie ventricolari pericolose .

Un’altra segnalazione interessante sul significato semeiologico dell’onda
R aumentata in aVR ¢ quella relativa a casi di intossicazione da farmaci anti-
depressivi triciclici 2?7, Un aumento della R di 3 mm o piu o di Q/S da 0.7 o
piu, specie se si accompagnano ad allargamento del QRS a 100 msec o piu e
ad aumento del QT, devono mettere in guardia per il pericolo di coma, con-
vulsioni e aritmie (tachicardie ventricolari, asistolie o frequenti battiti prema-
turi ventricolari monofocali) 2°.
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Una particolare segnalazione merita anche la sindrome del tako-tsubo, do-
vuta probabilmente a problemi di microcircolazione coronarica, nella quale si
osserva uno strozzamento a differenti livelli del ventricolo sinistro, con la fre-
quente comparsa nell’ECG di onde T negative e di ST sopraslivellato. Secon-
do alcuni autori giapponesi, confrontando il comportamento di T nell’IMA an-
teriore con quello nella tako-tsubo, si rileva che in questa la negativita di T &
significativamente maggiore nelle derivazioni periferiche e in V5-V6, mentre
in aVR la T & positiva, cosi come in V1 2. Altri autori giapponesi, confron-
tando casi di tako-tsubo con strozzamento mediano del ventricolo sinistro con
quelli a strozzamento apicale, rilevarono che nei primi I'ST/ e la T invertita
erano presenti in poche derivazioni (V2-V3), mentre negli strozzamenti apica-
li tali alterazioni erano in genere piu intense e diffuse ?° (fig. 5).
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Fig. 5. Due casi di cardiomiopatia tako-tsubo. Il caso a sinistra (mid ventricular) mostra
ST sopraslivellato in V1-V3 e aVR; in quello a destra (apical) I'ST & diffusamente soprasli-
vellato, tranne aVR, dove & sottoslivellato. Clin Cardiol 2011; 34:555
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