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Interval Q-T — metédy merania a klinické
implikacie: tradicia z pohl’'adu novych faktov
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KALUZAY J, PONTUCH P. Interval @-T - metédy merania a klinické implikécie: tradicia z pohfadu novych faktov. Cardiol 2004;13(2):93-99

PrediZenie intervalu Q-T predisponuje k fatdlnej komorovej arytmii typu torsades de pointes. Popri viodenom syndréme sa v praxi Sastejsie stret@vame
s liekmi navodenym predizenim intervalu Q-T. Predizenie intervalu Q-T je désledkom nadmerného mnozstva katidnov v bunke. Pri posudzovani dizky
intervalu Q-T byva problematické ur€enie konca viny T, najmé ked je tato nevyraznd alebo deformovand. Disperzia intervalu Q-T je iba velmi ziednodusenym
odrazom lokd&lnych zmien v repolarizécii komér, ¢o potvrdzujd aj modemé elekirofyziologické poznatky. Bazzetova formula, pouzivand na korekciu
intervalu Q-T podla srdcovej frekvencie, nie je optimdina a nespréavna korekcia méze viest k protichodnému zhodnoteniu. Pri viacerych bezne pouzivanych
nekardiologickych liskoch je riziko predizenia intervalu Q-T a tym vzniku zévaznej proarytmie.
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KALUZAY J, PONTUCH P. @-T interval - measuring methods and clinical implications: fradition from the perspective of new facts. Cardiol 2004;13(2):93-99

Q-T interval prolongation is a predisposition to fatal ventricular arrhythmia of the torsades de pointes type. Besides a congenital syndrome, a drug -
induced Q-T inferval prolongation is more commonly seen in clinical practice. Q-T interval prolongation is a result of cations accumulation in the cell. The
problem in assessment of the length of the Q-T inferval is o assess the end of the T wave, especially if this is blank and deformed. Dispersion of the Q-T
interval is only a simplified reflection of local changes in the repolarization of ventricles which is confirmed by modern electrophysiological methods.
Bazzet’s formula used for correction of the Q-Tinferval according to the heart frequency is not optimal and incorrect correction canlead to contradictory
assessment. In several commonly used non-cardiological drugs there is arisk of Q-T inferval prolongation and thus arisk of development of severe

proarrhythmia.
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Interval Q-T oznacuje Cast EKG krivky medzi zaciat-
kom komplexu QRS a koncom vlny T. Komplex QRS od-
rdZa elektricku aktivitu srdca poCas depolarizdcie myokar-
du komor, teda priebeh tzv. depolarizaéného frontu.
Segment ST sa zaznamendva pocas plateau fazy akéného
potencidlu buniek myokardu. V obdobi zdiznamu komple-
xu QRS a segmentu ST je myokard v absolitnej refrak-
térnej faze na vonkajsie stimuly. VIna T, nasledujuca po
segmente ST, je ziznamom repolarizdcie myokardu. Von-
kajsie stimuly v tejto faze srdcového cyklu mozu vyvolat
zivot ohrozujtice (tzv. maligne) komorové arytmie. Za vl-
nou T byva niekedy pritomnd eSte vina U. VIna U sa pri
popise EKG v praxi bezne nespomina. Je to podmienené
najma doposial nie tplne objasnenou elektrofyzioldgiou
vzniku vlny U a klinickou interpretdciou jej zmien.

Interval Q-T sa dostal do pozornosti lekdrov, ked sa
zistilo, Ze predlzenie intervalu Q-T predisponuje k fatdl-
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nej komorovej arytmii typu torsades de pointes. Predize-
nie intervalu Q-T mo6ze byt podmienené viacerymi faktor-
mi. Okrem vrodeného syndrému dlhého Q-T (long Q-T
syndrom, LQTS) je dolezité najmé prediZenie intervalu
Q-T; a tym riziko ndhlej srdcovej smrti vyvolané liekmi.

Interval Q-T a ak¢ny potencial

Ak¢eny transmembranovy elektrochemicky potencidl
myocytov vyplyva zo zmien aktivne udrziavanej rozdiel-
nej koncentricie idnov na bunkovej membrdne. Zacina
fdzou rychleho vtoku Na* do bunky. Nasleduje fdza pla-
teau, kde sa pomalsi vtok Ca’* do bunky vyrovnava po-
malym unikom K* z bunky. Repolarizdcia za¢ina ukon-
¢enim vtoku Ca?*, priCom pokracuje diftizia K* z bunky.
Na zdver sa zmeny v intraceluldrnej a extraceluldrne;j
koncentrdcii i6nov, vzniknuté pocas akéného potencid-
lu, upravuju ¢innostou Na*/K* pumpy.

Predlzenie intervalu Q-T je dosledkom nadmerného
mnozstva katiénov v bunke (1). To vznikd pri nedosta-
to¢nom uniku K* z bunky, alebo pri nadmernom vtoku
Na* do bunky pocas trvania akéného potencidlu. Tieto
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poznatky sa zistili najmé Stddiom rozlicnych foriem
LQTS, pri ktorych sa identifikovali Specifické génové
mutdcie veduce k syntéze defektného Na* alebo K* i6-
nového kandla (2). Intraceluldrny nadbytok katiénov
predliuje repolarizdciu komor a sposobuje véasné ndsled-
né depolarizdcie (early after-depolarizations, EAD). Pre-
dizenie repolarlzame dalej predlzuje inaktivaciu Ca?*
kandla, Co prispieva tieZ k vzniku EAD.

Meranie intervalu Q-T

Posudzovanie dizky intervalu Q-T v klinickej praxi
sa spdja s viacerymi tazkostami. Jednotné kritérid na
posudenie dlzky intervalu Q-T nie su stanovené. Okrem
spontdnnej, napriklad cirkadidnnej variability intervalu
Q-T, sa dizka intervalu Q-T fyziologicky menf pri rozli¢-
nej srdecovej frekvencii. VSeobecne sa pri srdcovej frek-
vencii 60/min ako normdlne akceptuju hodnoty interva-
lu Q-T do 440 ms (3). Zaciatok komplexu QRS sa
vacsinou dd identifikovat jednoznacne. ZlozitejSie byva
spolahlivé urcenie konca vlny T. Problematické su najmé

nezriedkavé situdcie, ked je vina T nevyraznd, alebo ked

termindlnu cast viny T modifikujui rozliéné zdrezy, sply-
vanim s vinou U a podobne.

Z vektorovej tedrie vyplyva, Ze ak je inicidlna Cast
vektora depolarizdcie komdr zaznamendvand na EKG
ako komplex QRS v ur¢itom zvode kolma na jeden zo
zvodov snimajucich EKG, v tomto zvode zacina komplex
QRS izoelektrickou liniou. V inom zvode sa v tom istom
Case uz zaznamendva vychylka. VSeobecne je zndme, Ze
komplex QRS vo zvodoch V1 - V3 akoby zacinal skor
nez vo zvodoch V4 - V6 alebo v koncatinovych zvodoch.
Tento rozdiel nebyva vacsi nez 20 ms (4). Rozdiel v za-
¢iatku komplexu QRS v rozli¢nych EKG zvodoch stazu-
je aj meranie Sirky komplexu QRS.

Podobne ako izoelektricky zaciatok QRS mozno
v niektorych zvodoch zaznamenat izoelektricky koniec
viny T. Vo zvodoch s nizkou voltaZzou viny T byva skutoc-
ny koniec vlny T zle odliSitelny od fluktudcie izoelektric-
kej zdkladnej linie alebo od artefaktov z ruSenia EKG
zdznamu. To je aj problém bifédzicke] termindlne nega-
tivnej viny T, pricom druhd polovica viny T mdZe byt opro-
ti prvej pozitivnej Casti nevyrazna.

Meranie intervalu Q-T a vina U
Tedrie o vzniku viny U ako zdznamu repolarizicie

Purkynovych vldkien, oneskorenej repolarizdcie nie-
ktorych Casti myokardu, alebo vysvetlenie jej vzniku nd-

slednymi potencidlmi (afterpotentials) vyvolanymi me-
chanicko-elektrickym mechanizmom, nahradila tedria
M-buniek (5, 6). M-bunky (mid-myokardové bunky) tvo-
ria Specificku vrstvu v svalovine komdr a repolarizuju sa
ako posledné. To vedie k transmurdlnej heterogenite re-
polarizdcie. Dal$im $tidiom komplexu splyvajicej viny
T aviny U sa zistilo, Ze to, ¢o sa interpretovalo ako dve
odli$né viny, je Casto v skutocnosti iba jedna predlzend
bifdzickd vlna T s preruSenim ascendentného alebo des-
cendentného ramena (7). Zhrnutim sicasnych poznat-
kov sa uvazuje o rozdielnom elektrofyziologickom me-
chanizme zodpovednom za zdznam ,,fyziologickej“ vlny
U, ktord sa odliSuje od abnormdlne velkej viny U pri-
tomnej u vrodeného ¢i ziskaného LQTS (8).
Lepeschkin a Surawicz (4) sa vo svojej povodnej praci
o metodike merania intervalu Q-T zaoberali rozlicnymi
morfologickymi vztahy medzi vinou T a ndslednou vinou
U . Vlna U moéze byt na EKG zdzname od viny T jedno-
znacne oddelend, Casto vSak splyva s termindlnou ¢astou
viny T, na ktorej vytvdra zdrez. V takychto situdcidch na-
vrhli urcit teoreticky koniec viny T ako priese¢nik izoe-
lektrickej linie a doty¢nice k najstrmsSej Casti viny T pred
zarezom sposobenym vinou U (4).
Na zédklade novych poznatkov o elektrofyzioldgii viny
U vznikd otdzka, ¢i by sa vlna U, nasledujica po vine T,
nemala zapocitat do celkovej dizky intervalu Q-T. Logic-
ké sa dokonca zdd abnormélnu vinu U, deformujicu ter-
mindlnu Cast viny T, zahrnit ¢i dokonca oznacit ako vinu
T. Vyclenit od intervalu Q-T by sa mala iba vlna U fyzio-
logického charakteru a od vlny T by sa mala jednoznac-
ne oddelit. Interval Q-T by tak obsiahol vSetky fazy re-
polarizdcie myokardu komor, ktorych vyjadrenim moze
byt abnormdlna vlna U. Vybrané najd()leiitejéie charak-
ter1st1ky ~fyziologickej“ viny U su (6):
VIna U je diastolickd odchylka, ktord zacina obycaj-
ne sucasne s 2. srdcovou ozvou a po skonceni viny T
* Spojenie medzi vinou T a vlnou U je priblizne v izo-
elektrickej linii intervalu T-P
* Tivanie intervalu Q-U sa predlzuje s predlZovanim
intervalu RR
* Vlna U je obycajne monofdzickd, pozitivna alebo
negativna odchylka, moze vsak byt aj bifdzickad
* V rozmedzi srdcovej frekvencie 50 — 100/min je in-
terval od konca vlny T po vrchol viny U pribliZne kon-
Stantny
* Vektory viny U a vlny T v tom istom zvode su po-
dobné
Problémy s rozliSenim viny T od viny U st menSie
pri meranf intervalu Q-T v koncatinovom zvode II. Vek-
tory repolarizdcie myokardu komor su obycajne také, ze
v zvode II sa zaznamendva iba jedna dlhSia vina T a nie
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dve viny T a U (9). Vo zvodoch V2 alebo V3 maju viny T
najvacsiu amplitidu a interval Q-T v nich byva najdlhs{
(4, 10).

Metody merania intervalu Q-T

Na meranie intervalu Q-T sa ¢asto pouziva metdda
dotycnice k najstrmsej Casti zostupného ramena viny T
pred pripadnym zdrezom na vine T. Vzhladom na elek-
trofyzioldgiu, ktord vysvetluje vznik deformdcii zostupné-
ho ramena viny T repolarizdciou niektorych z pohladu
arytmif vyznamnych Casti myokardu (napriklad spome-
nutych mid-myokardovych buniek), to vSak nemusi byt
najlepsi postup. Medzi dalSie v praxi pouZivané algorit-
my merania intervalu Q-T patria metddy zaloZzené na
poklese amplitidy v termindlnej Casti viny T pod abso-
litne alebo relativne vzhladom na celkovu vysku viny T
stanovenu hodnotu, pokles amplitudy diferencidlu po-
vodnej EKG krivky pod stanovenud hodnotu, priese¢nik
priamky vedenej cez vrchol a najstrmsiu zostupnu cast
viny T s izoelektrickou liniou a dalSie. Tieto algoritmy
majui roznu tendenciu nadhodnotit alebo podhodnotit
skutocnu dlzku intervalu Q-T podla toho, ¢i je termindl-
na ¢ast viny T skor konvexnad alebo skor konkdvna. Hod-
noty Q-T podla jednotlivych metdd sice vyznamne kore-
luju, ale v praxi nie s porovnatelné.

Prinosom k $tandardizacii merania dizky intervalu Q-T
zatial nie je ani automatické meranie. To sice umoziuje
implementovat uvedené zdkladné algoritmy, ktoré sa
pouZivaju pri manudlnom merani intervalu Q-T a tiez
dalSie sofistikovanejSie postupy. MdZe vSak zlyhat pri
hodnoteni zdznamu rusenom beznymi artefaktami a pri
deformovanych vlnach T, ktoré vyzaduju $pecifické vizu-
dlne prehodnotenie. Reprodukovatelnost a teda spolah-
livost automatického merania je pri pouZiti toho istého
algoritmu v porovnani's manudlnym meranim vacSia (11).
Manudlne meranie intervalu Q-T zdvisi od rychlosti pa-
piera pri zdpise EKG a vysledky sa vyznamne odliSuju
medzi jednotlivymi hodnotitelmi (inter-observer varia-
bility) (12). Kompromisnou metédou by mohlo byt po-
¢itacom doplitané meranie jednotlivych parametrov na
EKG. Po naskenovani EKG s vysokym rozliSenim do
pocitaca umoznuje graficky softvér upravit zvicSenie
zdznamu a grafické parametre, ¢im sa zvySi rozpozna-
telnost jednotlivych Casti na EKG. Softvér zdroven
umoziuje implementovat rozli¢né algoritmy identifika-
cie jednotlivych Casti na EKG a zdroven merania via-
cerych parametrov s vizudlnou kontrolou a manudlnou
opravou automaticky nespravne zhodnotenych zdzna-
mov (13).

|.n _ JL_A

HHEN i
Kild-s87) : MJL._.-.-\- :

S
aVE e g
V1

V6

]

Obrazok 1 Meranie intervalu Q-T

EKG u pacientky s artériovou hypertenziou a vegetativnymi
tazkostami. Srdcova frekvencia 61 Uderov za minutu, interval Q-T
500 ms je predizeny. Vo zvode V, demonstrovana metéda merania
intervalu Q-T doty¢nicou k najstrms$ej Casti viny T, ako izoelektricka
linia zvoleny usek T-P. Je tu zretelna tendencia podhodnotit skutocnu
dizku intervalu Q-T. Vertikdlne &iary oznaduju zadiatok komplexu
QRS podla zvodu, v ktorom zac¢ina QRS najskoér a koniec viny T
podla zvodu, v ktorom konéivina T najneskor. Vo zvode V, je zretelny
kratky izoelektricky zaciatok komplexu QRS a naznaceny
izoelektricky koniec viny T vo zvode aVR. Vo zvode aVL je vina T
plocha, nehodnotitelnd. Vo viacerych zvodoch nedosahuje vina T

izoelektricku liniu, prechadza hned do nizkej viny U.

Figure 1 Q-T interval measurements

ECG in a female patient with arterial hypertension and vegetative dysfunction. Heart rate 61
beats per min., Q-T interval 500 ms is prolonged. In the lead V, is demostrated method of
Q-T interval measurementsy a tangent to the steepest part of the wave T, segment T-P is
chosen as an isoelectric line. There is a clear tendency to understimate the real length of
the Q-T interval. Vertical lines indicate the beginning of the QRS complex according to the
lead in which the QRS begins in the first place and the end of T wave according to the lead
in which the T wave ends in the last place. In the lead V,, a clear short isoelectric beginning
of the QRS complex, and outlined isoelectric end of the T wave in tle lead aVR are
present.Wave aVL is flat and inconclusive. In many leads the T wave does not reach the
isoelectric line: it passes immediately to low U wave.
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Interval Q-T by sa mal optimdlne merat na zdzname
EKG registrovanom viackandlovym pristrojom, ktory
umoziuje vytlacit sucasne pod sebou vsetkych 12 zvo-
dov Standardného EKG. Rychlost zdznamu by mala byt
minimdlne 50 mm/s. Zaciatok intervalu Q-T by sa mal
oznacit vo zvode, v ktorom QRS na vytlaci zacina naj-
skor. Koniec by mal byt vo zvode, v ktorom vina T kon¢i
najneskor (obrazok 1). Ako vysledok by sa mal pouzit
priemer dlZok intervalov Q-T v troch az piatich po sebe
nasledujicich EKG cykloch (4, 14). Navrhnutd metdda
pre technicky vy$Siu ndrocnost doposial nenasla jedno-
znacéné uplatnenie, vicSina autorov v Studidch meria in-
terval Q-T v jednom zo zvodoch II alebo V2, V3. Panel
expertov zaoberajicich sa meranim a posudzovanim in-
tervalu Q-T este doplia, Ze interval Q-T by sa mal meraf
manudlne, v pripade merania iba v jednom zvode sa md
pouzit ten, v ktorom je koniec vlny T najlepsie identifi-
kovatelny. Interval Q-T pri posudzovani vplyvu liekov na
repolarizdciu by sa mal merat pocas najvyssej plazmatic-
kej koncentricie sledovaného lieku a interval Q-T sa ma
korigovat podla srdcovej frekvencie (15).

Disperzia intervalu Q-T

Rozdiel medzi najkrat$im a najdlh$im nameranym
intervalom Q-T, meranym vo v$etkych zvodoch Standar-
dného 12-zvodového EKG, sa oznacuje ako disperzia
intervalu Q-T. Rozdiely v dlzke trvania intervalu Q-T
v jednotlivych EKG zvodoch sa v praxi dlhy Cas pripiso-
vali priestorovej nehomogénnosti repolarizdcie komor.
Zvysend disperzia intervalu Q-T sa v rozli¢nych populd-
cidch chorych povazuje za rizikovy faktor pre vznik za-
vaznych komorovych arytmii, ako aj pre ndhlu srdcovi
smrt (16). Aj ked nie su stanovené jednozna¢né kritérid,
niekedy sa za abnormdlnu povazuje uz disperzia interva-
lu Q-T viac ako 50 ms. )

Problémy spojené s presnym meranim dlzZky inter-
valu Q-T maju eSte vacsi nepriaznivy dopad na presnost
a spolahlivost merania disperzie intervalov Q-T. Povod-
né Studie sice ukdzali vyznamnu koreldciu medzi disper-
ziou intervalu Q-T a trvanim monofdzického akéného
potencidlu snimaného z epikardu (17). Zavazne argu-
menty proti moznosti jednoduchej interpretdcie lokdl-
nych rozdielov v repolarizdcii myokardu na povrchovom
12-zvodovom EKG vsak vyplyvaju zo vSeobecnej tedrie
0 EKG a z dalSich experimentdlnych Studit.

Disperzia intervalu Q-T sa zistila aj na EKG rekon-
Struovanom vypoctom zo zdznamu ortogondlnych zvo-
dov XYZ, ktoré prirodzene neobsahuju zZiadnu informa-
ciu o lokdlnych zmendch v trvani repolarizdcie (18).

Predpoklady, Ze meranie disperzie intervalu Q-T na EKG
zdzname snimanom z povrchu tela nedostatocne vysti-
huje priestorovu disperziu repolarizdcie, potvrdzuju dal-
Sie experimentdlne Studie porovndvajice povrchovy EKG
zdznam so zdznamom epikardidlnym (19). Priestorové
zmeny v repolarizdcii komor sa z povrchového zdznamu
EKG podarilo spolahlivo lokalizovat iba zloZitym algo-
rytmom na pocitacovom modeli srdca ulozenom v hrud-
niku (20).

Vyvstdva preto otdzka, Ci disperzia intervalov Q-T
vypocitand z manudlnych merani intervalu Q-T v jednot-
livych zvodoch Standardného 12-zvodového povrchové-
ho EKG zdznamu, nie je v skutocnosti iba chybou pri
merani dizky intervalu Q-T v jednotlivych zvodoch. Dis-
perzia Q-T je podla dneSnych poznatkov len velmi pri-
bliznym a zjednodusenym odrazom lokdlnych zmien v re-
polarizdcii komor. Viac ako rozdiely v dizke trvania
repolarizdcie v jednotlivych Castiach myokardu odrdza
disperzia Q-T zmeny slucky vektora viny T. Vplyv lokdl-
nych rozdielov v trvani repolarizdcie na disperziu inter-
valu Q-T je nepriamy a sprostredkovany prave modifi-
kdciou slucky vektora viny T. Empiricky sa tiez zistilo, Ze
¢im je slucka vektora vlny T abnormdlnejSia, tym vyraz-
nejsie su problémy pri identifikovani skuto¢ného konca
viny T na EKG zdzname (21).

Metodologické problémy merania intervalu Q-T a je-
ho disperzie a protichodné zdvery klinickych Studif za-
meranych na prognosticky vyznam disperzie Q-T sposo-
buju, Ze tdto metdda v klinickej praxi nenasla SirSie
uplatnenie. Doraz treba kldst iba na extrémnu disperziu
Q-T (viac ako 100 ms). T4 sa v praxi moze vyskytovat pri
lickmi navodenom predizenf intervalu Q-T, ¢o by sndd
mohla byt praktickd aplikdcia disperzie Q-T v sicasnosti

(8).

Korekcia intervalu Q-T podla
srdcovej frekvencie

Okrem rozli¢nej dizky intervalu Q-T v jednotlivych
EKG zvodoch je pri hodnoteni intervalu Q-T dolezité
zvazif vieobecne zndmu variabilitu diZky intervalu Q-T
v tom istom zvode pri r0znej srdcovej frekvencii. Vplyv
srdcovej frekvencie na dizku intervalu Q-T treba zohlad-
nit pri posudzovani absoltitnej dizky intervalu Q-T u kon-
krétneho pacienta s EKG zdznamom s urcitou srdcovou
frekvenciou, pri posudzovani predizenia intervalu Q-T
u konkrétneho pacienta, ak si dva EKG zdznamy s roz-
nou srdcovou frekvenciou a tiez pri porovndvani inter-
valu Q-T u roznych pacientov. Aby bolo mozné v praxi
porovnat interval Q-T na EKG zdznamoch s r6znou srd-
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covou frekvenciou, pouZivaju sa vzorce na vypocet kori-
govaného intervalu Q-T podla srdcovej frekvencie (Q-Tc).

Jednou z najcastejSie pouzivanych metdd korekcie
intervalu Q-T podla srdcovej frekvencie je Bazettov vzo-
rec Q-Tc = Q-T/RR". Bazzetov vzorec sa stal popular-
nym napriek tomu, Ze tento jednoduchy vypocet prispie-
va k nesprdvne dlh§im hodnotdm intervalu Q-T pri
srdcovej frekvencii nad 60/min a nespravne krat$im hod-
notdm intervalu Q-T pri srdcovej frekvencii pod 60/min
(22). Na korekciu intervalu Q-T podla srdcovej frekven-
cie bolo postupne navrhnutych vela dalSich r6zne zlozi-
tych vzorcov (23, 24). Z ddajov ziskanych v priebehu vel-
kej populacnej Studie odvodili Framinghamsku linedrnu
rovnicu Q-Tc = Q-T + (0,154 x (1 - RR)) (25). V Iubo-
volnej populdcii pacientov vSak nie je dostato¢ne presny
nijaky zo zndmych vzorcov.

Nepresnost pri porovndvani dizky intervalu Q-T na
EKG zdzname s roznou srdcovou frekvenciou moze pri-
spiet k protire¢ivym zdverom klinickych $tudif. Vela lie-
kov md vplyv na srdcovu frekvenciu, preto je korekcia
dlzky intervalu Q-T pri posudzovani dopadu poddvania
lieku na interval Q-T potrebnd. Malik (24) na porovna-
nie vplyvu antihistaminika ebastinu na dlzku intervalu
Q-T pouzil viacero rozli¢nych korekénych vzorcov. S po-
uzitim niektorych vzorcov ebastin neovplyviioval inter-
val Q-T, pri pouziti dalSich ebastin interval Q-T predlZo-
val. Antihistaminikum terfenadin predlZovalo korigovany
interval Q-T pri pouZiti ktoréhokolvek korekéného vzor-
ca. Viacerf autori navrhuju pouzit na korekciu intervalu
Q-T vzorec odvodeny Specificky pre konkrétnu populd-
ciu probandov $tudie, alebo dokonca Specifické vzorce
odvodené osobitne pre kazdého probanda. Idedlnym rie-
Senim by bolo porovnat interval Q-T merany na EKG
zaznamenanom pri tych istych podmienkach a pri tej is-
tej srdcovej frekvencii (23). Dlzka intervalu Q-T sa moze
menit aj bez zretela na srdcovu frekvenciu, napriklad
podla toho, ¢i je pacient v bdelom stave, alebo spi (26).
NedorieSend zatial zostdva otdzka vicSej spontanne;j res-
piracnej variability intervalu RR, ktory sa pouZiva vo
vzorcoch na korekceiu intervalu Q-T ako samotného in-
tervalu Q-T (vlastné nepublikované udaje autora).

Sledovanie intervalu Q-T v praxi

Sledovanie intervalu Q-T je potrebné u pacienta
s arytmogénnou, alebo inak nevysvetlenou synkopou.
Predizenie intervalu Q-T méZe byt znakom jedného z ty-
pov vrodeného LQTS. Maligne komorové arytmie typu
torsades de pointes sa u tychto pacientov mozu vyskyt-
nut aj pri len mdlo predlzenom alebo prakticky normal-

nom intervale Q-T. VZdy treba hodnotit opakovany EKG
zdznam. V buducnosti sa mozno Standardne vykond ge-
notypizacia na potvrdenie ¢i vylicenie dedi¢ného ocho-
renia. V pripadoch podozrenia na LQTS a normélneho
intervalu Q-T mdze pomdct aj EKG zafazovy test, kedy
pocas zatazou provokovaného vzostupu srdcovej frek-
vencie nedochddza k adekvdtnemu skrdteniu intervalu
Q-T (27). Zamerat sa treba aj na charakter viny T, prinos
moze mat hodnotenie disperzie intervalu Q-T.

PredlZenie intervalu Q-T v beznej praxi ¢astejsie na-
vodzuju lieky. MozZe sa dalej vyskytntit pri roznych poru-
chéch vnitorného prostredia. Maligne komorové aryt-
mie pri predizenom intervale Q-T patria medzi
najzdvaznejSie komplikdcie najma elektrolytovych dys-
balancif (hypokaliémia, hypomagnezémia atd.) pri me-
tabolickych a inych celkovych ochoreniach. Predizeny
interval Q-T moZno zaznamenat aj pri subarachnoidél-
nom krvdcani, pri dalSich klinickych stavoch, ktoré vy-
raznejSie ovplyviiuju vegetativny nervovy systém.

Néhla srdcova smrt v dosledku malignych komoro-
vych arytmif je najzdvaznejs$im neZiaducim tcinkom nie-
ktorych liekov. Vplyv liekov moze byt farmakodynamic-
ky - lie¢ivo priamo vplyva na iénové kandly a najmé na
draslikovy kandl, ¢im ovplyviiuje proces repolarizdcie.
Neziaduci efekt liecku moze byt dalej farmakokineticky,
ked liek vplyva na kinetiku — vdzbu na bielkoviny, bio-
degraddciu ¢i vylucovanie iného lieciva, ktoré ovplyviu-
ju interval Q-T.

Aj pri liekom navodenom prediZeni intervalu Q-T sa
u konkrétneho jedinca predpokladd moznost geneticky
podmienenej predispozicie, napriklad pri inak klinicky
nemej génovej mutdcii. DalSie faktory, ktoré zvySuju ri-
ziko lieckmi navodenej malignej arytmie v suvislosti s pre-
dlZzenym intervalom Q-T, su: vyssi vek, Zenské pohlavie,
nizka ejekcnd frakcia lavej komory, hypertrofia [ave] ko-
mory, ischémia myokardu, bradykardia, elektrolytové
abnormality (28). Treba brat do dvahy zmeny farmako-
kinetiky lieciv pri oblickovej alebo pecenovej nedosta-
tocnosti. Osobitne u rizikovych skupin pacientov treba
vzdy posudit prinos lie¢by farmakami, ¢i dokonca celymi
liekovymi skupinami, pri ktorych je zndme nepriaznivé
ovplyvnenie intervalu Q-T.

Ovplyvnenie repolarizacie myokardu, prediZenie in-
tervalu Q-T a proarytmia su vSeobecne zndme u viace-
rych skupin antiarytmik. Vplyv na interval Q-T maju naj-
mé antiarytmikd zo skupin IA a IIl. Antiarytmikd zo
skupiny I blokuju sodikovy kandl, zo skupiny III drasli-
kovy kandl. Antiarytmikd z podskupiny IC (napriklad
propafendn) na rozdiel od podskupiny IA len minimal-
ne ovplyviiuju repolarizdciu myokardu. Antiarytmikd sku-
piny I ale zvySuju mortalitu pacienov s epizodami isché-
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mie myokardu (29). Antiarytmikd zo skupin IA (najzna-
mej$im je chinidin) a IIT (do ktorej patri sotalol a tiez
amiodardn) u predisponovanych pacientov predlzuji
interval Q-T. Antiarytmika z tychto skupin ovplyvnenim
repolarizdcie myokardu zvySuju riziko malignej komo-
rovej arytmie typu torsades de pointes. Amiodaron je
v skupine III vynimkou, maligne komorové arytmie vy-
voldva z nie dplne jasnych pricin iba zriedkavo (1).

Okrem antiarytmik sa zistilo riziko arytmie aj pri
mnohych dalSich liekoch. Tieto lieky sa podla rizika pre-
dlzenia intervalu Q-T mozu rozdelif na lieky ovplyviiujce
interval Q-T velmi pravdepodobne, alebo ktoré mozu
predlzif interval Q-T u vysokorizikovych pacientov. Na-
opak do dal$ich skupin su zaradené lieky s nepravdepo-
dobnym a velmi nepravdepodobnym ovplyvnenim inter-
valu Q-T (28).

Medzi najdolezitejSie skupiny Casto pouzivanych ne-
kardiologickych farmadk, ktoré ovplyviiuju interval Q-T,
patria antipsychotikd, najmé starSieho typu (tioridazin).
U predisponovanych skupin pacientov moze byt riziko-
vy aj Casto pouzivany chlérpromazin, haloperidol, rispe-
ridén, ziprasidén. Riziko neziaduceho predizenia inter-
valu Q-T u rizikovych skupin pacientov alebo pri
kombinovanej liecbe treba zvazit pri niektorych antidep-
resivach (amitriptylin, imipramin, ale ¢iastocne aj u nov-
Sich, ako fluxetin), pri beznych antibiotikdch zo skupiny
makrolidov (erytromycin, klaritromicin a iné), pri este
stdle ¢asto pouzivanych antihistaminikdch (terfenadin,
astemizol) a tieZ pri liekoch, ktoré sa pouZivaju na ovplyv-
nenie motility trdviaceho traktu (prokinetikd, napriklad
cisaprid). Vacsina z uvedenych liekov ovplyviuje drasli-
kovy kandl. Kombindcie uvedenych lieciv by sa zdsadne
nemali pouzivat. Pri zacati poddvania lieku potencidlne
predlZujiceho interval Q-T musia byt EKG kontroly Stan-
dardnou sucastou starostlivosti o pacientov.

RozsiahlejSiu a pravidelne aktualizovand databdzu
vzhladom na arytmie potencidlne rizikovych liekov moz-
no ndjst na internetovych adresach http://www.torsades.
org, http://www.sads.org a dalSich. Niektoré z liekov pat-
rili medzi Casto predpisované a uZivané, riziko proaryt-
mie sa objavilo aZz niekolko rokov po uvedeni na trh.
Zndamy je priklad neddvno z trhu stiahnutého cisapridu
(Prepulsid). Pri posudzovani bezpecnosti vSetkych no-
vych liekov bude potrebné este pred ich registraciou do-
kdzat in vitro a aj na modeloch in vivo, Ze nemaju vplyv
na repolarizdciu myokardu (30).

Napriek storoc¢nej histdrii EKG, mnohych teoretic-
kych Studif a praktickych skusenosti s hodnotenim EKG
zdznamu a pozornosti venovanej prave intervalu Q-T,
paradoxne nie su stdle stanovené jednoznacné kritérid

merania a hodnotenia jeho dizky. Podmiefiuji to uvede-
né metodické problémy, eSte nie uplne objasnend elek-
trofyzioldgia repolarizdcie myokardu, zodpovednd za
vznik viny T na EKG. Hodnotenie intervalu Q-T je v praxi
napriek uvedenym taZkostiam dolezitym, Casto ale pre-
hliadanym vySetrenim.

Autor vyslovuje podakovanie profesorovi Fransovi
Van de Werfovi a kolektivu ECG Core Lab v Leuvene
(Belgicko) za moznost spoluprdce v rdmci programu
Eurdpskej tinie Socrates pri priprave softvéru pre poci-
tacom riadend analyzu intervalu Q-T na EKG zdznamoch
z klinickych Studif, ktoré sleduju vplyv liekov na interval
Q-T. ECG Core Lab je sucastou nezavislého akademic-
kého centra zameraného na koordindciu a analyzu vy-
sledkov velkych kardiologickych multicentrickych klinic-
kych Stadii.
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