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Abstract

Ambulatory electrocardiography (AECG) is a commonly used in practice non-invasive diag-
nostic method useful also in risk stratification of sudden cardiac death among some cardiac
patients. Its accessibility and relatively low costs implicate, that AECG is willingly used in
clinical practice, but sometimes without unequivocal indications. There are also situations,
where AECG could contribute some new and significant information to diagnostic process,
but due to various reasons it is not ordered by the physician in charge. So it became important
to vremind and delineate ACC/AHA guidelines for AECG.

In part 2 cognitive skills needed for physicians to interpret AECGs competently were deline-
ated. These were taken from ACC/AHA Clinical Competence Statement on Electrocardiography
and Ambulatory Electrocardiography published in 2001. We also presented some essential
difficulties with which the AECG nterpreter will cope with. Afterwards we concentrated on
monitoring and risk stratification of patients threaten with severe arrhythmia or sudden
cardiac death, using well known algorithms based on AECG, such as heart rate variability
(HRV), QT 1interval and its dispersion, signal-averaged electrocardiography (SAECG) [in-
cluding late potentials (LP), P-wave duration and its dispersion], heart rate turbulence (HRT)
and T-wave alternans, as well as some new directions in developing this diagnostic approach.
(Folia Cardiol. 2005; 12: 245-253)

ambulatory electrocardiography (AECG), Holter monitoring, interpretation, HRV,
HRT, LP, QT, QTd, T-wave alternans, P-wave

Umiejetnos$ci i wiedza niezbedne
do kompetentnego interpretowania
wynikow AECG

Adres do korespondencji: Dr med. Jerzy Krzysztof Wranicz

Klinika Kardiologii I Katedry Kardiologii UM Nie ma watpliwosci, ze do rzetelnej interpre-
ul. Sterlinga 1/3, 91-425 L6dz ’ )

tel. (0 42) 633 96 30 w. 269, faks (0 42) 636 44 71 tacji wynikow elektrokardiografii ambulatoryjne;j
e-mail: holter@csk.am.lodz.pl (AECG, ambulatory electrocardiography) wymagana
Nadestano: 28.01.2005 r.  Przyjeto do druku: 14.02.2005 r. jest wiedza nie tylko z zakresu samej elektrokar-

www.fc.viamedica.pl 245



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 4

diografii, ale takze szczegblne przygotowanie 1 do-
$wiadczenie, co wynika ze specyfiki tej metody. Roz-
nice w sposobie rejestracji w porownaniu ze standar-
dowym 12-odprowadzeniowym zapisem oraz moga-
ce sie pojawiC w trakcie badania artefakty i zakiocenia
stanowig niekiedy przyczyne trudno$ci w formuto-
waniu prawidlowych wnioskow. Okres§lono odpo-
wiednie umiejetnoSci i wiedze niezbedne do kompe-
tentnego interpretowania wynikow AECG, ktore
traktuje sie jako zalecane wymagania wobec lekarzy
podejmujacych sie tego zadania [1] (tab. 1). Z powo-
du wielu réznic w sposobie rejestrowania, analizy 1
tworzenia koncowych raportéw zalecenia te dotycza
jedynie wspolnych dla wszystkich systeméw AECG
zasad. Jednak wazne jest, aby lekarz interpretujacy
badanie byl zaznajomiony ze specyfika techniczna
systemow uzywanych we wiasnej placowce.
Zalecenia te dotycza calego spektrum przypad-
kow klinicznych i nie wszystkie umiejetno$ci w nich
wymagane sa konieczne przy interpretacji typowych
zapisow AECG. W przypadku kazdego pacjenta
z wszczepionym rozrusznikiem lekarz analizujacy
badanie powinien otrzymac doktadne dane dotycza-

ce zaprogramowanych parametrow stymulatora.
O ile analiza stymulatorow VVI nie powinna spra-
wiac istotnych problemoéw, o tyle przy innych spo-
sobach stymulacji (AAI, dwujamowej, tréjjamowej,
czterojamowej) wymagane jest szczegolne przygo-
towanie lekarza analizujacego badanie. Te przypadki
rozstrzyga sie w specjalistycznych o$rodkach im-
plantujacych stymulatory serca, dysponujacych od-
powiednim sprzetem, oprogramowaniem oraz za-
trudniajace wykwalifikowany personel. Wydaje sie,
ze wspolpraca miedzy lekarzem oceniajacym bada-
nie AECG a programujacym stymulator jest ko-
nieczna w kazdym watpliwym przypadku (tab. 1).
Rozumiejac powyzsze potrzeby, Zarzad Glow-
ny Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego na
wniosek Zarzadu Sekcji Elektrokardiologii Nieinwa-
zyjnej ustalil zasady wpisu do Rejestru Pracowni
Ambulatoryjnego Monitorowania EKG Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, ktory dotyczy le-
karza 1 okreSlonej pracowni i jest aktualny przez
5 lat. Wpisanie do Rejestru jest wyrazem zobowia-
zania do wykonywania badan zgodnie ze Standar-
dami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Tabela 1. Umiejetnosci i wiedza niezbedne do kompetentnego interpretowania wynikéw AECG (ACC/

/AHA Clinical Competence Statement, 2001 r.)

Table 1. Cognitive skills needed to interpret ambulatory electrocardiograms competently (ACC/AHA

Clinical Competence Statement, 2001)

1. Znajomos$¢ odpowiednich wskazan do przeprowadzenia badania

2. Wiedza z zakresu arytmii, ich diagnozowania oraz znaczenia jako zaburzen wystepujgcych u zdrowych
pacjentéw poddanych badaniu oraz u pacjentéw z chorobami serca

3. Swiadomosé wielkiego zréznicowania w wystepowaniu arytmii u pacjentéw leczonych ambulatoryjnie
w roznych porach cyklu okotodobowego oraz wptywu uktadu wegetatywnego na rytm serca

4. Wiedza na temat zmian zachodzacych w standardowym EKG, ktére mogg wynikaé¢ z rozmaitych okolicznosci
badz zjawisk, takich jak: aktywnos$¢ fizyczna, hiperwentylacja, zaburzenia przewodzenia, zaburzenia elektroli-
towe, dziatanie lekéw, wptyw przyjmowania positkow, temperatura, proba Valsalvy, niedokrwienie oraz tym-
czasowe zjawiska repolaryzacyjne zwigzane z réznymi chorobami serca

5. Znajomosé lekow nasercowych oraz wptywu, jaki moga wywieraé na przewodzenie i repolaryzacje w EKG,
zwtaszcza w przypadku podejrzenia zjawisk proarytmicznych (proarrhythmic phenomena)

6. Wiedza na temat czutosci, specyficznosci oraz doktadnosci diagnostycznej ambulatoryjnego zapisu EKG
w réznych grupach wiekowych i populacjach, zwtaszcza w zwigzku ze zmianami odcinka ST oraz zastosowa-

niem twierdzenia Bayesa

7. Wiedza na temat akceptowanych kryteriow rozpoznawania niedokrwienia na podstawie zmian odcinka ST

8. Wiedza na temat elektrokardiograficznych dowodéw mozliwych dysfunkcji stymulatora, takich jak niesku-
teczna stymulacja (failure to capture), nieprawidtowe odczytywanie pobudzen wtasnych (failure to sense)
czy braku stymulaciji (failure to pace) w przypadku rozrusznikdéw serca i implantowanych kardiowerteréw-

-defibrylatoréw (ICD)

9. Wiedza na temat elektrokardiograficznych dowoddéw wtasciwej i niewtasciwej stymulacji przeciwarytmicznej
serca przez rozrusznik lub defibrylacji/kardiowersji u pacjentéw z wszczepionym ICD

10. Podstawowa wiedza na temat zalet i wad urzadzen stosowanych w ciggtym oraz zdarzeniowym ambulatoryj-
nym EKG oraz mozliwych przyczyn fatszywie dodatnich lub fatszywie ujemnych wynikéw badania, ktére wy-
nikaja z wiasciwosci urzadzen lub ograniczen w przetwarzaniu sygnatu

11. Znajomos¢ szczegodlnych wtasciwosci urzadzen wykorzystywanych w przetwarzaniu zapiséw AECG, za ktére

wykonujacy badanie jest odpowiedzialny

12. Swiadomo$é, jakie umiejetnosci techniczne musi posiadaé technik obstugujagcy urzadzenia AECG w opraco-
wywaniu danych przetworzonych komputerowo oraz konieczno$é¢ bycia pewnym kompetencji technika
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Zasadnicze problemy utrudniajace
interpretacje wyniku AECG

Rejestracje holterowskie maja tez swoje wady
1 czesto zdarza sie, ze dostarczaja biednych infor-
macji, ktore wynikaja z technicznych problemow
wlaSciwych procesom zapisu 1 analizy zgromadzo-
nych danych. Zaklécenia pochodzace z wielu roz-
nych Zrodel (np. fale elektromagnetyczne), ktore
moga wystapi¢ podczas 24-godzinnej obserwacji,
stanowia gtowny powod niewlaSciwej interpretacji
zapisu przez algorytmy programu komputerowego
zarowno w przypadkach arytmii, jak 1 zmian odcin-
ka ST. Szczegolnie narazone na zaklécenia elektro-
magnetyczne 1 mechaniczne (rozciagniecie ta$my,
zmienna predko§¢ przesuwu) sg zapisy analogowe
wykonywane na taSmach magnetycznych. Wiele
potencjalnych Zrodel bledow w przypadku analizy
dokonywanej automatycznie stanowi zlozone zagad-
nienie, a wiec specjalistyczna wiedza z zakresu
technicznych wlaSciwo$ci badania holterowskiego
wymaga zrozumienia nie tylko algorytmow, ktory-
mi kieruje sie komputer do wykrywania zespolow
QRS 1 ich Kklasyfikacji, ale takze problemow zwigza-
nych z przetwarzaniem wynikow. Niektore przyczy-
ny biednych wynik6w badania holterowskiego we-
diug American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) podano w tabelach 21 3 za
Kadish 1 wsp. [1].

Aby unikna¢ przynajmniej czeSci powyzszych
probleméw technicznych, niezwykle wazna proce-
durg jest odpowiednie przygotowanie pacjenta do
badania. Polega ono na przygotowaniu skory,
w przypadku skory owlosionej wygolenie klatki
piersiowe]j badanego przy uzyciu sprzetu jednora-
zowego, przemycie skory 99-procentowym izopro-

Z. Szafraniec 1 wsp., EKG holterowskie w praktyce. Cze$¢ 2

panolem, dokonanie abrazji naskérka za pomoca
pasty Sciernej oraz naklejenie elektrod Ag-AgCl,
w odpowiednich punktach klatki piersiowej. Nastep-
nie nalezy we wiasciwy sposob dokonac polaczenia
elektrod z rejestratorem za pomoca przewodow.
Trzeba zwro6ci¢ uwage na podlaczenie naklejanej
elektrody do przewodu przed zalozeniem jej na skore.
Uniemozliwia to wyciSniecie zelu spod elektrody
w trakcie przeprowadzania tego zabiegu po nakle-
jeniu elektrody na skore. Rozpoczecie rejestracji
powinno nastapié po ocenie warto$ci opornos§ci sko-
ry. Obecnie wiekszo$¢ systemow holterowskich
dokonuje tego pomiaru w sposob automatyczny.
Roéwnie waznym elementem stuzacym wiasci-
wej analizie EKG jest wykonanie zapisOw pozycyj-
nych w ulozeniu na plecach, brzuchu, lewym i pra-
wym boku oraz w pozycji siedzacej i stojacej. Uzu-
pelnieniem tych prob jest test hiperwentylacji.
Bardzo istotnym czynnikiem gwarantujacym
wlasSciwg jako$§¢ zapisu EKG, a tym samym mozli-
woS$C rzetelnej analizy, jest odpowiednio przygoto-
wana 1 przedstawiona instrukcja zachowania sie
pacjenta podczas 24-godzinnej rejestracji [2].

Ambulatoryjne monitorowanie EKG
W ocenie ryzyka zagrozenia arytmia
1 naglym zgonem sercowym

Oczekiwania wobec wyniku badania AECG cze-
Sciowo zawarte sa we wskazaniach do jego wyko-
nania (np. uzyskanie dowodu na tio arytmogenne
omdlen). Mozliwo§ci techniki AECG sa jednak
znacznie wieksze, jeSli uwzgledni sie zastosowanie
nowoczesnych algorytméw matematycznych stuza-
cych §ledzeniu mechanizmoéw 1 podioza rozmaitych
zaburzen rytmu. Najwazniejsze z tych wskaznikow

Tabela 2. Niektore przyczyny fatszywie dodatnich badz fatszywie ujemnych wynikéw w wykrywaniu
i klasyfikowaniu zaburzen rytmu, wynikajgce z problemoéw technicznych wystepujgcych w metodach
holterowskich (ACC/AHA Clinical Competence Statement, 2001 r.)

Table 2. Some causes for technical false-positive or false-negative findings in arrhythmia detection
and classification by the AECG (ACC/AHA Clinical Competence Statement, 2001)

1. Nieodpowiednie algorytmy stuzgce wykrywaniu i klasyfikowaniu zaburzen w obrebie zespotu QRS
2. Zakiécenia rozmaitego pochodzenia (noise interference) lub przesuniecia miejsc przyczepienia elektrod

(lead-electrode baseline drift) czy artefakty
Maty woltaz zapisu

oo,k W

kach danych

© N

Uszkodzenie systemu zapisujgcego z ta§mg wymienng lub niescisty zapis
Réznice fizjologiczne w morfologii i woltazu zespotéw RS
Pozostatosci danych po niedoktadnym ich wymazaniu na poprzednio uzywanych taS§mach czy innych no$ni-

Nieodpowiednia badz niewtasciwa interpretacja techniczna dokonana podczas etapu analizy danych
Niewtasciwe oznaczenia czasowe (incorrect time stamping) zapiséw dokonanych w trakcie badania AECG
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Tabela 3. Niektore przyczyny fatszywie dodatnich badz fatszywie ujemnych wynikéw w wykrywaniu
i interpretowaniu niedokrwienia miesnia sercowego w zapisie AECG (ACC/AHA Clinical Competence

Statement, 2001 r.)

Table 3. Some causes for false-positive or false-negative findings in detection and interpretation of myo-
cardial ischemia from the ambulatory electrocardiogram (ACC/AHA Clinical Competence Statement, 2001)

Hiperwentylacja

Zaburzenia przewodzenia srédkomorowego

Zmiany odcinka ST wynikajgce z tachyarytmii

O N WN =

Zmiany utozenia ciafa skutkujgce zmianami odcinka ST

Nagte, nadmierne zmiany odcinka ST wywotane wysitkiem fizycznym
Zmiany odcinka ST wywotane regulacjg naczynioruchowa lub zjawiskiem Valsalvy

Niezdiagnozowany lub zlekcewazony przerost lewej komory serca

JFatszywe” zmiany odcinka ST zwigzane z migotaniem lub trzepotaniem przedsionkéw

9. Zmiany odcinka ST wynikajgce z zaburzen elektrolitowych lub dziatania lekéw
10. Niewtasciwa kalibracji wzorca (cechy) zapisu lub jej brak

11. Niedostateczna jako$¢ techniczna zapisu

12. Zmienno$¢ odcinka ST wywotana samym procesem rejestracji sygnatu, jego kompresji badz filtrowania

odnoszace sie do arytmii komorowych to: pdzne
potencjaly komorowe (LP, late potentials), zmien-
no$¢ rytmu serca (HRV, heart rate variability), dys-
persja QT (QTd), zmienno$§é zatamka T
(TWA, T-wave alternans) oraz turbulencja rytmu
serca (HRT, heart rate turbulence). W przewidywa-
niu wystapienia arytmii nadkomorowych coraz
wieksze znaczenie ma czas trwania uSrednionego
zalamka P oraz jego dyspersja.

Pézne potencjaly komorowe sa potencjalami
mikrowoltowymi wystepujacymi w koncowe;j fazie
zespolu QRS. Maja one tak niska amplitude, ze nie
sg wykrywane w standardowym zapisie EKG (re-
jestracja sygnaléw o amplitudzie 0,1-1 mV), a ujaw-
niaja sie dopiero w elektrokardiogramie wysokie-
go wzmocnienia (SAECG, signal-averaged electro-
cardiography), ktory wykrywa sygnaty 100-krotnie
mniejsze. Badanie to umozliwia rejestracje znacz-
nie powiekszonych, odfiltrowanych i wzmocnionych
sygnalow. Pierwsze badania na ten temat opubliko-
wano w latach 80., wskazujac jednoczesnie na zwia-
zek miedzy obecno$cig LP u chorych po przebytym
zawale serca a zwiekszonym ryzykiem wystepowa-
nia groznych komorowych zaburzen rytmu [3-7].
Podobne obserwacje dotyczyly rowniez pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym [8].

Kolejnym nieinwazyjnym wskaznikiem ocenia-
nym na podstawie AECG jest zmienno§¢ rytmu
serca. Wydaje sie, ze jest to najlepiej zbadana, i jak
wykazano w duzych badaniach, niezwykle przydat-
na metoda, stanowiaca niezalezny czynnik progno-
styczny $mierci z przyczyn sercowych w populacji
ogolnej [9, 10]. Europejskie Towarzystwo Kardio-

logiczne (ESC, European Society of Cardiology) wraz
z Polnocnoamerykanskim Towarzystwem Stymu-
lacji 1 Elektrofizjologii (NASPE, North American
Society of Pacing and Electrophysiology) wydaly
w 1996 r. dokument (bedacy owocem pracy pola-
czonych grup ekspertow), ktory zawiera wytyczne
dotyczace przeprowadzania pomiaréw, interpreta-
cji oraz uzyteczno$ci klinicznej HRV [11]. Zawarto
w nim wiele praktycznych wskazowek, w tym jak
uniknaé¢ biedow interpretacyjnych. Podkresla sie
rowniez role HRV jako wskaznika aktywnosSci ukla-
du autonomicznego, co jest istotne, zwazywszy na
korelacje miedzy wystepowaniem Smiertelnych
zaburzen rytmu serca a wzmozong aktywnoscig
wspolczulng badz obnizong aktywnoS$cia przywspoi-
czulna [12, 13]. Nakreslono rowniez kierunki poszu-
kiwan w najblizszej przyszioSci, z ktérych za naj-
istotniejsze uznano rozwo6j metod analizy zmienno-
Sci odstepow RR, PR i PP, przejSciowych zmian
HRYV oraz rozwoj technik rejestracji wielosygnato-
wej (jednoczesny zapis EKG, oddechow, ciS$nienia
tetniczego itp.).

Innym algorytmem matematycznym wprowa-
dzonym stosunkowo niedawno do praktyki klinicz-
nej, ktorego przydatno$é poddaje sie wielu wnikli-
wym obserwacjom, jest turbulencja rytmu serca.
Wskaznik ten w stosunkowo prosty sposdb, opie-
rajac sie na AECG, pozwala pos$rednio okre§li¢ cha-
rakter odruchu z baroreceptoréow. Turbulencja ryt-
mu serca moze by¢ oceniona przez 2 liczbowe pa-
rametry, tj. poczatek turbulencji (TO, turbulence
onset) oraz nachylenie turbulencji (TS, turbulence
slope). Warto§¢ rokownicza TO 1 TS szczeg6lnie daje

248 www.fc.viamedica.pl



sie zaobserwowac u pacjentow po przebytym zawale
serca. Poczatek turbulencji okazal sie najsilniejszym
wskaznikiem prognostycznym w badaniu European
Mpyocardial Infarction Amiodarone Trial (EMIAT),
a drugim z kolei po frakcji wyrzutowej lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction) wskaz-
nikiem, na podstawie ktérego mozna bylo przewi-
dziec wystapienie zgonu w badaniu Multicentre Post-
Infarction Program (MPIP) [14, 15]. Wysoka
wartoS$¢ prognostyczng nieprawidiowych wartoSci
HRT potwierdzily rowniez badania Barthel 1 wsp.
obejmujace kolejng duza populacje pacjentow po
zawale, leczonych nowoczesnymi metodami reper-
fuzji [16]. I chociaz nie w kazdym przypadku pomiar
HRT jest mozliwy (tylko u os6b z dominujacym
rytmem zatokowym, gdy obecne sa przedwczesne
pobudzenia komorowe, natomiast migotanie przed-
sionkow czy staly rytm ze sztucznego rozrusznika
wyklucza oznaczenie HRT), to jednak u tych pacjen-
tow, u ktorych mozna go wykonaé, wykazuje bar-
dzo dobra warto§¢ rokownicza.

Kolejnymi waznymi czynnikami prognostycz-
nymi w wielu stanach klinicznych sa: czas trwania
odstepu QT, dyspersja QT 1 zmienno$¢ odstepu QT
[17-19]. Zar6wno przediuzony, jak i zbyt krotki
odstep QT moga by¢é niezaleznymi wskaznikami
naglego zgonu sercowego [20, 21]. W ostatnich la-
tach coraz wieksza wage przywiazuje sie jednak do
dynamicznych zmian repolaryzacji [22, 23]. Calodo-
bowe monitorowanie holterowskie umozliwia oce-
ne odpowiedniej adaptacji odstepu QT do zmian RR.
Ocena wskaznika nachylenia QT/RR oparta na po-
miarze AECG okazala sie niezaleznym wskaznikiem
ryzyka naglego zgonu u pacjentow po zawale serca
[24]. Dyspersje QT, czyli r6znice miedzy najdiuz-
szym 1 najkrétszym czasem trwania odstepu QT
mierzonego w réznych odprowadzeniach EKG,
mozna takze oznaczac na podstawie zapisOw holte-
rowskich. Warunkiem oznaczenia tego wspoiczyn-
nika w AECG jest co najmniej tréjkanatowy zapis.
Mozliwo§¢ duzo lepszej oceny stwarza jednak
12-odprowadzeniowe badanie holterowskie. Wsp6l-
czynnik ten daje liczne mozliwo$ci diagnostyczne,
np. proponuje sie go jako test zagrozenia naglym
zgonem sercowym, jest nieinwazyjnym markerem
zagrozenia grozng arytmia komorowa u chorych
z arytmogenna dysplazja prawej komory, jest postu-
lowany jako nieinwazyjny miernik niehomogenno-
Sci repolaryzacji komor. Przydatno$¢ dyspers;ji od-
stepu QT udokumentowano w wielu badaniach.
Okazuje sie takze, ze moze miec ona znaczenie
W sytuacjach niezwiazanych bezpoS$rednio z aryt-
miami [24, 25]. Ocene dyspersji QT mozna wyko-
rzystaé rowniez jako czynnik zwiekszajacy czuto$c

Z. Szafraniec 1 wsp., EKG holterowskie w praktyce. Cze$¢ 2

1 swoisto$¢ elektrokardiograficznej proby wysitko-
wej w wykrywaniu niedokrwienia mie$nia sercowe-
go [26-29].

Morfologia zalamka T oraz jego zmienno$¢ to
kolejne parametry zwigzane z ocena repolaryzacji
1wykorzystane w stratyfikacji ryzyka naglej Smier-
ci, zwlaszcza u pacjentow po przebytym zawale ser-
ca [30-33]. Wiele wskazuje, iz TWA moze by¢ lep-
szym wskaznikiem groznych arytmii komorowych
u pacjentOw po zawale serca niz inne algorytmy
oparte na zapisie EKG [29-32]. Cho¢ poczatkowo
TWA oceniano na podstawie zapisu EKG podczas
proby wysitkowej, ostatnio pojawily sie tez donie-
sienia o mozliwo$ci oceny TWA na podstawie
24-godzinnego monitorowania metoda Holtera [34].

Caly czas trwaja poszukiwania wiasciwego nie-
inwazyjnego wskaznika, pozwalajacego w skutecz-
ny i prosty sposob wyselekcjonowaé pacjentow za-
grozonych naglym zgonem sercowym. Jednakze
powoli wygasa nadmierny entuzjazm zwiazany
z okre§leniem nieinwazyjnych wskaznikow elektro-
kardiograficznych ryzyka naglego zgonu. Pojawiaja
sie dane, ktére wskazuja, ze w przypadku pacjen-
toOw po przebytym ostrym epizodzie wiehcowym
z prawidlowym przewodzeniem $§rédkomorowym
1leczonych zgodnie z obowigzujacymi standardami
wiekszo§¢ parametrow charakteryzujacych depola-
ryzacje (jak LAS, low-amplitude signal duration,
czyli czas trwania sygnatu o niskiej amplitudzie, tzn.
ponizej 40 uV; RMS, root mean square voltage, czyli
pierwiastek kwadratowy z ostatnich 40 ms zespolu
QRS, LP) oraz repolaryzacje (jak QTd, QTc) posia-
da niewielka warto§é w przewidywaniu naglego
zgonu czy utrwalonego czestoskurczu komorowe-
go [35]. Dlatego tez na dalsze oceny wyzej wymie-
nionych algorytmow stratyfikacji ryzyka naglego
zgonu przyjdzie jeszcze poczekac.

Do okreSlenia funkcji przedsionkéw w AECG
mozna wykorzysta¢ morfologiczng analize zalamka
P (tzw. P-wave). Jednak w standardowych zapisach
ambulatoryjnych, wykorzystujacych dwa lub trzy
kanaly, amplituda i obszar (wave area) zalamka P
moga by¢ niewystarczajace do jego wiarygodnej
oceny. Najlepszym rozwiazaniem moze by¢ dwubie-
gunowy poziomy ukiad mostkowy elektrod (bipo-
lar vertical sternal lead system), ktory gwarantuje le-
piej widoczny zatamek P 1 w zwigzku z tym pozwa-
la na doktadniejsza ocene aktywnoSci przedsionkow
1 diagnozowanie arytmii [36]. Rosiak i wsp.
w grupie 130 pacjentdéw po przebytym ostrym epi-
zodzie wiencowym wykazali, ze czas trwania zalam-
ka P, mierzony za pomoca SAECG, wynoszacy po-
wyzej 125 ms moze by¢ niezaleznym czynnikiem
prognostycznym w przewidywaniu powiklan aryt-
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micznych u tych pacjentéw, co wigze sie u nich ze
zwiekszonym ryzykiem zgonu [37]. W badaniu tym
wydluzony czas trwania zalamka P silnie (i nieza-
leznie) korelowal z nastepczymi powiktaniami aryt-
micznymi, podobnie jak wiek powyzej 65 rz.

Czy tylko ,,standardowy Holter”?

Ugruntowana pozycja klasycznego monitoro-
wania czynnoSci serca metoda Holtera nie wyczer-
puje wszystkich mozliwo$ci, jakie ta technika stwa-
rza. Okazuje sie bowiem, ze w niektorych przypad-
kach nie wystarcza juz klasyczne, 24-godzinne
badanie holterowskie. Pomocne okazuja sie syste-
my monitorowania wielodniowego, nawet powyzej
tygodnia, w przypadku ktérych jedynym ogranicze-
niem jest trwalo$¢ baterii oraz wytrzymalo§¢ pa-
cjenta zwigzana z koniecznoS$cia wielodniowego
noszenia na ciele przyklejonych elektrod EKG.

Innymi urzadzeniami pozwalajacymi na zareje-
strowanie napadowych zaburzen rytmu i przewo-
dzenia sa Event Holtery, umozliwiajace rejestracje
EKG w trakcie zdarzenia. Sg wéréd nich systemy
gotowe do monitorowania (stand by) lub przykiadane
do powierzchni skory w trakcie zdarzenia. Coraz cze-
$ciej zainteresowanie kardiologéw wzbudzaja rézne-
go rodzaju systemy telemonitoringu pozwalajace na
ocene on-line oraz ocene retrospektywna zapisu EKG
pacjenta przebywajacego w domu, w szpitalu, podda-
nego rehabilitacji kardiologicznej badz bedacego na
urlopie poza miejscem zamieszkania. Z systemem
tym wiaza sie oczekiwania dotyczace skrocenia cza-
su pobytu chorego w szpitalu 1 zapewnienia mu pel-
nego bezpieczenstwa po jego opuszczeniu. Powsta-
ty juz stymulatory, ktére poprzez specjalny system
facznoSci przekazuja na biezaco dane dotyczace pra-
cy urzadzenia oraz zapisy EKG, co okre§la sie nazwa
,,domowy monitoring” (home monitoring) [38]. Nie-
kiedy pomimo zastosowanych metod diagnostycz-
nych nie ma mozliwosci ustalenia w EKG podtoza
napadowych zaburzen rytmu i omdlen. Wowczas
niezbedne w diagnostyce okazuja sie wszczepiane
rejestratory zdarzen [39, 40]. Oczekiwania w tym
kierunku sa na tyle duze, ze mowi sie juz o mozli-
wym ustanowieniu standardow postepowania
w pewnych sytuacjach klinicznych, ktére obejmo-
walyby monitorowanie przy uzyciu tych urzadzen
[41],jak to jest np. w nawracajacych epizodach nie-
wyjasnionych omdlen i pelnych utrat przytomno§ci
pojawiajacych sie sporadycznie, w przypadku kto-
rych dotychczas stosowane metody diagnostyczne
nie przyniosly zadnych efektéow. Urzadzenia tego
typu umozliwiajg Sledzenie w dwojaki sposob zja-
wisk o charakterze zaburzen rytmu badZ przewo-

dzenia serca, towarzyszacych réznym stanom Kkli-
nicznym. Rejestruja one automatycznie lub pozwa-
laja na aktywacje przez pacjenta po zaistnialtym in-
cydencie dzieki zamknietej petli zapisu EKG, tak
jak w zwyktlych, tzn. zewnetrznych rejestratorach
zdarzen (event recorders). Ma to szczegodlne znacze-
nie w diagnostyce omdlen i1 pelnych utrat przytom-
nosci, zwlaszcza kiedy pojawiaja sie one stosunko-
wo rzadko (od 1 do kilku razy w roku). Mozliwo§¢é
detekcji zdarzen w systemie automatycznym (po
odpowiednim zaprogramowaniu wykrywalno§ci zda-
rzen — pauzy, nsVT, sVT, SVT), jak rowniez zdol-
no$¢ odtwarzania zapisu EKG po zaistnialym incy-
dencie (omdlenie, utrata przytomnos$ci, kolatanie
1 inne) pozwalajg na zwiekszenie czulo$ci i specy-
ficznoS$ci tej metody. Stwierdzono, ze diagnostyka
taka jest znacznie skuteczniejsza od klasycznego
systemu 24-godzinnej rejestracji, chociaz niekiedy,
jak wykazaly pewne proby, ograniczeniem w jej sto-
sowaniu jest brak umiejetno$ci w postugiwaniu sie
urzadzeniem przez samych pacjentow [42, 43].
U chorych z wszczepialnym kardiowerterem-defibry-
latorem (ICD, implantable cardioverter defibrillator)
w ocenie skuteczno$ci leczenia bardzo pomocna jest
jego funkcja holterowska. Dzieki elektrogramom
rejestrowanym przez ICD mozna wykry¢ nawrot
1 mechanizm arytmii, wspolistniejace nadkomorowe
zaburzenia rytmu (np. migotanie przedsionkow) oraz
ocenié poprawno$¢ rozpoznawania i leczenia arytmii.
Podejmuje sie proby zastosowania powyzszego sys-
temu rowniez we wszczepialnych stymulatorach
serca (Biotronik). Aktualnie istniejace systemy ar-
chiwizacji danych w stymulatorach pozwalaja juz na
rejestracje zapisow wewnatrzsercowych EKG
(IEGM, intracardiac electrogram), co poprawia dia-
gnostyke arytmii komorowej 1 nadkomorowej. Nie-
stety systemy te wciaz jeszcze dysponujg ograni-
czong (do kilkunastu sekund) pamiecia zapisu.

Podsumowanie

Od czasu wynalezienia 1 zastosowania pierw-
szego przeno$nego urzadzenia do rejestracji EKG
minelo ponad po6t wieku. Postep techniczny, jaki
osiagnieto w ciagu ostatnich 50 lat, umozliwit wpro-
wadzenie techniki monitorowania holterowskiego
do codziennej praktyki szpitalnej i ambulatoryjnej.
W ten sposob zakres badan diagnostycznych po-
wiekszyt sie o stosunkowo latwo dostepna, tanig
1 niezbyt skomplikowana technike, ktora okazata sie
niezwykle pozyteczna. Rozliczne badania potwier-
dzajace duza uzyteczno$¢ tej metody ugruntowaly
jej pozycje w kanonie badan kardiologicznych. Jed-
noczesnie jest to technika wcigz rozwijajaca sie
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1znajdujaca nowe zastosowania wraz z rozwojem in-
nych metod diagnostycznych i leczniczych. Wpro-
wadzenie ,rejestratorow zdarzen” (event recorders)
z pamiecia stala i analiza w czasie rzeczywistym,
»zaimplantowanie” funkcji holterowskiej stymula-
torom, wreszcie mozliwos$¢ oceny algorytmow elek-
trokardiograficznych w AECG (np. HRV, HRT) sa
zapewne tylko kolejnym etapem, nie za§ wyczer-
paniem mozliwosci tkwiacych w technice ambula-
toryjnej rejestracji EKG. Ogromnym atutem jest
w jej przypadku takze nieinwazyjnoSc¢ oraz praktycz-

Z. Szafraniec 1 wsp., EKG holterowskie w praktyce. Cze$¢ 2

nie brak przeciwwskazan, a takze powtarzalno$¢é
1mozliwo$¢ wszechstronnej analizy uzyskanych wy-
nikéw. Te iinne zalety bez watpienia beda sprzyjaé
dalszemu rozwojowi techniki AECG.
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Streszczenie

Elektrokardiografia holterowska (AECG) to obecnie powszechnie stosowana w praktyce, nie-
inwazyjna metoda diagnostyczna pozwalajgca rowniez na ocene ryzyka naglego zgonu serco-
wego u niektorych pacjentow z chorobami serca. Jej powszechna dostepnosc oraz stosunkowo
niskie koszty sprawiajq, ze chetnie stosuje sie jqg w praktyce klinicznej, niekiedy nie uwzgled-
niajgc wskazan do jej wykonania. Zdarzajq sig¢ rowniez sytuacje, kiedy AECG mogloby wniesc¢
nowe istotne informacje w procesie diagnostyczno-rokowniczym, jednak z roznych powodow
lekarz prowadzqcy nie zleca tego badania. Dlatego niezwykle istotng kwestiq stalo sie przypo-
mmnienie 1 uscislenie wskazan do AECG, ktorego dokonali eksperci powolani przez Amerykan-
skie Kolegium Kardiologow (ACC) oraz Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (AHA).
W niniejszej pracy przedstawiono wiedze, jakq powinien dysponowac lekarz podejmujgcy sie
zadania interpretacyi badania AECG. Wytyczne te zostaly zaczerpnigte z oswiadczenia na
temat kompetencyi klinicznych dotyczqcych lekarza analizujgcego badania EKG 1 AECG,
opublikowanego w 2001 r. Przedstawiono rowniez zasadnicze trudnosci, z jakimi moze spo-
tkac sie osoba interpretujgca to badanie. W dalszej czesci skoncentrowano sie na problemie
ambulatoryinego monitorowania EKG w ocenie ryzyka zagrozenia grozng dla zycia arytmiq
1 naglym zgonem sercowym, uwzgledniajqc znane juz algorytmy oparte na badaniu holterow-
skim, takie jak: zmiennosc rytmu serca (HRV), ocena odstepu QT 1 jego dyspersji, EKG
wysokiego wzmocnienia [w tym pozZnych potencjatow komorowych (LP), ocena trwania zalam-
ka P 1 jego dyspersji], turbulencja rytmu komorvowego (HRT), zmiennosc (naprzemiennosc)
zaltamka T (TWA). (Folia Cardiol. 2005; 12: 245-253)

elektrokardiografia holterowska, Holter, interpretacja, HRV, HRT, LP, QT, QTd,
zmienno$¢ zalamka T, zalamek P
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