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Elektrokardiografické markery u pacientov
s hypertrofickou kardiomyopatiou

K. Hudecovd’, I. Simkova?, M. Bernadi&’

" Ustav patologickej fyziologie Lekdrskej fakulty UK Bratislava, Slovenskd republika, prednosta doc. MUDr. Maridn Bernadic, CSc., mim. prof.
2 Kardiologickd klinika Slovenskej zdravotnickej univerzity a Ndrodného stavu srdcovych a cievaych chordb Bratislava, Slovenskd republika, prednosta
prof- MUDr. Rébert Hatala, CSc.

Sthrn: Uvod: Hypertroficka kardiomyopatia (HKMP) je autozomalne dominantne dedi¢né ochorenie srdcového svalu, ktorého zakladnou
charakteristikou je nevysvetlitelnd hypertrofia lavej a/alebo pravej komory. PovaZuje sa za najc¢astejSiu dedi¢nu kardiovaskuldrnu cho-
robu s prevalenciou v populécii 1 : 500 obyvatefov. Choroba sa spdja so zdvaznymi komplikdciami ako srdcové zlyhanie, arytmie a ndhla
kardidlna smrt (NKS). V stcasnosti je cielom intenzivneho klinického vyskumu postidenie prinosu neinvazivnych vySetrovacich metéd
v rizikovej stratifikacii pacientov s HKMP. Abnormdlny elektrokardiograficky (EKG) zdznam sa vyskytuje v 75-95% a predstavuje prvy
zachytny bod pre podozrenie na HKMP. Ciel> Ciefom nasej prace bolo zhodnotit parametre Standardného pokojového EKG a vybrané
echokardiografické parametre v podskupine pacientov so synkopou v porovnani s pacientmi bez vyskytu synkopalnych epizéd. Pacienti
a metdda: 42 pacientov (17 muZov a 25 Zien) s verifikovanou diagnézou HKMP sa podrobilo intenzivnemu klinickému, elektrokardiografic-
kému a echokardiografickému vy3etreniu. Namerané parametre boli porovndvané medzi skupinou pacientov s vyskytom synkopy (n = 17)
a skupinou pacientov bez synkopy (n = 23). Vysledky: V ramci hodnotenia EKG parametrov sme zaznamenali pozitivny Sokolow-Lyonov
index u 55,6 %, predfieny QTc interval u 63,2 % pacientov. Depresia ST segmentu bola pritomnd u 60,5 % pacientov. Zaznamenali sme po-
zitivhu korelédciou predfieného QTc intervalu s maximalnou hribkou steny favej komory. Pacienti so synkopou mali Statisticky signifikante
mens3i koncovo-diastolicky priemer lavej komory ako pacienti bez synkopy. Zdver: Pokojové 12-zvodové EKG predstavuje ,,zlaty Standard“
v diagnostike HKMP pacientov. Zaznamenali sme pozitivnu korelaciou predfieného QTc intervalu s maximalnou hribkou steny favej ko-
mory, pri¢om pacienti so synkopou mali Statisticky signifikante mensi koncovo-diastolicky priemer lavej komory v porovnani s pacientmi

bez synkopy.
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ECG markers in patients with hypertrophic cardiomyopathy

Summary: Background: Hypertrophic cardiomyopathy (HCM) is an autosomal dominant inherited disease of the heart muscle whose main
characteristic is unexplained hypertrophy of the left ventricle and/or right ventricle. It is considered to be the most common genetically
determined cardiovascular disease with the prevalence in the population approximately 1 to 500 inhabitants. The disease is associated
with severe complications such as heart failure, arrhythmias and sudden cardiac death (SCD). Nowadays the aim of intensive clinical re-
search is to judge the contribution of noninvasive methods in the risk stratification of HCM patients. Abnormal electrocardiogram occurs
in 75-95% and it often presents the first point for HCM suspicion although it is nonspecific. Aim: The aim of our study was to evaluate the
electrocardiographic (standard 12-lead) and certain echocardiographic markers in patients with recurrent syncope of unknown origin in
comparison with patients without these episodes. Patients and methods: 42 patients (17 men a 25 women) with verified HCM diagnosis un-
derwent extensive clinical, standard 12-lead electrocardiographic and echocardiographic testing to compare these parameters in the sub-
group of patients with syncope (n = 17) of unknown origin and patients without syncope (n = 23). Results: As for the electrocardiographic
signs we found that more than one half of patients had positive Sokolow-Lyon index (55.6%), prolonged QTc interval (63.2%). Depres-
sion of ST segment was present in 60.5%. We also found positive correlation between prolonged QTc interval and maximal left ventricle
thickness. We observed that patients with syncope had statistically significantly left ventricle end-diasotlic diameter in comparison with
patients without syncope. Conclusion: Standard electrocardiography represents a “gold standard” in the diagnostics of HCM patients. We
found positive correlation between prolonged QTc interval and maximal left ventricle thickness. Patients with syncope had statistically
significantly smaller left ventricle end-diastolic diameter in comparison with patients without syncope.

Key words: hypertrophic cardiomyopathy - ECG - echocardiography - syncope - diagnostics

Uvod

Zékladnou charakteristikou tohto pri-
mérneho ochorenia myokardu je ne-
vysvetlitelnd hypertrofia stien srdca -
najcastejSie asymetrickd a porusend
diastolickd funkcia lavej komory (LK).
Elektrickd instabilita myokardu je dal-
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Sou ddlezitou charakteristikou choroby
a predstavuje substrat potencidlne za-
vaznych arytmif [1-3]. Napriek tomu,
Ze HKMP je v dospelej populdcii rela-
tivne benigne ochorenie s ro¢nou frek-
venciou nahlej kardidlnej smrti (NKS)
0,5-1%, zostava nadalej najéastejSou

pricinou smrti u mladych fudi a mla-
dych zdravych vrcholovych Sportovcov
(1-2%).

V sti¢asnosti sa pozornost upriamuje
na profil vysoko rizikovych pacien-
tov, ktori maju pritomny jeden alebo
niekofko zo stcasne akceptovanych
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rizikovych faktorov [4]. Podskupinu
pacientov, ktori maju zvySené riziko
Zivot ohrozujtcich komplikacif, tvorf
10-20% z celkovej populdcie HKMP
[5,6]. Predmetom intenzivneho vys-
kumu je posutdenie prinosu molekuldr-
nych diagnostickych metéd, ktoré viak
pre finanénd ndro¢nost stdle nepat-
ria do rutinnej klinickej praxe [7]. Po-
zornost sa preto upriamuje na vyuZitie
najdostupnejsich neinvazivnych vy3et-
rovacich metéd, a to elektrokardiogra-
fie a echokardiografie.

Spektrum znakov na EKG je u pacien-
tov s HKMP velmi Siroké. Elektrokar-
diogram vykazuje u vaésiny pacientov
s HKMP patologické odchylky, a preto
predstavuje nesmierne cennu skrinin-
govu a diagnostickd vySetrovaciu me-
tédu. Abnormalny zdznam sa vyskytuje
v 75-95% a predstavuje prvy zadchytny
bod pre podozrenie na HKMP [8,9].
Zmeny na EKG predchddzaji rozvoju
funkénych a z velkej ¢asti aj morfolo-
gickych znakov ochorenia. Hodnoty
konkrétnych EKG ukazovatefov nie
st zavislé iba na stupni makroskopic-
kého zhrubnutia srdcovej svaloviny.
Podiela sa na nich predovsetkym ab-
normalna mikrostruktira myokardu,
a teda jeho odlisné elektrofyziologické
vlastnosti. U ¢asti chorych mézu mik-
roskopické abnormality pretrvavat bez
toho, aby doslo k vyvoju makrosko-
pickej hypertrofie myokardu a k roz-
voju samotného ochorenia. Zmeny na
EKG su $pecifické najma u mladsich
pacientov, pri¢om su ¢asto pritomné
eSte pred adolescentnym vekom, kedy
echokardiograficky nalez byva zvycajne
normalny. Fyziologicky nalez echokar-
diografického vySetrenia v tomto 3ta-
diu HKMP neméze vylucit. V pripa-
doch neskorej formy HKMP moézu byt
EKG abnormality predzvestou rozvoja
ochorenia. Parametre 3tandardne;j
elektrokardiografie patria medzi cenné
skriningové a diagnostické kritéria,
a to najmd amplitdda a voltdZzne cha-
rakteristiky QRS komplexu a abnorma-
lity repolarizacie.

Ciefom nasej price bolo porovnat
parametre pokojového 12-zvodového
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EKG a vybrané echkardiografické pa-
rametre medzi pacientmi so synkopou
a pacientmi bez synkopy.

Stbor pacientov a metodika

Do stuboru bolo zaradenych 42 pa-
cientov (17 muZov a 25 Zien) s echo-
kardiograficky verifikovanou diagné-
zou HKMP. Pacienti boli vy3etreni na
Ndrodnom ustave srdcovych a ciev-
nych chordb v Bratislave v ¢ase od
janudra roku 2007 do janudra roku
2010 pocas hospitalizacie na odde-
leniach Kardiologickej a Kardiochi-
rurgickej kliniky alebo v ramci ambu-
lantnej kontroly. Praca bola schvélena
etickou komisiou NUSCH, a.s., Bra-
tislava. Po podpisani informovaného
sthlasu sa v3etci pacienti podrobili
kompletnej neinvazivnej kardiologic-
kej diagnostike, ktord zahfiala po-
drobnut anamnézu (so zameranim sa
na vyskyt ndhlej smrti a HKMP v ro-
dine a vyskyt synkopy u pacienta),
fyzikdlne vySetrenie, Standardnd
pokojovu elektrokardiografiu a echo-
kardiografické vysetrenie. Zo stboru
boli vyradeni 2 pacienti, ktorych vy-
Setrenie prebehlo po predchddzaju-
com invazivhom terapeutickom za-
kroku (pacienti boli niekolko rokov
po chirurgickej myektémii alebo po
perkutdnnej translumindlnej septélne;
myokardidlnej ablacii) z dévodu za-
chovania homogenity stuboru. V3etci
ostatni pacienti boli vySetreni pred
akymkolvek invazivnym zdkrokom.
Prezentovany subor tvori 16 muZov
a 24 zien.

V rdmci analyzy pokojového EKG
zdznamu boli hodnotené nasledovné
znaky: srdcovd frekvencia, sklon srd-
covej osi dofava, Sokolow-Lyonov
index, PR interval, narast kmitu R vo
zvodoch V,-V,, amputécia R kmitu vo
zvodoch V. -V,, QRS komplex, QTc in-
terval a depresia ST segmentu. Soko-
low-Lyonov index nebolo mozné vy-
poditat u 2 pacientov z dévodu Uplnej
amputacie R kmitov v prekordidlnych
zvodoch. PR interval nebol hodnoteny
u 2 pacientov, ktori mali v ¢ase vy3e-
trenia implantovany kardiostimulator.

Uvedené EKG znaky boli vyvhodnotené
v ramci celého stboru pacientov. Vy-
brané EKG parametre - Sokolow-Lyo-
nov index, PR interval, QRS komplex,
QTc interval - sme porovnavali medzi
skupinou pacientov s vyskytom syn-
kopy a skupinou pacientov bez syn-
kopy. Skupinu pacientov so synkopou
tvorilo 17 pacientov a skupinu bez syn-
kopy 23 pacientov.

Echokardiografické vy3etrenie ako
urcujica diagnostika bolo realizo-
vané na Oddelenfi neinvazivnej kar-
diolégie NUSCH na ultrasonogra-
fickom pristroji General Electric GE
VIVID 7 s pouZitim M-mode, dvoj-
rozmernej a Dopplerovskej echokar-
diografie. Echokardiografické para-
metre boli vyvhodnotené v celej skupine
pacientov, porovndvané medzi skupi-
nou pacientov so synkopou a bez syn-
kopy a bola robend vzajomna koreldcia
medzi uréitymi EKG parametrami - tr-
vanie QRS komplexu a QTc intervalu
s maximalnou hribkou steny I'K.

Statistické analyzy

Zakladné demografické charak-
teristiky stboru sd vyjadrené ako
priemer + Standardnd chyba priemeru
(SEM). Klinické charakteristiky stiboru
uddvaju percentudlny podiel. Na po-
rovnanie spojitych parametrov sme
pouzili t-test. Na porovnanie nespo-
jitych parametrov sme pouzili Mann-
-Whitneyho test. Za Statisticky signi-
fikantnd sme povazovali hladinu vy-
znamnosti p < 0,05. Koreldcie boli ro-
bené pomocou Spearman Correlation.
Uvedené Statistické analyzy boli reali-
zované pomocou softvéru GraphPad
Prism verzia 5.00.

Vysledky

Demografické a klinické charakteris-
tiky siboru pacientov uddva tab. 1 a 2.
Nepretrvdvajlica komorova tachykar-
dia (nKT) bola popisana u 9 pacientov,
ako minimalne 3 po sebe idtice komo-
rové extrasystoly pri frekvencii najme-
nej 120 tderov za mindtu a dobe trva-
nia menej ako 30 s. Synkopalna epizéda
nejasnej etioldgie sa vyskytla u 17 pa-
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cientov, pricom 8 z nich mali doku-
mentovani nKT. U jedného pacienta
so synkopou, ktory bol v ¢ase vy3etre-
nia mladsi ako 40 rokov, bola pocas
elektrofyziologického vy3etrenia indu-
kovatefna komorovd tachykardia dege-
nerujica do komorovej fibrilacie. Jedna
pacientka s anamnézou opakovanych
synkopdlnych epizéd bola resuscitovana
pre néhle kardidlne zlyhanie v d6sledku
komorovej tachykardie. Supraventriku-
larnu tachykardiu (SVT) sme dokumen-
tovali u 4 pacientov. Familidrny vyskyt
HKMP bol zaznamenany u 4 pacien-
tov. Jeden pacient s apikalnou formou
HKMP bol vrcholovy Sportovec.

Pokojova 12-zvodova
elektrokardiografia

V sledovanom stbore pacientov sa
sklon srdcovej osi dofava vyskytol
v 65,8%. Sokolow-Lyonov index bol
pozitivny v 55,6 %. Priemerna hod-
nota casového trvania PR inter-
valu bola 176,9 + 5,9 ms, QRS kom-
plexu 111,3 + 4,9 ms a QTc intervalu

Elektrokardiografické markery u pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou

Tab. 1. Demografické charakteristiky siboru pacientov.

Charakteristika
muZzi/Zeny (pocet)
TK (priemer + SEM, mm Hg)

vek v ¢ase vySetrenia (priemer = SEM, roky)

TK — tlak krvi, SEM — Standardnd chyba priemeru

Hodnota
17/25
134/83 +2,8/2,1
54,5+2.4

Tab. 2. Klinické charakteristiky suboru pacientov.

Sledovany ukazovatel

vek < 40 rokov

pozitivna rodinnd anamnéza nahleho timrtia
vyskyt HKMP v rodine

synkopa

nKT

KT/odvratena ndhla smrt

SVT

fibrilacia predsieni

Pocet pacientov (%)
20
17,5
10
42,5
22,5
5
10
22,5

HKMP — hypertrofickd kardiomyopatia, nKT — nepretrvdvajiica komorovd tachykardia,

KT — komorovd tachykardia, SVT — supraventrikuldrna tachykardia

Tab. 3 Hodnotené EKG parametre v celom stibore pacientov.

455, 4 £ 6,6 ms, pricom 63,2% pa- Parameter Pacienti
cientov malo predizeny QTc interval srdcové frekvencia (priemer + SEM, pocet/min) 65,5+ 1,5
(> 440 ms). Depresiu ST segmentu sklon srdcovej osi dolava (%) 65,8
sme zaznamenali v 60,5% pacientov Sokolow-Lyonov index (priemer + SEM, mm) 38+2,3
(tab. 3). Zistili sme pozitivnu korela- Sokolow-Lyonov index > 35 mm (%) 55,6
ciu QTc intervalu s maximalnou hrdb- PR interval (priemer + SEM, ms) 176,9 £ 5,9
kou steny LK (r - 0,3257, p - 0,0460). PR interval = 200 ms (%) 25
Parametre porovndvané medzi sku- absencia R kmitu vo V.-V, (%) 34,2
pinou pacientov s vyskytom synkopy nérast R kmitu vo V.-V, (%) 52,6
a pacientmi bez synkopy st zhrnuté QRS komplex (priemer £ SEM, ms) 11,3 +4,9
v tab. 4. Rozdiely v danych paramet- QRS komplex = 120 ms (%) 26,3
roch sme nezaznamenali. QTc interval (priemer + SEM, ms) 4554+ 6,6
QTc interval > 440 ms (%) 63,2
Echokardiografia depresia ST segmentu (%) 60,5
V)’/s‘|edky ec.hokarf:iiograﬁ.ckého vyset- QTc — korigovany QT interval, SEM — Standardnd chyba priemeru
renia v celej skupine pacientov udava
Tab. 4. EKG parametre porovnavané v skupine pacientov so synkopou a bez synkopy.
Parameter (median, rozptyl) Synkopa (+) Synkopa (-) p-hodnota
(n=17) (n=23)
Sokolow-Lyonov index (mm) 39 (18-78) 31 (20-71) ns
PR interval (ms) 163 (92-216) 185 (144-292) ns
QRS komplex (ms) 100 (82-192) 100 (80-197) ns
QTc interval (ms) 451 (407-530) 448 (394-593) ns

OTc — korigovany OT interval

Vnitt Lék 2010; 56(7): 669-675
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Tab. 5. Hodnotené echokardiografické parametre v celej skupine pacientov.
Merany parameter Hodnota
LVEDD (priemer + SEM, mm) 45+1,2
LAD (priemer + SEM, mm) 46,6 + 0,96
ejekénd frakcia LK (%) 65,7
maximalna hrdbka steny (priemer £ SEM, mm) 19,1+0,7
gradient vo vytokovom trakte LK (priemer £ SEM, mm Hg) 41,7+5)9
LVEDD — koncovo-diastolicky priemer lavej komory (left ventricle end-diastolic diameter),
LAD — velkost [avej predsiene (left atrial diameter), LK — lavd komora, SEM — Standardnd chyba
priemeru
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Graf 1. Porovnanie koncovo-diastolického priemeru LK (LVEDD) v skupine pa-
cientov so synkopou a v skupine bez synkopy.

tab. 5. Maximalna hribka steny
LK v celej skupine pacientov bola
19,1 + 0,7 mm. Pacienti so synkopou
mali Statisticky signifikantne mensi
koncovo-diastolicky priemer LK ako
pacienti bez synkopy (graf 1). Rovnako
sme zaznamenali Statisticky vyznamny
rozdiel vo vefkosti favej predsiene
v oboch porovnavanych skupinach
(graf 2). Pacienti so synkopou mali
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taktieZ vacsiu maximalnu hriabku steny
LK a vrcholovy gradient vo vytokovom
trakte LK v porovnani s pacientmi bez
synkopy, i ked’ rozdiel nebol Statisticky
vyznamny (tab. 6).

Diskusia

Synkopa nejasnej etioldgie je u pacien-
tov s HKMP povaZovand za marker zlej
progndzy a vysokého rizika NKS. Jej vy-

skyt spolu s daldimi rizikovymi faktormi
v ramci sticasného algoritmu stratifikd-
cie rizika NKS predstavuje indikdtory na
zvazenie profylaktickej implantacie kar-
dioverter-defibrilatora (KD). Synkopa
v populacii HKMP pacientov méze byt
iniciovand viacerymi mechanizmami,
ktoré su stéle predmetom intenzivneho
skimania. Identifikdcia prediktorov
nielen NKS, ale aj samotnej synkopy,
moZe byt preto mimoriadne uZitoénd
v rizikovej stratifikdcii pacientov.

Myokard pacientov s HKMP sa vy-
znacuje znacnou elektrickou instabi-
litou v désledku hypertrofie, fibrézy
a nepravidelného usporiadania kar-
diomyocytov. Tato abnormalna mik-
roarchitektira predstavuje poten-
cidlny spustac zdvaznych komorovych
tachyarytmii. Viaceré stddie potvrdili,
Ze dokumentovand nKT na Holterov-
skom monitorovani EKG je signifikant-
nym prediktorom synkopy. Uddva sa,
Ze riziko synkopy je priblizne 10-na-
sobne vy$3ie u pacientov, u ktorych
boli popisané viac ako 2 behy nKT ako
u tych, ktori mali nizsiu frekvenciu vy-
skytu nKT [10].

Délezitym faktorom pri vyskyte syn-
kopy je vek pacienta. Bolo dokdzané,
Ze pacienti, ktori st v ¢ase diagndzy
HKMP mladsi ako 40 rokov maju 3-
az 4-ndsobne vyssie relativne riziko vy-
skytu synkopy. Autori Nienaber et al
v 3tudii 29 pacientov s HKMP vyhod-
notili ako signifikantné prediktori syn-
kopy - vek menej ako 30 rokov, index
koncovo-diastolického objemu LK
menej ako 60ml/m? a beh nKT na
72-hodinovom Holterovskom monito-
rovani EKG [11].

V nasom stibore HKMP pacientov sa
synkopa vyskytla u 42,5% (17/40) pa-
cientov, pricom 47% (8/17) malo do-
kumentovand nKT na 24-hodinovom
monitorovani EKG podla Holtera.
Vddsina pacientov so synkopou teda
mala zaznamenany aj beh nKT. Nepre-
trvdvajicu komorovu tachykardiu sme
v rdmci celého stiboru zaznamenali
u 22,5% (9/40) pacientov. Jeden pa-
cient so synkopou nejasnej etioldgie,
ktory bol v ¢ase vySetrenia mladsi ako
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Graf 2. Porovnanie velkosti favej predsiene (LAD) v skupine pacientov so synko-

pou a v skupine bez synkopy.

40 rokov, mal pocas elektrofyziologic-
kého vysetrenia indukovatelnd komo-
rovi tachykardiu degenerujticu do ko-
morovej fibrilacie. Dvaja pacienti mali
odvrdtent NKS. Prvy pacient spfﬁal
3 zadkladné kritéria vysoko-rizikového
profilu - vek menej ako 40 rokov, ana-
mnézu rekurentnej synkopy a induko-
vatefnd komorovd tachykardiu. Na

zaklade uvedenych kritérif mu bol im-
plantovany kardioverter-defibrildtor
v primérnej prevencii NKS. Druha pa-
cientka, taktiez s opakovanymi syn-
kopami, bola resuscitovand pre nahle
kardidlne zlyhanie v désledku komoro-
vej tachykardie. Kardioverter-defibrila-
tor jej bol implantovany v ramci sekun-
ddrnej prevencie NKS.

Za daldi, mimoriadne délezity pre-
diktor synkopy, je u pacientov s HKMP
povazovana nepretrvavajica SVT,
ktorda sa u nich vyskytuje pomerne
¢asto. Autori Schiavone et al hodno-
tili 24 pacientov s HKMP. U 9 pacien-
tov bola SVT zaznamenand pocas am-
bulantného EKG zdznamu a u 17 bola
indukovatefnd pocas elektrofyziolo-
gického vysetrenia. Z tychto 17 pa-
cientov bola u 9 pacientov pritomna
aj symptomaticka ortostatickd hypo-
tenzia. Supraventrikuldrna tachykardia
indukovatelna pomocou programo-
vanej stimulacie predsieni a hypoten-
zia boli v uvedenej stidii hodnotené
ako najpresnejsie prediktory synkopy
[12]. V nasom stbore pacientov sme
beh SVT zaznamenali u 10% (4/40)
pacientov.

Za vyskyt synkopy u pacientov
s HKMP méze byt tiez zodpovedny
neadekvatny vzostup krvného tlaku
podas zataze, ktory je spbsobeny na-
hlym vznikom dynamickej ob3truk-
cie vo vytokom trakte K. Aviak tento
faktor nebol potvrdeny ako signifi-
kantny a nezavisly prediktor synkopy.
Pravdepodobnou pri¢inou je skutoc-
nost, Ze sa zvy¢ajne hodnoti na men-
Som mnoZstve pacientov, pretoze nie
vietci pacienti s HKMP podsttpia z4-
taZové vysetrenie. Rovnako v nasom
stibore sme sa na hodnotenie tohto ri-
zikového faktora nezamerali z dévodu
nizkeho poctu pacientov so zdtaZzovym
vySetrenim.

Mimoriadne doleZitym zostdva fake,
Ze pacienti s HKMP sa vyznacuju $i-
rokym spektrom réznych EKG ab-

Parameter

LVEDD (priemer + SEM, mm)
LAD (priemer + SEM, mm)
ejekénd frakcia LK (%)

gradientv LK (priemer + SEM, mm Hg)

komora, SEM — Standardnd chyba priemeru

maximalna hrdbka steny (priemer £ SEM, mm)

Tab. 6. Echokardiografické parametre v skupine pacientov so synkopou a bez synkopy.

Synkopa (+) Synkopa (-) p-hodnota
(n=17) (n=23)

421415 473+1,7 0,0256
44,5+1,0 483+ 14 0,0363
66,5 65,1 ns
19,6 £ 0,9 18,8+ 0,9 ns
49,8 +8,7 357+7,9 ns

LVEDD — koncovo-diastolicky priemer lavej komory (left ventricle end-diastolic diameter), LAD — velkost lavej predsiene (left atrial diameter), LK — lavd
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normalit. Standardnéa pokojova elek-
trokardiografia je najdostupnej$im,
technicky nendro¢nym a neinvaziv-
nym vysetrenim. V sticasnosti sa preto
do popredia dostdvaju viaceré EKG
znaky, ktoré mézu byt ndpomocné
predovietkym v diagnostike klinicky
zatial ,nemych® foriem choroby, ako
aj v predikcii prognézy u pacientov
s diagnostikovanou HKMP.

Pacienti s HKMP maju prediieny
PQ, resp. PRinterval. V nasom stibore
pacientov sme predizeny PR interval
(> 200 ms) zaznamenali v 25%. Sta-
tisticky vyznamny rozdiel ¢asového tr-
vania PR intervalu u pacientov so syn-
kopou v porovnani s pacientmi bez
synkopy sme nezaznamenali.

U pacientov s HKMP sa popisuje
prediieny QRS komplex a QTc inter-
val. Predfzeny QRS komplex, ako aj QTc
interval sa vyskytujd v désledku zvaé-
Senej komorovej masy. Stuperi hyper-
trofie K je v pozitivnej korelacii s ca-
sovym trvanim QTc intervalu a QRS
komplexu [13]. V nasom stibore sme
predlzeny QRS komplex (> 120 ms)
zaznamenali v 26,3 % pacientov. Vy-
znamny rozdiel v ¢asovom trvani QRS
komplexu a QTc intervalu medzi skupi-
nou so synkopou a skupinou bez syn-
kopy sme nezaznamenali. Rovnako
autori Barletta et al nepotvrdili signi-
fikantny rozdiel v ¢asovom trvani QRS
komplexu a QT intervalu rozdiel medzi
pacientmi so synkopou a bez synkopy.
Potvrdili v8ak Statisticky signifikantne
dIhsi QRS komplex a QT interval u pa-
cientov s HKMP v porovnani s kontrol-
nou skupinou [14].

Statisticky vyznamny rozdiel sme zis-
tili v trvani filcrovaného QRS kom-
plexu, a to pri frekvencii 25 az 40 Hz.
Pacienti s HKMP mali vyznamné vys-
Siu hodnotu QRS ako zdravi probandi
v kontrolnej skupine.

Predlzeny QTc interval sa vyskytuje
u pacientov s vy$sim vyskytom komo-
rovych portch rytmu. V nasom stbore
pacientov sme predfien)’l QTc inter-
val (> 440 ms) popisali v 63,2%. Pa-
cienti so synkopou mali dlhsie trvanie
QTc intervalu, i ked rozdiel nebol 3ta-
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tisticky vyznamny. Zistili sme tieZ po-
zitivnu koreldciu maximélnej hrdbky
steny LK s ¢asovym trvanim QTc inter-
valu, ¢o jevsulade s viacerymi Stidiami
[13,15,16].

V ramci hodnotenia jednotlivych
EKG znakov ako moznych rizikovych
faktorov sa pozornost upriamuje aj na
voltaZ QRS komplexu. V nasej populé-
cii pacientov sa pozitivny Sokolow-Lyo-
nov index (> 35mm) vyskytol v 55,6 %,
pricom priemernd hodnota indexu
bola 38 + 2,3 mm. Sklon srdcovej osi
dolava sme popisali u 65,8 % pacien-
tov. Ndrast R kmitu v prekordidlnych
zvodoch (V,-V,) bol v nasom stbore
pacientov castejsi (52,6 %) ako jeho
absencia (34,2%). Chybanie R kmitu
vo zvodoch z pravého prekordia je od-
razom fibrotickej prestavby medziko-
morového septa. Neddvno uverejnend
studia $védskych autorov sa zamerala
na hodnotenie amplitdd QRS kom-
plexu u pacientov s HKMP, pricom
zvla3t boli hodnoteni pacienti, ktorf
zomreli (ndhla smrt/srdcové zlyhanie)
v porovnani s ostatnou HKMP popu-
laciou v danom subore. Autori zistili,
Ze pacienti, ktori zomreli na ndhlu smrt
alebo srdcové zlyhanie, mali signifi-
kantne vy33i sicet amplitid QRS kom-
plexu (= 7,7 mV) v kon¢atinovych zvo-
doch [17].

Znaky hypertrofie LK sa u pacien-
tov s HKMP ¢asto vyskytuji s preta-
Zenim (s tzv. ,strainom®), ¢o odrdza
zmeny repolarizicie - depresiu ST seg-
mentu alebo inverziu T viny. Depresia
ST segmentu zaznamenand v zvodoch |
a aVL bola u pacientov s HKMP popi-
sand ako prediktor NKS smrti alebo
adekvatneho vyboja KD [18]. V nasej
studii sa depresia ST segmentu pre-
vazne vo zvodoch |, aVL, V_ a V, vy-
skytla v 60,5% pacientov.

V ramci echokardiografickych pa-
rametrov sme zistili Statisticky vy-
znamny rozdiel vo velkosti LK - pa-
cienti so synkopou mali signifikantne
mens{ koncovo-diastolicky priemer LK
ako pacienti bez synkopy. Mensia du-
tina K sa u pacientov so synkopou
spéja so zavaznejSou klinickou sym-

ptomatolégiou a je markerom horsej
progndzy.

Pacienti so synkopou mali tiez
v priemere vacsiu maximalnu hrabku
steny LK a vaési vrcholovy gradient
vo vytokovom trakte LK, i ked rozdiel
nebol 3tatisticky signifikantny. Vadsia
hribka steny K u pacientov so syn-
kopou suvisi s jej men3ou dutinou,
kde bol preukdzany vyznamny roz-
diel. Rovnako vadsi gradient vo vytoko-
vom trakte LK stvisi s mensou dutinou

a vacdou hrabkou stien LK.

Zaver
Hypertroficka kardiomyopatia je fasci-
nujtca dedi¢na kardiovaskuldrna cho-
roba, ktora za poslednych 50 rokov
puta nemalt pozornost kardiolégov
a kardiochirurgov. Vyznacuje sa Siro-
kym spektrom klinickych priznakov
a vefkou vekovou variabilitou vyskytu.
Pacienti méZu zostat asymptomatic-
kymi nosi¢mi mutécii po celych Zivot.
Na druhej strane v8ak nepredvida-
telnd NKS méze byt prvou tragickou
manifestdciou choroby. Medzi tymito
dvoma extrémami existuje Sirokd pa-
leta klinickej symptomatolégie - od
miernej az po zdvaznu, prezentovanu
najmd opakovanou synkopou nejas-
ného pévodu, ¢i zavaznymi poruchami
rytmu. Tato primarna choroba kar-
diomyocytov je charakterizovana kon-
centrickou, av8ak asymetrickou hyper-
trofiou myokardu a zvySenou alebo
minimélne zachovanou ejekénou frak-
ciou LK. Echokardiograficky dokumen-
tovand asymetrickd hypertrofia myo-
kardu septa je podmienkou ,sine qua
non“ pre stanovenie diagnézy HKMP.
Zikladnou stratégiou v manaz-
mente chorych s HKMP je véasna
diagnostika a lie¢ba. Iba skord iden-
tifikdcia vysoko-rizikovych pacien-
tov mbze odvratit Zivot ohrozujtce
néhle srdcové zlyhanie, ¢i maligne ta-
chyarytmie. Aktudlna rizikova strati-
fikdcia je zaloZend na stbore velkych
a malych rizikovych faktorov. Ich pri-
tomnost v8ak mus{ byt zvaZovana vzdy
prisne individudlne, pretoZe v indiko-
vanych pripadoch aj jeden jediny rizi-
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kovy faktor méze byt postacujlci na
implantdciu kardioverter-defibrilatora
v primarnej alebo sekundarnej preven-
cii NKS. V rdmci stanovenia vhodnych
markerov rizika sa preto pozornost
upriamuje na vyuZitie najdostupnejsich
vySetrovacich metéd.

Medzi EKG abnormality, ktoré su
v stcasnosti povazované za poten-
cidlne markery rizika NKS patria am-
plitida QRS komplexu a repolari-
zacné zmeny. Depresia ST segmentu
v prekordidlnych zvodoch je u pacien-
tov s HKMP ¢astd, avSak nebol doka-
zany jej prognosticky vyznam. Na dru-
hej strane depresia ST segmentu vo
zvodoch | a aVL je menej ¢astd, no uka-
zuje sa ako prognosticky mimoriadne
cennd. Pacienti s depresiou ST seg-
mentu v uvedenych zvodoch maju
20-ndsobné vyssie riziko NKS alebo
adekvédtneho vyboja kardioverter-de-
fibrilatora [18]. Standardna pokojova
12-zvodové elektrokardiografia pred-
stavuje ,zlaty Standard“ v diagnostike
pacientov s HKMP, a to tak v diagnos-
tike klinicky latentnych foriem, ako aj
v hodnoteni progndzy pacientov s uz
diagnostikovanou chorobou.

Zaverom mozno povedat, ze HKMP
je prvym ochorenim myokardu, pre
ktoré bola identifikovand jeho gene-
tickd podstata, charakterizovana ako
choroba kontraktilnych proteinov sar-
koméry srdcového svalu. Z hladiska
exaktnej identifikdcie podskupiny pa-
cientov, ktori maju zvySené riziko fa-
talnych komplikécii choroby, zostdva

Elektrokardiografické markery u pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou

HKMP v modernej kardioldgii nadalej
velkou vyzvou.
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