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 Analýza 3,3 mil obyvatel v 1997 – 2010 

 

 incidence HKMP 1/10000 

 riziko komorových arytmií zvýšeno 23,5x (12,7 – 43,7) 

 riziko SCD zvýšeno 6,3x (3,7 – 10,8) 

 riziko FS zvýšeno 3,8x (3,0 – 4,7)  

Riziko SCD a VT u HKMP ve srovnání s všeobecnou 

populací 



Riziko kardiovaskulárního úmrtí u pacientů s HKMP 

 Roční riziko kardiovaskulárního úmrtí u pacientů s HKMP 

cca 1 – 2% 

 

 Hlavní příčiny: náhlá srdeční smrt (SCD), srdeční selhání, 

thromboembolismus 

 

 Roční riziko SCD z důvodu VT/VF u HKMP = 0,81% 

 

 SCD: nejen VT/VF (ale i vyšší riziko AV bloku) 



ICD v sekundární prevenci SCD u HKMP 

 Absence randomizovaných studií pro tuto populaci 

 Výskyt SCD z důvodu VT = největší riziko výskytu VT v v 

dalším sledování v observačních studiích  



Implantace ICD jako primární prevence SCD 

 Absence randomizovaných studií pro populaci HKMP 

 

 ICD: založena na rizikových faktorech vycházejících z 

observačních studií 

 

 ICD jednoznačně doporučeno při 5letém riziku SCD > 6% 

(IIA) 



Tradiční („staré“) rizikové faktory SCD u HKMP 



HCM Risc-SCD studie 

 3675 dospělých pacientů s HKMP sledovaných v 6 

centrech (bez anamnézy VF či sVT)  

 Klinické vyšetření, ECHO, EKG, Holter 

 Kontroly a 6 m, sledovány parametry asociované s rizikem 

SCD či hemodynamicky významné VT 

 standardní univariantní + následné multivariantní testování 

 Model na stratifikaci rizika následně testován na validačním 

modelu dalších  1593 HKMP pacientů 



HCM Risc-SCD studie (pokr.) 

 24313 paciento/roků, 198 pac. (5%) prodělalo SCD, tedy 

roční riziko: 0,81%   5leté riziko: 3,8%  

 Parametry asociované se SCD:  

 věk (nižší) 

 maximální šířka stěny levé komory 

 velikost LS 

 maximální gradient LVOT 

 rodinná anamnéza SCD 

 přítomnost nsVT 

 nevysvětlitelná synkopa 
 



HCM Risc-SCD studie 



www.HCMRisk.org 



Validace prediktorů získaných  

ze studie HCM Risc-SCD  



Validace HCM Risc algoritmu na dalších skupinách 

pacientů 

 3703 pacientů z USA, Asie, Evropy (retrospektivní studie), 

> 16 let bez dříve dokumentované VT/VF 

 SCD (či adekvátní výboj ICD) přítomna u 73 pacientů (2%) 

během 5 let   

 Pacienti s predikovaným rizikem < 4%: reálně pozorovaný 

5 letý výskyt SCD u 1,4% 

 Pacienti s predikovaným rizikem SCD > 6%: reálně 

pozorovaný 5 letý výskyt SCD u 8,9%  



Porovnání skutečných  

a očekávaných             

 výskytů SCD 
 

Reálný výskyt SCD ve 

skupinách pacientů s 

predikovaným rizikem 

<4%, 4-6% a > 6% 



Hypertrofie LK a riziko VT 

Distribuce maximální 

šíře levé komory 

srdeční v kohortě 3673 

pacientů 
 



Vztah maximální šíře LK s vybranými dalšími 

parametry pacientů s HKMP 

MWT a velikost LS                     MWT a LVOT gradient 



Vztah mezi 5letým rizikem SCD a maximální šířkou 

levé komory srdeční (invertovaná U křivka) 



          Nevysvětlitelná synkopa  
 

 

 Nevysvětlitelná synkopa spojena s 2,5x vyšším rizikem SCD 

 

 Ne každá synkopa je arytmické (VT) příčiny (vasovagální, 

bradykardie, obstrukce v LVOT) 

 
 



Doporučení pro pacienty s nevyjasněnou synkopou  
 

 

 48 hod Holter 

 Zátěžové echokardiografické vyšetření (zejména u 

pacientů s obstrukcí a anamnézou synkopy při zátěži) 

 

 U opakovaných synkop + jinak nízkého rizika SCD: ILR 

 HUT: ne 

 EFV: ne 

 
 



Nesetrvalé komorové tachykardie a riziko SCD 

 nsVT: HR kolem 3,0  

 

 Větší nebezpečí:  

 7 QRS a více 

 frekvence nad 200/min 



Programace ICD 
 

 Testování ICD po implantaci není nutné (studie SIMPLE, 

stejné výslekdy pro subpopulaci HKMP jako pro ostatní 

pacienty při uspokojivých parametrech) 

 Poměrně velká pravděpodobnost neadekvátních výbojů 

při „starších“ algoritmech detekce a terapie VT => 

Programace ICD: 

 VT1 zóna: 160/min s 60 sec zpožděním terapie  

 VT2 zóna: 200/min s 12 sec zpožděním 

 VF zóny: 220/min 



Závěr - implantace ICD v primární prevenci 

 

 Doporučena na základě odhadu rizika dle HCM-Risc 

skórovacího systému 

 Odhad rizika se mění v čase ! Reevaluace individuálního 

rizika alespoň 1x za dva roky (lépe 1x ročně) 

 Implantace ICD jednoznačně doporučena při 

předpokládaném 5letém riziku 6% a více 

 Implantace ICD má být zvážena při předpokládaném 

5letém riziku v rozmezí > 4 a < 6%  



www.HCMRisk.org 


