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Znaczenie elektrokardiografii holterowskiej
w ocenie odstępu QT i zespołu ST-T

u dzieci i młodzieży

Zbigniew Krenc

Katedra Pediatrii Wojskowej Akademii Medycznej w Łodzi

Meaning of ECG Holter monitoring in estimation of QT interval and ST-T
complex in children and adolescents
Background: The aim of the study was to estimate QT interval and ST-T complex in ECG
Holter monitoring in healthy children and adolescents. Authors also wanted to evaluate the
frequency of occurrence of significant ST-segment depressions.
Material and methods: Ambulatory electrocardiographic recordings were performed in 39
children and adolescents (21 girls and 18 boys) between 7 and 18 years (mean 12,9 ± 2,8
years) hospitalized in Department of Pediatrics of Military Medical Academy in Łódź.
They were divided into 4 groups according to the sex and age.
ECG Holter monitoring was performed in all children from two precordial bipolar leads: CS2
and CM5.
Conclusions: Average QT interval was longer in older children, while corrected QT (QTc)
interval — in the younger. Amplitude of T wave in lead CS2 was the highest in older children
but in lead CM5 was greater in younger children, both during daily activity and at night.
Significant ST segment depressions were detected in 15% of children, usually in first hours
after awakening. ST segment changes were often accompanied by accelerated heart rate. (Folia
Cardiol. 2003; 10: 799–807)
ECG Holter monitoring, QT interval, corrected QT interval, ST-T complex,
children and adolescents

głównie osób dorosłych [4, 5]. Nie ma natomiast
szczegółowych danych odnoszących się do wieku
rozwojowego, zwłaszcza opierających się na cało-
dobowej rejestracji EKG metodą Holtera.

Celem badań była ocena zespołu ST-T oraz
odstępów QT i QTc w elektrokardiografii holte-
rowskiej u dzieci i młodzieży z uwzględnieniem
płci i wieku, a także określenie częstości epizodów
znamiennego obniżenia odcinka ST oraz ich oko-
liczności.

Materiał i metody

Badaniom poddano 39 dzieci i młodzieży w wie-
ku 7–18 lat (średnia 12,9 ± 2,8 roku), w tym
21 dziewcząt (średnia 12,9 ± 2,8 roku) i 18 chłopców

Wstęp

Repolaryzacja mięśnia komór serca jest złożo-
nym, a tym samym trudnym do oceny procesem
elektrofizjologicznym. W zapisie elektrokardiogra-
ficznym jest reprezentowana przez zespół ST-T
oraz odstęp QT. Liczne czynniki mogą zmieniać
przebieg repolaryzacji, powodując jednocześnie
zmiany w ukształtowaniu zespołu ST-T i czasu
trwania odstępu QT [1–6].

Piśmiennictwo poświęcone elektrokardiogra-
ficznej diagnostyce zaburzeń repolaryzacji dotyczy



800

Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 6

www.fc.viamedica.pl

A

B

(średnia 12,8 ± 2,7 roku) w Klinice Chorób Dzieci
Katedry Pediatrii WAM w Łodzi.

Badanych podzielono na 4 grupy w zależności
od płci i wieku dziecka: grupa A — dziewczęta
w wieku < 12 lat (8 osób), grupa B — dziewczęta
w wieku > 12 lat (13 osób), grupa C — chłopcy
w wieku < 12 lat (8 osób), grupa D — chłopcy
w wieku > 12 lat (10 dzieci).

W badanej grupie dzieci wyniki badania przedmio-
towego oraz podstawowych badań laboratoryjnych mie-
ściły się w granicach normy. W badaniu echokardiogra-
ficznym oraz badaniu dopplerowskim nie wykazano
nieprawidłowości w budowie i czynności serca.

U wszystkich badanych wykonano 24-godzinną
rejestrację zapisu EKG metodą Holtera za pomocą
aparatu Oxford Medilog Optima z dwóch odprowa-
dzeń przedsercowych dwubiegunowych CM5 i CS2.

Analiza elektrokardiogramu holterowskiego,
oprócz oceny standardowej, obejmowała:
— ocenę odstępu QT i skorygowanego odstępu

QTc według wzoru Bazetta [Pomiarów doko-
nywano ręcznie co godzinę w odprowadzeniu
CM5, odmierzając 5 kolejnych odstępów RR
i odpowiadających im odstępów QT. Wynik sta-
nowiła średnia z 5 pomiarów. Dla każdego ba-
danego obliczono średnie wartości dla pory
aktywności dziennej (6.00–22.00) i spoczynku
nocnego (22.00–6.00)];

— ocenę odcinka ST [Określono położenie
względem linii izoelektrycznej i przebieg od-
cinka ST w okresie czuwania (6.00–22.00) oraz
podczas snu (22.00–6.00). Analiza dotyczyła
także epizodów znamiennego obniżenia odcin-
ka ST i obejmowała: częstość i okoliczności

występowania w ciągu doby — za znamienne
przyjęto poziome lub skośne do dołu obniże-
nie odcinka ST o co najmniej 1 mm w odległo-
ści 80 ms od punktu J, trwające co najmniej
60 s. Ukształtowanie odcinka ST i jego prze-
bieg w stosunku do linii izoelektrycznej zakla-
syfikowano do jednego z 12 typów morfolo-
gicznych (tab. 1)];

— ocenę załamka T [Obliczono średnią amplitu-
dę załamka T w okresie czuwania (6.00–22.00)
oraz podczas snu (22.00–6.00) na podstawie
pomiarów załamków T dokonanych w poszcze-
gólnych godzinach zapisu].
Uwzględniono także pojawianie się w zapisie

ujemnych załamków T (uprzednio dodatnich) oraz
występowanie wysokich załamków T o średniej
wartości przekraczającej 1,0 mV i 1,5 mV).

Wyniki

Na początku rejestracji EKG metodą Holtera
u wszystkich dzieci wykonano próby oddechowo-
pozycyjne w celu odniesienia ich wyników do ewen-
tualnych zmian obserwowanych w zakresie ST-T
w czasie monitorowania. Oceny tych prób dokony-
wano w odprowadzeniu CM5.

Próby oddechowo-pozycyjne, poza obserwowa-
nymi elektrokardiograficznymi cechami aktywacji
układu adrenergicznego (przyspieszenie czynności
serca i zmniejszenie amplitudy załamka T zależne
od stopnia sympatykotonii), u żadnego z badanych
dzieci nie powodowały znamiennego obniżenia lub
uniesienia odcinka ST. Podczas tych prób nie ob-
serwowano również odwrócenia załamka T.

Tabela 1. Położenie względem linii izoelektrycznej i ukształtowanie odcinka ST

Table 1. Position in relation to isoelectric line and shape of ST-segment

Typ Charakterystyka

A Uniesienie poziome odcinka ST od uniesionego punktu J (1 mm i powyżej)
B Uniesienie skośne do góry odcinka ST od uniesionego punktu J (1 mm i powyżej)
C Uniesienie skośne do dołu odcinka ST od uniesionego punktu J (1 mm i powyżej)
D Uniesienie wklęsłe odcinka ST od uniesionego punktu J (1 mm i powyżej)
E Uniesienie odcinka ST skierowane wypukłością do góry od uniesionego punktu J (1 mm i powyżej)
F Odcinek ST poziomy w linii izoelektrycznej
G Uniesienie skośne do góry odcinka ST od punktu J położonego w linii izoelektrycznej
H Obniżenie skośne do dołu odcinka ST od punktu J położonego w linii izoelektrycznej
I Obniżenie poziome odcinka ST od obniżonego punktu J (0,5 mm i powyżej)
J Obniżenie skośne do dołu odcinka ST od obniżonego punktu J (0,5 mm i powyżej)
K Obniżenie skośne do góry odcinka ST od obniżonego punktu J (0,5 mm i powyżej)
L Obniżenie miseczkowate odcinka ST od obniżonego punktu J (0,5 mm i powyżej)
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Średni odstęp QT w ciągu dnia i nocy był dłuż-
szy u dzieci starszych oraz w grupie chłopców niż
w grupie dziewcząt (tab. 2, 3).

Średni skorygowany odstęp QT był większy
u dzieci młodszych (grupa A i C), zarówno w ciągu dnia,
jak i w nocy, ale różnice te nie były istotne (tab. 4, 5).

W tabelach 6 i 7 przedstawiono zachowanie od-
cinka ST w odprowadzeniach CS2 i CM5 z uwzględ-
nieniem położenia punktu J.

W obu odprowadzeniach największa zmienność
położenia odcinka ST występowała w ciągu dnia. Na-
tomiast w nocy częściej obserwowano w odprowadze-
niu CS2 i CM5 odchodzenie odcinka ST od uniesio-
nego punktu J, powyżej 1 mm od linii izoelektrycznej.

Epizody znamiennego obniżenia odcinka ST
(łącznie 26) zarejestrowano u 6 dzieci, co stanowiło 15%
badanej grupy. Epizody te wstępowały wyłącznie u dzie-
ci młodszych, częściej u dziewcząt. Liczba epizodów

Tabela 2. Średni dzienny i nocny odstęp QT u młodszych (A) i starszych (B) dziewcząt oraz u młod-
szych (C) i starszych (D) chłopców

Table 2. Average QT interval in younger (A) and older (B) girls, and younger (C) and older (D) boys dur-
ing day and night.

A B C D

Średnia dzienna [ms] 0,327 ± 0,01 0,341 ± 0,02 (p > 0,05) 0,330 ± 0,02 0,356 ± 0,03 (p < 0,05)
Średnia nocna [ms] 0,407 ± 0,02 0,409 ± 0,02 (p > 0,05) 0,401 ± 0,02 0,416 ± 0,03 (p > 0,05)

Tabela 3. Średni dzienny i nocny odstęp QT u dziewcząt (A + B) i chłopców (C + D) oraz u dzieci do
12 lat (A + C) i powyżej 12 lat (B + D)

Table 3. Average QT interval in girls (A + B) and boys (C + D), and younger (A + C) and older (B + D)
children during day and night

A + B C + D A + C B + D

Średnia dzienna [ms] 0,335 ± 0,02 0,345 ± 0,03 (p > 0,05) 0,328 ± 0,02 0,348 ± 0,02 (p < 0,05)
Średnia nocna [ms] 0,408 ± 0,02 0,409 ± 0,03 (p > 0,05) 0,404 ± 0,02 0,412 ± 0,03 (p > 0,05)

Tabela 4. Średni dzienny i nocny odstęp QTc u młodszych (A) i starszych (B) dziewcząt oraz u młod-
szych (C) i starszych (D) chłopców

Table 4. Average corrected QT (QTc) interval in younger (A) and older (B) girls, and younger (C) and
older (D) boys during day and night

A B C D

Średnia dzienna [ms] 0,406 ± 0,02 0,406 ± 0,02 (p > 0,05) 0,418 ± 0,01 0,412 ± 0,02 (p > 0,05)
Średnia nocna [ms] 0,432 ± 0,01 0,427 ± 0,02 (p > 0,05) 0,429 ± 0,02 0,423 ± 0,03 (p > 0,05)

Tabela 5. Średni dzienny i nocny odstęp QTc u dziewcząt (A + B) i chłopców (C + D) oraz u dzieci do
12 lat (A + C) i powyżej 12 lat (B + D)

Table 5. Average corrected QT (QTc) interval in girls (A + B) and boys (C + D), and younger (A + C)
and older (B + D) children during day and night

A + B C + D A + C B + D

Średnia dzienna [ms] 0,406 ± 0,02 0,415 ± 0,02 (p > 0,05) 0,412 ± 0,01 0,409 ± 0,02 (p > 0,05)
Średnia nocna [ms] 0,429 ± 0,01 0,426 ± 0,02 (p > 0,05) 0,431 ± 0,02 0,425 ± 0,02 (p > 0,05)
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znamiennego obniżenia odcinka ST wynosiła 2–12
w ciągu całej doby, a łączny czas ich trwania — 2–34 min.

Najwolniejsza czynność serca, przy której za-
rejestrowano znamienne obniżenie odcinka ST,
wynosiła 70/min, ale większość epizodów (81%) wy-
stępowała przy częstości rytmu serca powyżej 100/min.
Epizody znamiennego obniżenia odcinka ST po-
jawiały się najczęściej w godzinach 6.00–10.00
(46% wszystkich epizodów) oraz 13.00–16.00
(23% wszystkich epizodów).

Kolejnym parametrem elektrokardiograficznym
poddanym analizie była średnia wielkość załamka T.
Wykazano, że w odprowadzeniu SC2 w ciągu dnia
i nocy załamek T był większy u dzieci starszych oraz
u chłopców w porównaniu z grupą dziewcząt (tab. 8, 9).

W odprowadzeniu CM5 wyższą amplitudę za-
łamka T zarówno w ciągu dnia jak i w nocy stwier-
dzono u dzieci młodszych i u chłopców w porówna-
niu z grupą dziewcząt (tab. 10, 11).

Ujemne załamki T obserwowano u 8 dzieci
(20% badanej grupy) częściej u chłopców niż
u dziewcząt. Pojawiały się one głównie w ciągu dnia
i zwykle dotyczyły odprowadzenia CS2.

U 11 dzieci, co stanowiło 28% badanej grupy,
głównie u chłopców, stwierdzono wysokie załamki T
o średniej amplitudzie T wynoszącej 1,1–1,5 mV,
najczęściej w godzinach nocnych w odprowadze-
niu CM5. U 4 dzieci także w nocy i w odprowadze-
niu CM5 średnia amplituda załamków T przekra-
czała 1,5 mV.

Tabela 6. Częstość występowania różnych typów ukształtowania odcinka ST w odprowadzeniu CS2
i CM5 w ciągu dnia i nocy

Table 6. Frequency of occurrence of different configuration ST-segment types in CS2 and CM5 leads
during day and night

Odprowadzenie CS2 Odprowadzenie CM5

W ciągu dnia W nocy W ciągu dnia W nocy

Typ Odsetek Typ Odsetek Typ Odsetek Typ Odsetek
grupy grupy grupy grupy

A A A A
B 36% B 58% B 8% B 22%
C C C 21% C 7%
D D D 10% D 50%
E E E E
F 9% F 8% F 14% F 5%
G 46% G 32% G 28% G 16%
H 0,2% H H H
I 2% I I 3% I 0,3%
J J J J
K 7% K 1% K 8% K 1%
L L L 7% L

Tabela 7. Częstość występowania różnych typów położenia punktu J w poszczególnych odprowadze-
niach elektorkardiogramu holterowskiego

Table 7. Frequency of occurrence of different position point J types in ECG Holter monitoring leads

Odprowadzenie CS2 Odprowadzenie CM5

W dzień W nocy W dzień W nocy

Punkt J uniesiony powyżej 36% 58% 39% 79%
1 mm od linii izoelektrycznej
Punkt J w linii izoelektrycznej 54% 41% 43% 20%
Punkt J obniżony powyżej 9% 1% 18% 1%
0,5 mm od linii izoelektrycznej
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Tabela 8. Aplituda załamka T w ciągu dnia i nocy w odprowadzeniu CS2 u młodszych (A) i starszych (B)
dziewcząt oraz u młodszych (C) i starszych (D) chłopców

Table 8. Amplitude of T wave in lead CS2 in younger (A) and older (B) girls, and younger (C) and older (D)
boys during day and night

A B C D

Średnia dzienna [mV] 0,23 ± 0,30 0,36 ± 0,11 (p > 0,05) 0,19 ± 0,017 0,65 ± 0,28 (p < 0,05)
Średnia nocna [mV] 0,37 ± 0,38 0,40 ± 0,14 (p > 0,05) 0,31 ± 0,22 0,73 ± 0,34 (p < 0,05)

Tabela 9. Amplituda załamka T w ciągu dnia i nocy w odprowadzeniu CS2 u dziewcząt (A + B) i chłop-
ców (C + D) oraz u dzieci do 12 lat (A + C) i powyżej 12 lat (B + D)

Table 9. Amplitude of T wave in lead CS2 in girls (A + B) and boys (C + D), and younger (A + C) and
older (B + D) children during day and night

A + B C + D A + C B + D

Średnia dzienna [mV] 0,31 ± 0,21 0,44 ± 0,33 (p > 0,05) 0,21 ± 0,24 0,49 ± 0,24 (p < 0,05)
Średnia nocna [mV] 0,38 ± 0,25 0,54 ± 0,35 (p > 0,05) 0,34 ± 0,30 0,54 ± 0,29 (p < 0,05)

Tabela 10. Amplituda załamka T w ciągu dnia i nocy w odprowadzeniu CM5 u młodszych (A)
i starszych (B) dziewcząt oraz u młodszych (C) i starszych (D) chłopców

Table 10. Amplitude of T wave in lead CM5 in younger (A) and older (B) girls, and younger (C)
and older (D) boys during day and night

A B C D

Średnia dzienna [mV] 0,46 ± 0,16 0,38 ± 0,14 (p > 0,05) 0,80 ± 0,27 0,58 ± 0,26 (p < 0,05)
Średnia nocna [mV] 0,89 ± 0,32 0,60 ± 0,18 (p < 0,05) 1,38 ± 0,31 0,81 ± 0,25 (p < 0,05)

Tabela 11. Amplituda załamka T w ciągu dnia i nocy w odprowadzeniu CM5 u dziewcząt (A + B)
i chłopców (C + D) oraz u dzieci do 12 lat (A + C) i powyżej 12 lat (B + D)

Table 11. Amplitude of T wave in lead CM5 in girls (A + B) and boys (C + D) , and younger (A + C)
and older (B + D) children during day and night

A + B C + D A + C B + D

Średnia dzienna [mV] 0,41 ± 0,15 0,68 ± 0,28 (p < 0,05) 0,63 ± 0,28 0,47 ± 0,22 (p < 0,05)
Średnia nocna [mV] 0,71 ± 0,28 1,06 ± 0,40 (p < 0,05) 1,13 ± 0,40 0,69 ± 0,23 (p < 0,05)

Dyskusja

Zaburzenia procesu repolaryzacji mięśnia serco-
wego, powodujące zmiany w czasie trwania odstępu
QT i ukształtowaniu zespołu ST-T EKG, są nierzad-
ko istotnym problemem diagnostycznym, zarówno
wśród osób dorosłych, jak i u dzieci i młodzieży [1, 2,
4, 6–8]. Dlatego znajomość fizjologicznych podstaw
przebiegu repolaryzacji zależnych od płci i wieku jest
niezbędna do właściwej oceny elektrokardiogramu.

Przeprowadzone badania wykazały, że średni
odstęp QT podczas dnia i nocy był dłuższy u dzieci
starszych oraz w grupie chłopców niż u dziewcząt.

Odmiennie zachowywał się skorygowany od-
stęp QT, który był większy u dzieci młodszych, za-
równo w ciągu dnia, jak i w nocy.

W badaniach innych autorów obejmujących licz-
niejszą grupę chorych potwierdzono, że występo-
wanie różnic w wielkości tych parametrów zależy
od płci i wieku [9–11].
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Davignon i wsp. [9] wykazali, że odstęp QT
wydłuża się wraz z wiekiem, co wiąże ze stopnio-
wym zmniejszaniem się częstości rytmu serca.

Natomiast Pearl [10] na podstawie analizy 781
elektrokardiogramów, wykonanych u dzieci zdro-
wych w wieku 10–18 lat, stwierdził, że u dziewcząt
w wieku 14–18 lat odstęp QTc jest dłuższy niż
u chłopców w tej samej grupie wiekowej. Ponadto
autor ten udowodnił, że skorygowany odstęp QT
wykazuje tendencję do skracania wraz z wiekiem,
natomiast wydłuża się wraz ze wzrostem częstości
rytmu serca.

Znany jest również fakt, że u osób zdrowych
odstęp QT wydłuża się podczas snu w porównaniu
z okresem czuwania i to niezależnie od zmiany czę-
stości rytmu serca. Jako przyczynę tego stanu przyj-
muje się oddziaływanie układu przywspółczulnego
i dominację nad układem współczulnym, szczególnie
silnie wpływającym na czas trwania odstępu QT [1].

Elektrokardiografia holterowska jest uznaną
metodą oceny zarówno objawowego, jak i tzw. ci-
chego niedokrwienia mięśnia sercowego (silent
myocardial ischemia) u pacjentów z chorobą wień-
cową [13–17].

U dzieci i młodzieży znacznie rzadziej niż u do-
rosłych do oceny odcinka ST i załamka T wykorzy-
stuje się elektrokardiografię ambulatoryjną [18, 19].

Zmiany położenia odcinka ST wynikają ze zróż-
nicowanej aktywności psychofizycznej w ciągu całej
doby. Mogą się wiązać m.in. z nagłym wysiłkiem lub
zmianą pozycji ciała albo występować po posiłkach,
dlatego konieczne jest wykonywanie na początku
rejestracji prób oddechowo-pozycyjnych. Wyniki tych
prób wykorzystuje się do oceny zespołów ST-T w ca-
łodobowym zapisie elektrokardiograficznym [20].

Lachman i wsp. [21] u 16% zdrowych osób do-
rosłych odnotowali zmiany w elektrokardiogramie
spełniające kryteria dla niedokrwienia mięśnia ser-
cowego przy zmianie pozycji ciała z leżącej na sie-
dzącą lub stojącą. Dotyczyły one nie tylko obniże-
nia odcinka ST, ale także inwersji uprzednio dodat-
niego załamka T. Zastosowano w tych badaniach
odprowadzenie przedsercowe dwubiegunowe CM5,
stosowane obecnie w elektrokardiografii holterow-
skiej. Adams i wsp. [22] obserwowali zależne od
zmian pozycyjnych znamienne obniżenia odcinka ST
u 15% badanych.

Autor niniejszej pracy stwierdził, że w obu
odprowadzeniach: CS2 i CM5 największa zmienność
położenia odcinka ST występowała w ciągu dnia.
W nocy najczęściej odcinek ST odchodził od unie-
sionego punktu J (> 1 mm od linii izoelektrycznej).

Trudności interpretacyjne budzi występowanie
u osób zdrowych (w tym także u dzieci i młodzie-

ży) epizodów znamiennego obniżenia odcinka ST,
spełniającego kryteria dla niedokrwienia mięśnia
sercowego.

Autor niniejszej pracy epizody znamiennego
obniżenia odcinka ST stwierdził u 6 dzieci, co sta-
nowi 15% badanej grupy. Epizody zarejestrowano
u dzieci młodszych, częściej były to dziewczęta.
Wywiad rodzinny u tych dzieci dotyczący wcze-
snych objawów miażdżycy i choroby wieńcowej był
negatywny. Profil lipidowy surowicy był w normie.

W piśmiennictwie istotną rolę w powstawa-
niu epizodów znamiennego obniżenia odcinka ST
przypisuje się najczęściej układowi adrenergicz-
nemu [23, 24].

Za obniżenie odcinka ST pojawiające się w czasie
tachykardii odpowiedzialny może być także załamek Ta

odzwierciedlający repolaryzację mięśni przedsionków.
Załamek Ta jest skierowany do dołu. Nakładając się na
odcinek ST repolaryzacji komór, może powodować jego
nieckowate obniżenie [6].

Innym problemem jest występowanie znamien-
nego uniesienia odcinka ST. Ten typ przebiegu od-
cinka ST obserwowano najczęściej w godzinach noc-
nych, choć pojawiał się również w ciągu dnia. W od-
prowadzeniu CS2 odcinek ST najczęściej był
uniesiony skośnie do góry. Natomiast w nocy, w od-
prowadzeniu CM5, szczególnie często występowało
wklęsłe uniesienie odcinka ST.

W piśmiennictwie ten typ morfologiczny odcin-
ka ST uznawany jest za charakterystyczny objaw
zespołu wczesnej repolaryzacji komór, który stano-
wi wariant prawidłowego elektrokardiogramu. Zja-
wisko to występuje głównie u osób młodych, a do
prawdopodobnych przyczyn należą m.in. hiperwa-
gotonia lub zwiększona aktywność prawych nerwów
współczulnych [25].

Dokonano również oceny amplitudy załamka T
w elektrokardiogramie holterowskim. Załamek T
w odprowadzeniu SC2 zarówno w ciągu dnia, jak
i w nocy był znamiennie większy u dzieci starszych
oraz u chłopców w porównaniu z dziewczętami.
W odprowadzeniu CM5 wyższą amplitudę załamka T
w ciągu dnia i nocy obserwowano u dzieci młodszych
oraz u chłopców niż u dziewcząt.

Wielkości załamków T stwierdzane w badaniu
holterowskim znacznie przekraczały normy przyję-
te dla standardowego spoczynkowego EKG [26].

Na wielkość załamków T w warunkach fizjo-
logicznych wpływa wiele czynników, m.in. płeć
(u mężczyzn załamki T są większe), wiek (u ludzi
dorosłych obserwuje się stopniowe obniżanie am-
plitudy załamków T wraz z wiekiem), odprowadze-
nie EKG (czyli odległość od mięśnia sercowego
— w oprowadzeniach kończynowych załamki T są
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mniejsze niż w przedsercowych), pozycja serca
w klatce piersiowej, aktywność układu autonomicz-
nego, stężenie elektrolitów i masa mięśnia serco-
wego. Dlatego wyższa amplituda załamków T w le-
wokomorowym odprowadzeniu CM5 u dzieci młod-
szych może zależeć od wyższej wartości masy serca
relatywnie do masy ciała i mniejszej odległości elek-
trod od serca (cieńsze powłoki klatki piersiowej).

Gambill i wsp. [27] stwierdzili, że załamek T
w spoczynkowym EKG w warunkach prawidłowych
osiąga największe wartości w odprowadzeniu koń-
czynowym dwubiegunowym II i przedsercowym V4
oraz że jest on 2-krotnie większy w odprowadze-
niach przedsercowych niż kończynowych.

Davignon i wsp. [9] w analizie załamków T
w elektrokardiogramie standardowym w grupie 2141
dzieci z Montrealu w wieku 0–16 lat wykazali, że
ujemne załamki T w odprowadzeniach przedserco-
wych prawokomorowych V1–V2 występują u dzie-
ci co najmniej do 12 roku życia.

Autorzy ci wykazali, że w odprowadzeniach le-
wokomorowych średnia amplituda załamków T
wzrastała progresywnie z wiekiem i od 12 rż. ule-
gała niewielkiemu obniżeniu. Tylko u nielicznych
noworodków bezpośrednio po porodzie stwierdzo-
no ujemne załamki T w odprowadzeniu V6, które

stały się dodatnie w pierwszych 3 dobach życia.
Odwrotnie przebiegała ewolucja załamków T w od-
prowadzeniach V3R i V1 [9].

Wyniki przeprowadzonych badań uzasadniają
stwierdzenie, że zróżnicowana aktywność psycho-
fizyczna w ciągu doby, podczas której rejestruje się
czynność bioelektryczną serca, stanowi swoistą pró-
bę czynnościową, w czasie której występują zmia-
ny w zakresie długości odstępu QT i QTc oraz
w ukształtowaniu zespołu ST-T (ryc. 1).

Wnioski

1. Średnie odstępy QT w badaniu EKG metodą
Holtera były dłuższe u dzieci starszych, nato-
miast QTc u dzieci młodszych.

2. Amplituda załamków T zarówno w ciągu dnia, jak
i w nocy wykazywała najwyższe wartości w od-
prowadzeniu CS2 w grupach dzieci starszych, na-
tomiast w odprowadzeniu CM5 wśród dzieci
młodszych.

3. U 15% badanych obserwowano epizody zna-
miennego obniżenia odcinka ST występujące
najczęściej w pierwszych godzinach po przebu-
dzeniu, którym towarzyszyła przyspieszona
czynność serca.

Streszczenie

EKG metodą Holtera w ocenie odstępu QT i zespołu ST-T
Wstęp: Celem pracy była ocena zespołu ST-T oraz odstępów QT i QTc u dzieci i młodzieży
z uwzględnieniem płci i wieku, a także określenie częstości epizodów znamiennego obniżenia
odcinka ST oraz okoliczności im towarzyszących.
Materiał i metody: Badaniem objęto 39 dzieci i młodzieży w wieku 7–18 lat (12,9 ± 2,8
roku), w tym 21 dziewcząt (12,9 ± 2,8 roku) i 18 chłopców (12,8 ± 2,7 roku) hospitalizowa-
nych w I Klinice Chorób Dzieci Katedry Pediatrii WAM w Łodzi. Badane dzieci podzielono na
4 grupy w zależności od płci i wieku: grupa A — dziewczęta w wieku < 12 lat (8 osób), grupa
B — dziewczęta w wieku > 12 lat (13 osób), grupa C — chłopcy w wieku < 12 lat (8 osób),
grupa D — chłopcy w wieku > 12 lat (10 osób).
U wszystkich badanych wykonano 24-godzinną rejestrację zapisu EKG metodą Holtera za po-
mocą aparatu Oxford Medilog Optima z dwóch odprowadzeń przedsercowych dwubiegunowych
CM5 i CS2.
Wnioski: Średni odstęp QT w badaniu EKG metodą Holtera był dłuższy u dzieci starszych,
natomiast QTc — u dzieci młodszych. Amplituda załamków T wykazywała najwyższe wartości
zarówno w ciągu dnia, jak i w nocy w odprowadzeniu CS2 w grupach dzieci starszych, nato-
miast w odprowadzeniu CM5 — u dzieci młodszych. U 15% badanych obserwowano epizody
znamiennego obniżenia odcinka ST, które występowały najczęściej w pierwszych godzinach po
przebudzeniu i towarzyszyła im przyspieszona czynność serca. (Folia Cardiol. 2003; 10: 799–807)
elektrokardiografia holterowska, odstęp QT, skorygowany odstęp QT,
zespół ST-T, dzieci i młodzież



806

Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 6

www.fc.viamedica.pl

Rycina 1. Wybrane przykłady zmian ST-T z całodobowej rejestracji EKG metodą Holtera. A. Znamienne obniżenie
odcinka ST; B. Nieckowate uniesienie odcinka ST podczas snu; C. Bardzo wysokie załamki T w godzinach wczesno-
rannych

Figure 1. Select examples of ST-T changes from ECG Holter monitoring. A. Significant ST-segment depression;
B. Concave ST-segment elevation during sleep; C. Very tall T wave early in the morning

A

B

C
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