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L’ECG nella diagnosi



ECG SCREENING IN ETÀ PEDIATRICA



257HCM ptsECHO + CMR

C 12% Inferolateral Q waves +positive Romhilt Estes score

A 8% Giant negative T waves

B 18% Inferolateral Q waves +positive Romhilt Estes score+ repolarization abnormalities

MARKER ASSENTE



IPERTROFIA APICALERELATIVA

SPESSORE APICALE < 14 MM
MA E’ MAGGIORE

DELLO SPESSORE SETTALE

ECG MARKER PRECOCE



L’ECG nella diagnosi differenziale(identificazione delle «fenocopie»)



CMISARCOMERICAE NON



IV septum 26 mm PW 13 mmEF 63 % - Severe diastolic dysfunction

α-Gal missense N215S(α-Gal 3,4 nmol/mg/h)

CA, male 48 yrs CF IIISevere angina No CAD
NOAnderson Fabry HCM





L’ECG nella prognosi



ECG NORMALE135/2485 (6%) FU medio 5,7 a.
MARKER PROGNOSTICO POSITIVO MARKER PROGNOSTICO NEGATIVOQRS > 120 msecEscluso BBS dopo miectomia 50/241 (21%) FUmedio 8 a.
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CONCLUSIONI

• Nei pz con CMI l’ECG è di aiuto nella diagnosi e nella diagnosidifferenziale delle diverse etiologie
• E’ utile nello screening familiare (insieme all’ECO)
• E’ un marker precoce, spesso con alterazioni aspecifiche
• Può precedere lo sviluppo dell’ipertrofia significativa per CMI, chepuò manifestarsi dopo attività sportiva intensa negli atleti
• Ha valore prognostico e migliora la stratificazione del rischio


