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Skroty

ACC — American College of Cardiology

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw

AFL (atrial flutter) — trzepotanie przedsionkéw

AHA — American Heart Association

AHI (apnea—hypopnea index) — wskaZznik bezdechu—
—sptycenia oddechu

AV delay (atrio-ventricular delay) — op6Znienie
przedsionkowo-komorowe

CRT (cardiac resynchronisation therapy) — rozrusznik

z funkcja resynchronizujaca

EKG — elektrokardiogram

EHRA — European Heart Rhythm Association

ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne

HRS — Heart Rhythm Society

HRV (heart rate variability) — zmienno$¢ rytmu serca

HRT (heart rate turbulence) — turbulencja rytmu serca
ICD (implantable cardioverter-defibrillator) — wszczepialny
kardiowerter-defibrylator

IEGM (intracardiac electrogram) — elektrogram wewnatrz-
sercowy

ILR (implantable loop recorder) — wszczepialny rejestrator
zdarzen

PTD — Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

TWA (T wave alternans) — naprzemienno$¢ zatamka T

VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy

1. Wstep

Prototyp aparatu do ambulatoryjnej rejestracji elektro-
kardiograficznej (EKG) i przekazywania na odlegfos¢ uzy-
skanego zapisu powstat w laboratorium Normana J. Holtera
w 1947 r. Wkrotce pojawity sie pierwsze publikacje kliniczne
dokumentujace mozliwos¢ wykrycia arytmii i niedokrwienia
miesnia sercowego, ktére potwierdzity przydatnos¢ nowej
metody w codziennej praktyce. Od tego czasu metoda am-
bulatoryjnego dobowego (24-godzinnego) monitorowania
EKG, nazwana na cze$¢ jej wynalazcy — badaniem metoda
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Holtera lub po prostu badaniem holterowskim, zostata wia-
czona do panelu nieinwazyjnych badan kardiologicznych.
Obecnie czas rejestracji EKG zostat wydtuzony do wielu
dni, a analize zarejestrowanego EKG wzbogacono o dzie-
siatki nowych parametréw. Dlatego tez w niniejszym doku-
mencie zostaly zawarte nowe informacje uwzgledniajace ak-
tualne mozliwosci sprzetowe. Nowe wytyczne maja na celu
przedstawienie metod wykorzystywanych do dfugotrwatej
rejestracji EKG, wskazan do zastosowania poszczegélnych
technik monitorowania oraz sposobu analizy EKG, wykry-
wania nieprawidfowosci i opisu badan. Nalezy zaznaczy¢,
ze w niniejszym dokumencie starano sie zawrze¢ zalecenia
dotyczace 90-95% probleméw spotykanych w codziennej
praktyce klinicznej. Jednak jak w kazdej tego typu publika-
cji brakuje jednoznacznego opisu wszystkich problemoéw,
ktére trzeba na co dziefi rozwiazywa¢, majac na celu dobro
pacjenta, na podstawie wilasnej wiedzy i doswiadczenia.

2. Metody dlugotrwatego
monitorowania EKG

Zlecenie diugotrwalej rejestracji EKG jest efektem wni-
kliwej oceny klinicznej pacjenta, na podstawie ktérej ustala
sie zasadno$¢ wykonania takiego badania oraz wybiera od-
powiednia metode. Wybér sposobu monitorowania zalezy
réwniez od mozliwosci technicznych i organizacyjnych.
Zakres mozliwosci zalezy réwniez od rodzaju placéwki
— czy posiada umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia
lub innymi ubezpieczycielami, czy tez oferuje ustugi w petni
oplacane przez pacjenta.

2.1. MONITOROWANIE EKG METODA HOLTERA

Jest to klasyczny sposéb monitorowania EKG. Rejestracja
odbywa sie w wiekszosci przypadkéw przy uzyciu rejestra-
toréw cyfrowych, pozwalajacych na zapis 2-12 kanatéw.
Czas rejestracji standardowo wynosi 24 h, ale moze by¢
wydtuzony do 7-14 déb (rejestracja ciagfa). Badanie po-
winno by¢ wykonywane w miare mozliwosci w warunkach
ambulatoryjnych podczas codziennej aktywnosci pacjenta.
Analiza zapisu odbywa sie po zakoiczeniu rejestracji z za-
stosowaniem specjalistycznego oprogramowania. Obecne
systemy analizy badan, poza oceng rytmu serca, arytmii,
odcinka ST, pracy rozrusznika serca, pozwalaja na przepro-
wadzenie dodatkowych analiz, takich jak ocena zmiennosci
rytmu serca (HRV), odstepu QT, péznych potencjatow,
obecnosci bezdechu sennego.

2.2. DEUGOTRWALE, CIAGLE MONITOROWANIE
EKG Z WYKORZYSTANIEM TELETRANSMISJI
W tej metodzie stosuje sie biezaca dfugotrwala trans-

misje danych z analiza w czasie rzeczywistym lub analiza

retrospektywna. Dodanie opcji teletransmisji danych umoz-

liwia szybka reakcje ze strony centrum monitorujacego. Do
teletransmisji danych wykorzystuje sie siec¢ telefonii komor-
kowej i/lub inne rodzaje komunikacji bezprzewodowej (in-
ternet, sieci radiowe). Odmiana systemu z biezaca transmisja
danych jest przyt6zkowe monitorowanie wewnatrzszpitalne
stanowiace m.in. obowiazkowa cze$¢ opieki okoto- i poope-
racyjnej, a takze u pacjentéw charakteryzujacych sie wyso-
kim ryzykiem kardiologicznym (np. z ostrym zawatem serca).

2.3. REJESTRATORY ZDARZEN

Rejestratory zdarzei mozna podzieli¢ na zewnetrzne
(sygnat EKC z elektrod umieszczonych na skérze pacjenta)
lub wszczepialne (podskérnie). Rejestratory zewnetrzne
moga by¢ przyktadane do skéry pacjenta w trakcie objawéw
lub by¢ podtaczone na czas wielu godzin—dni i zapisywac
EKG w tzw. petli czasowej. Aktywacja rejestracji moze
by¢ tez automatyczna na podstawie biezacej oceny EKG
przez algorytmy urzadzenia. Takie rozwiazania sa réwniez
stosowane we wszczepialnych rejestratorach. Umozliwia
to zapisywanie nieprawidfowosci w czynnosci elektrycznej
serca, ktére sa nieme klinicznie lub wystepuja w czasie snu.
W rejestratorach zdarzei wykorzystuje sie takze teletransmi-
sje zarejestrowanych EKG bez potrzeby przywozenia reje-
stratora do o$rodka analizujacego. Czas rejestracji EKG moze
trwac wiele tygodni, jednak jest uwarunkowany czestoscia
wystepowania objawéw, wspodtpraca chorego i tolerancja
skory na stosowane elektrody EKC.

2.4. MONITOROWANIE ZA POMOCA

URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

Detekcja oraz analiza rytmu serca i arytmii moze sie od-
bywac takze dzieki zastosowaniu wszczepialnego, petlowego
rejestratora zdarzer (ILR) lub poprzez wykorzystanie danych
z pamieci urzadzen wszczepialnych, takich jak rozrusznik
serca, wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD) lub
rozrusznik z funkcja resynchronizujaca (CRT).

2.4.1. Wszczepialny petlowy rejestrator zdarzen

Jest to urzadzenie wszczepiane pod skére klatki pier-
siowej w okolicy podobojczykowej u chorych, u ktérych
dotychczasowa diagnostyka nie pozwolita na jednoznaczne
ustalenie przyczyn istotnych dolegliwosci, np. utraty przy-
tomnosci. Mimo rekomendacji Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC) stosowania tej metody juz na
wczesnych etapach diagnostyki omdler, wykorzystanie ILR
w Polsce jest stosunkowo rzadkie. Rejestrator zdarzen zapi-
suje EKG zaréwno automatycznie (analiza komputerowa),
jak i po aktywacji przez pacjenta. Odczytu zgromadzonych
zapiséw EKG dokonuije sie, podobnie jak w innych urzadze-
niach wszczepialnych, za pomoca specjalnego programatora.
Wszczepialny rejestrator zdarzei pozwala na rejestracje
zdarzen do 3 lat.

www.kardiologiapolska.pl
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2.4.2. Dane z pamieci urzqdzen wszczepialnych
(rozrusznikow, ICD, CRT)

U pacjentéw po wszczepieniu rozrusznika serca, ICD
i/lub CRT istnieje mozliwo$¢ wykorzystania funkcji diagno-
stycznych tych urzadzen pozwalajacych na analize wielu
parametrow pracy serca i urzadzenia wszczepialnego.
Cennych informacji dostarcza tez analiza elektrograficz-
nych zapiséw wewnatrzsercowych (IEGM) umozliwiajaca
doktadniejsza diagnostyke arytmii, m.in. réznicowanie
czestoskurczéw komorowych (VT) od nadkomorowych,
rozpoznawania napadéw migotania przedsionkéw (AF).
Nowoczesne urzadzenia pozwalaja réwniez na zdalng
transmisje danych poprzez sie¢ telefonii komérkowej lub
internet. W tabeli 1 przedstawiono najczesciej wystepujace
funkcje diagnostyczne urzadzeri wszczepialnych. Sa one
rézne w zaleznosci od rodzaju urzadzenia i producenta.
Obecnie nie ma jednoznacznych zalecen dotyczacych
wszystkich mozliwych danych rejestrowanych przez
urzadzenia wszczepialne. Wykorzystywanie tych da-
nych wymaga rozwagi, poniewaz funkcje diagnostyczne
bywaja zawodne w rzetelnym zliczaniu, np. arytmii lub
potencjalnych napadéw AF (na podstawie samej analizy
zdarzeh mode switch). Poprawnoé¢ takich zliczen moz-
na potwierdzi¢ tylko poprzez analize elektrogramoéw,
a w przypadku ich braku nalezy dane traktowac z bardzo
duza ostroznoscia.

Tabela 1. Najczestsze funkcje diagnostyczne w urzgdzeniach
wszczepialnych

Odsetek stymulacji przedsionkowej i komorowej

Licznik przedwczesnych pobudzen przedsionkowych i komorowych

Wystepowanie i liczba incydentéw czestoskurczu posredniczonego
przez stymulator i czestoskurczéw niekonczacej sie petli

Lista epizoddéw ,szybkich rytméw” przedsionkowych i komorowych
z rodzajem, datg i czasem trwania

Histogramy czestotliwosci rytmu serca (ostatnie 24 h, 7 dni,
1 miesigc, 12—14 miesiecy — w zaleznosci od firmy)

Trendy amplitudy wtasnych zatamkéw P i R

Licznik zdarzen mode switch

Procent atrial burden (odsetek wystepowania szybkich rytmow
przedsionkowych w ciggu tygodnia—-roku od ostatniej sesji
programowania)

Dodatkowo w ICD

Lista epizoddw VT utrwalonego i nieutrwalonego, migotania
komor, rodzaj, data, czas trwania, EKG i IEGM, rodzaj zastosowanej

terapii, krétki zapis po zakonczeniu epizodu

Dodatkowo w CRT
Odsetek dwukomorowej stymulacji resynchronizujacej

3. Technika wykonywania badan

3.1. WARUNKI NIEZBEDNE DO UZYSKANIA
ZAPISU EKG DOBRE]J JAKOSCI
Podstawa uzyskania rzetelnego wyniku rejestracji EKG

jest jako$¢ zapisu. Sygnat EKG ma niska amplitude (miliwolty)

i fatwo ulega zakféceniom. Dobra jakos¢ sygnatu warunkuja:

odpowiednie przygotowanie skéry, jakos¢ jednorazowych

elektrod, stan kabli oraz zastosowanie sie pacjenta do zale-
cen. Przygotowanie skéry obejmuije:

— odtluszczenie skéry — najlepiej alkoholem;

— usuniecie owfosienia jednorazowa maszynka do golenia
(jesli potrzebne);

— abrazje naskorka przy zastosowaniu specjalnych past
lub mechanicznego usuniecia innym materiafem Scie-
rajacym.

Zaleca sie stosowa¢ wylacznie jednorazowe elektrody
najwyzszej jakosci przeznaczone do dtugotrwatych rejestracji
EKGC. Ewentualne oszczednosci finansowe przez zastosowa-
nie gorszych elektrod nie zostang zbilansowane konieczno-
$cia wykonywania powtérek badan. W przypadku rejestracji
wielodobowych nalezy nauczy¢ pacjenta, jak zmienia¢
elektrody. Nalezy zwraca¢ uwage na czas przydatnosci do
uzycia elektrod i nie trzymac ich w otwartym opakowaniu
diuzej niz 1-2 doby.

O prawidtowym przygotowaniu skory najlepiej Swiadczy
warto$¢ opornosci, ktéra mozna zmierzy¢ miedzy biegunem
dodatnim i ujemnym odprowadzenia dwubiegunowego. Po-
winien on wynosi¢ < 5 k€2, a najlepiej < 2 kQ. Wiekszos¢ re-
jestratoréw umozliwia podglad sygnatu EKG rejestrowanego
z danego odprowadzenia, co stanowi najlepszy sprawdzian
zaréwno jakosci, jak i amplitudy zapisu. Jest to szczegélnie
istotne u pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem serca.
Brak mozliwosci wykrycia impulsu rozrusznika lub zbyt ni-
skie amplitudy zalamkéw moga wskazywac na koniecznos¢
zmiany potozenia elektrody.

Jakos¢ kabli wptywa na zapis EKG, a mikrouszkodzenia
kabla bez przerwania jego ciagtosci wptywaja niekorzystnie
na jako$¢ zapisu. Podczas weryfikacji podfaczenia oraz
podczas analizy badar trzeba zwraca¢ na to uwage i wy-
mienia¢ niesprawne kable. Po potwierdzeniu prawidfowej
jakosci zapisu nalezy pamieta¢ o wlasciwym zabezpieczeniu
kabla taczacego z rejestratorem — mocujemy go tak, zeby
jego ewentualne naciagniecie nie spowodowato odklejenia
elektrody lub odczepienia kabla od elektrody przyklejonej
do skéry.

3.2. KONFIGURACJA ODPROWADZEN

Nalezy stosowa¢ ukfad odprowadzerr (min. 2 odpro-
wadzenia) zalecany przez producenta aparatury. Niekt6rzy
producenci zalecaja modyfikacje sposobu rozmieszczenia

www.kardiologiapolska.pl
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elektrod u pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem.
W przypadku rejestracji w ukfadzie 12-odprowadzeniowym
najczesciej stosuje sie 10-elektrodowy uktad Masona-Likara.
W niektérych systemach wykorzystuje sie mniejsza liczbe
elektrod, wéwczas czes¢ odprowadzen jest ,odtwarzana”
w czasie analizy poprzez rekonstrukcje matematyczna.
W uktadzie 2-3-odprowadzeniowym niezaleznie od wybra-
nego ukfadu elektrod powinno sie znalez¢ zmodyfikowane
odprowadzenie V5/CM5. W kolejnym kanale zaleca sie
rejestracje z odprowadzenia CS1 lub CS2, ktére odpowiada
odpowiednio odprowadzeniu V1, V2 i w trzecim kanale
z odprowadzenia IS odpowiadajacego odprowadzeniu IlI,
co zwieksza czutos¢ badania w diagnostyce niedokrwienia.

3.3. RODZAJE REJESTRATOROW

I WYMAGANIA TECHNICZNE
3.3.1. Rejestratory do ciqglej rejestracji
sygnalu EKG

Nalezy uzywac aparatury posiadajacej odpowiedni cer-
tyfikat dopuszczajacy do stosowania jej w Polsce. Rejestracja
EKG jest obecnie cyfrowa (nie nalezy uzywac rejestratoréw
analogowych, kasetowych). Dane sa archiwizowane w pa-
mieci stafej urzadzenia lub na kartach pamieci. Zakres pa-
mieci jest dostosowany do maksymalnego czasu rejestracji,
maksymalnej liczby odprowadzeri lub stosowanych para-
metréw probkowania sygnatu. W wiekszosci rejestratorow
zdarzeh oraz w urzadzeniach do telemonitoringu pamiec
aparatu jest systematycznie oprézniana, a dane sa przesytane
na biezaco do centrum analizujacego.

Proces rejestracji sygnatu EKG obejmuje takie etapy, jak:
digitalizacja sygnatu i jego wstepne filtrowanie, ewentualna
kompresja uzyskanych danych oraz ich przestanie do pa-
mieci. Rozdzielczo$¢ sygnatu to zwykle 8—12 bit, a czestosé
probkowania zawiera sie w zakresie 128-1000 Hz, cho¢
istnieja systemy prébkujace sygnat do 8000 razy na sekunde.
Czynniki te wplywaja na jakos¢ sygnatu, co moze mie¢ zna-
czenie przede wszystkim w badaniach naukowych i w trakcie
analizy urzadzen wszczepialnych. Niektore rejestratory moga
mie¢ dodatkowe funkcje, np. nagrywanie gtosu pacjenta,
mozliwo$¢ oceny sygnatu EKG na niewielkim ekranie, ocene
czynnosci oddechowej lub aktywnosci ruchowej pacjenta.
Rejestratory urzadzer do telemonitoringu powinny spetnia¢
powyzsze wymagania techniczne, a ponadto przesyfa¢ do
systemu analizujacego dane EKG bezstratnie.

Nowym rodzajem rejestratora ze stata pamiecia jest
urzadzenie, ktére dzieki miniaturyzacji jest jednoczesnie
elektroda i rejestratorem. Po typowym przygotowaniu skéry
w okolicy podobojczykowej lewej zostaje ono do niej przy-
klejone, a nastepnie przez okres do 14 dni rejestruje jedno
odprowadzenie. Po uptywie tego czasu zostaje one zdjete,
a zapis poddany analizie.

3.3.2. Rejestratory zdarzen

Istnieja dwa typy zewnetrznych rejestratoréw zdarzer.
Pierwszy typ, rzadziej stosowany w praktyce klinicznej, to
rejestratory przykfadane do skéry pacjenta w celu bezpo-
Sredniej rejestracji EKG w momencie wystapienia objawow
(np. kofatania serca) lub omdlenia. Drugi typ to rejestratory
podtaczone do pacjenta na dtuzszy okres poprzez elek-
trody przyklejane do skéry — takie rejestratory powinny
zapisywac przynajmniej 2 kanaty EKG i pracowa¢ w ,petli
czasowej”. Aktywacja rejestracji EKG (np. podczas objawéw)
pozwala zapamieta¢ EKG ,wstecznie” — czas zapisu zalezy
od ustawieri ,petli”, np. moze to by¢ 60 s wstecz oraz 60 s
od momentu uruchomienia rejestracji. Dzieki temu istnieje
mozliwos¢ oceny EKG przed i w momencie wystapienia
objawéw.

3.4. CZAS TRWANIA REJESTRAC]I

I LICZBA ODPROWADZEN

Czas rejestracji wiaze sie ze wskazaniami wynikajacymi
najczesciej z czestosci wystepowania objawow klinicznych.
Standardowy 24-godzinny czas badania moze by¢ wydtu-
zany do 7, a nawet 14 déb w rejestracjach ciagtych. W re-
jestratorach zdarzen czas nagrania zalezy od wystapienia
objawéw i moze wynosi¢ 30 dni i wiecej.

Liczba rejestrowanych odprowadzen jest wypadkowa
czasu rejestracji, czestoéci probkowania, pojemnosci pamieci
urzadzenia lub mozliwosci transmisji danych. W przypadku
rejestracji 24-godzinnych sa to najczesciej 3 odprowadzenia
lub 12 odprowadzeri. Wskazania do wykonania badania
12-odprowadzeniowego przedstawiono w tabeli 2. Podsta-
wowym celem tego badania jest udokumentowanie arytmii
w ukfadzie 12-odprowadzeniowym w celu sprecyzowania
potencjalnej lokalizacji substratu arytmii u chorych kwalifi-
kowanych do ablacji, u ktérych nie zarejestrowano arytmii
w spoczynkowym zapisie EKG lub zostata ona zarejestrowa-
na w zapisie 3-kanatowym.

3.5. MOZLIWOSCI ANALIZY

Systemy dfugotrwatych rejestracji EKG pozwalaja

na analize:

— rodzaju i czestotliwosci rytmu serca;

— zaburzen przewodzenia;

— arytmii komorowych i nadkomorowych;
— zmian odcinka ST;

— pracy urzadzenia wszczepialnego.

Inne dodatkowe mozliwosci przedstawiono w ta-
beli 3. Szczegétowe informacje na temat metodyki tych
technik, ich interpretacji i zastosowania klinicznego,
np. w stratyfikacji ryzyka zgonu, znajduja sie w wytycznych
europejskich i amerykanskich kardiologicznych towarzystw
naukowych.
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Tabela 2. Wskazania do zastosowania 12-kanatowych dfugotrwatych rejestracji EKG

Wskazanie

Arytmia komorowa — liczna jedno- lub wieloksztattna pojedyncza
i/lub nieutrwalony lub utrwalony VT

Cel wykonania badania

Lokalizacja potencjalnego ogniska arytmii przed ablacja; ocena mor-
fologii pobudzenia inicjujacego epizod VT

Arytmia przedsionkowa u chorych z AF

Lokalizacja ogniska ektopowego wywotujgcego napady AF

Napadowe trzepotanie przedsionkdw (AFL)

Udokumentowanie rodzaju AFL: typowe/nietypowe

Zespot preekscytacji

Udokumentowanie przemijajgcego zespotu preekscytacji; elektrokar-
diograficzne okredlenie lokalizacji drogi dodatkowej przed ablacjg

Monitorowanie w celu oceny niedokrwienia

Lokalizacja obszaru jawnego i niemego niedokrwienia, rozpoznawa-

nie dfawicy piersiowej typu Printzmetala

Tabela 3. Rozszerzone techniki analizy sygnatu EKG

Zmiennos¢ rytmu zatokowego

Turbulencja rytmu zatokowego

Zdolnos¢ rytmu serca do zwolnienia

Odstep QT/skorygowany odstep QT

Dynamika i zmiennos¢ odstepu QT

Mikrowoltowa naprzemiennos¢ zatamka T

Pozne potencjaty

Ocena bezdechu sennego

Niektore systemy umozliwiaja takze wykonanie prze-
siewowego badania w kierunku obecnosci bezdechu
sennego. Nalezy jednak pamieta¢, ze referencyjna metoda
oceny bezdechu jest badanie polisomnograficzne. W ana-
lizie opartej na diugotrwatej rejestracji EKG uzyskuje sie
szacowany odpowiednik wskaznika bezdechu—sptycenia
oddechu (AHI), ktérego wartos¢ < 5 jest prawidlowa, a war-
tos¢ > 15 nieprawidfowa, natomiast wartosci posrednie sa
kwalifikowane jako nieokreslone. Aktualnie nie ma zaleceri
do wykonywania dtugotrwatego monitorowania EKG tylko
w celu wykrywania bezdechu nocnego.

3.6. ZALECENIA DLA PACJENTA

Pacjent przed rozpoczeciem rejestracji powinien zosta¢
poinformowany o koniecznosci dokonywania w dzien-
niczku wpiséw dotyczacych wykonywanych czynnosci,
przyjmowanych lekéw, a takze opisu dolegliwosci i sytuacji
bezposrednio je poprzedzajacych. Badanego nalezy poinfor-
mowac o koniecznosci zaznaczenia wystapienia dolegliwosci
za pomoca przycisku zdarzer, co umozliwi ocene relagji
miedzy dolegliwosciami a zmianami w EKG. W przypadku
pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie samodzielnie dokonywac
wpiséw, wszystkie informacje dotyczace przeprowadzenia
badania nalezy przekaza¢ osobie opiekujacej sie badanym.
Pacjenta trzeba uprzedzi¢ o mozliwosci wystapienia reakcji
alergicznej na $rodki wykorzystywane do przygotowywania
skory, mocowania elektrod lub ich zel. Istotne jest réwniez
przekazanie uwag dotyczacych obchodzenia sie z rejestra-

torem (zakaz jego otwierania i koniecznos¢ jego odfaczenia
na czas kapieli), unikania napinania kabli oraz obchodzenia
sie z elektrodami (przeciwwskazane jest ich dotykanie, zwy-
kle konieczna jest ich wymiana po kapieli). Ze wzgledéw
praktycznych w dzienniczku mozna zamiesci¢ réwniez takie
informacje, jak sposéb kontaktowania sie z pracownia wyko-
nujaca badanie, godzina zakorczenia badania, przyjmowane
leki i ich dawki itp.

4. Skierowanie na badanie
Aktualnie skierowanie na badanie moze by¢ wydawane

w formie papierowej lub elektronicznej jako element szpital-

nego systemu informatycznego, do ktérego jest podtaczony

system dtugotrwatej rejestracji EKG.
Skierowanie na badanie powinno zawiera¢ nastepuja-
ce elementy:

— dane osobowe pacjenta, PESEL, ewentualnie inny nu-
mer identyfikacyjny;

— opis choroby podstawowej (np. po zawale, niewydol-
nos¢ serca, wady serca, kardiomiopatie, kanatopatie);

— dotychczasowe objawy wystepujace u pacjenta;

— dokfadnie przedstawiony cel badania (wyjasnienie po-
wodu zlecenia diugotrwatej rejestracji EKG);

— stosowane leki i czas ich podawania;

— pieczatke lekarza kierujacego lub dane i identyfikator
zlecajacego badanie lekarza w systemie komputerowym;
W przypadku skierowania na badanie pacjenta po

implantacji urzadzenia stymulujacego niezbedne jest dota-

czenie wydruku z parametrami urzadzenia:

— typ urzadzenia (rozrusznik i jego typ, ICD, CRT);

— czestotliwos¢ rytmu serca (podstawowa i maksymalna);

— obecnos¢ histerezy, programu nocnego i funkgji rate-
-responsive;

— aktywacja algorytméw promocji rytmu wtasnego
i algorytméw zapobiegania przekroczeniu czestotliwos-
ci maksymalnej;

— funkcja mode switch i inne funkcje antyarytmiczne;

— warto$¢ opéznienia przedsionkowo-komorowego
(AV delay) w przypadku urzadzen dwujamowych i dy-
namika zmian AV delay;
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— w przypadku ICD ustawienia dla stref terapii;

— w niektérych przypadkach, zwtaszcza u pacjentow
z CRT, przydatny moze by¢ dostep do spoczynkowych
zapiséw EKG przed i po implantacji urzadzenia.

5. Wskazania do wykonania
dtugotrwatej rejestracji EKG

Ponizej przedstawiono wskazania do wykonywania
dtugotrwatych rejestracji EKG z wykorzystaniem wszystkich
technik. Przedstawione wytyczne oparto na dokumencie
amerykanskich towarzystw kardiologicznych (American
Heart Association, AHA)/American College of Cardiology,
ACC) z 1999 r., uwzgledniajac zmiany wprowadzone
przez opublikowane od tego czasu wytyczne dotyczace
poszczegblnych jednostek chorobowych i/lub wskazan do
ich leczenia.

5.1. OCENA OBJAWOW MOGACYCH

WYNIKAC Z ZABURZEN RYTMU

I/LUB PRZEWODZENIA

Podstawowym wskazaniem do wykonania dfugotrwa-
tej rejestracji EKG jest ocena objawéw mogacych wynikaé
z zaburzen rytmu i/lub przewodzenia (tab. 4).

Tabela 4. Wskazania do wykonania badania w celu oceny obja-
wow mogacych wynikac z zaburzen rytmu i/lub przewodzenia

Klasa |

* Chorzy z niewyjasnionym omdleniem, stanem przedomdlenio-
wym, zawrotami gtowy o niejasnej etiologii, gdy istnieja dane
kliniczne lub elektrokardiograficzne sugerujgce mozliwos¢
wystepowania tachy- lub bradyarytmii jako przyczyny objawéw

* Chorzy z niewyjasnionymi nawracajgcymi kofataniami serca

* Chorzy z udarem niedokrwiennym o niejasnej etiologii i podej-
rzeniem napadowego AFL lub AF

*  Chorzy z niewyjasnionymi epizodami dusznosci, bolu dtawico-
wego w klatce piersiowej lub ostabienia

* Chorzy z niewyjasnionym omdleniem, stanem przedomdlenio-
wym, zawrotami glowy, kotataniami serca, u ktorych wykryto
inng niz arytmia przyczyne, ale objawy wystepujg mimo zasto-
sowanego leczenia

* Chorzy z omdleniem o ustalonej, innej niz arytmia przyczynie

w czasie skutecznego leczenia oraz w okresie jego rozpoczecia

Klasa | — wskazania bezdyskusyjne — zaleca sig

Klasa lla — wskazania wzgledne, ale popierane przez wiekszo$¢ ekspertow
— moze by¢ przydatne, nalezy rozwazy¢ zastosowanie

Klasa llb — wskazania wzgledne mniej popierane przez ekspertéw — moz-
na rozwazy¢ zastosowanie

Klasa Il — brak wskazan

5.2. OCENA ARYTMII I RYZYKA ZDARZEN
ARYTMICZNYCH U PACJENTOW
BEZOBJAWOWYCH
W wybranych grupach pacjentéw bezobjawowych

istnieja wskazania do wykonania diugotrwatych rejestracji

EKG w celu oceny arytmii i ryzyka zdarzeri arytmicznych,

w tym naglego zgonu sercowego (tab. 5).

Ocene ryzyka naglego zgonu sercowego mozna uzu-
petni¢ o analize wskaznikéw dodatkowych, takich jak HRV
i HRT, wrazliwos¢ baroreceptoréw, dynamika repolaryzacji,
mikrowoltowa TWA. Wskazniki te posiadaja klase zalecen
lla (TWA) lub IIb (HRV, HRT). U chorych z podejrzeniem
arytmogennej kardiomiopatii prawej komory zaleca sie
analize obecnosci p6Znych potencjatow.

Wedtug ekspertéw mozna rozwaza¢ wykonanie dtu-
gotrwalej rejestracji EKG u chorych bezobjawowych kwa-
lifikowanych do operacji niekardiochirurgicznej wysokiego
ryzyka, u ktérych dotychczasowy obraz kliniczny moze
wskazywac na korzysci z wykonania badania (poprawy
bezpieczenstwa wykonania operacji).

Wedtug Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
(PTD) u pacjentéw z cukrzyca, u ktérych wystepuje kilka
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, z dtawica
piersiowa, po zawale serca, z niewydolnoscia serca, a takze
przy planowaniu rozlegtych operacji nalezy wykona¢ petna
diagnostyke nieinwazyjna (echokardiografia, préba wysitko-
wa, badanie holterowskie).

Tabela 5. Wskazania do wykonania badania u pacjentow bezobja-
wowych w celu oceny arytmii i ryzyka zdarzen arytmicznych

Klasa |

e Chorzy z kardiomiopatig przerostowa rozpoznang de novo

Klasa lla

e Chorzy z kardiomiopatig niedokrwienng i z frakcjg wyrzutowg
lewej komory < 35%

e Chorzy z wrodzonymi wadami serca, zwtaszcza tetralogig
Fallota i przetozeniem wielkich pni tetniczych oraz z zespotem
Marfana

e Chorzy z genetycznie uwarunkowanymi kanatopatiami

e Chorzy z wczesniej rozpoznang idiopatyczng kardiomiopatig
przerostowg w ramach badania kontrolnego powtarzanego co
rok u chorych z grup wysokiego ryzyka, a co 3-5 lat u pozosta-
tych pacjentéw

* Bezobjawowe kobiety w cigzy z wywiadem arytmii w okresie
przed cigza (AF/AFL/VT)

¢ Rodziny pacjentéw z uwarunkowanymi genetycznie kanatopa-
tiami (ocena ryzyka)

e Chorzy z nadcisnieniem tetniczym i z przerostem lewej komory
e Chorzy po zawale serca z zachowana frakcjg wyrzutowa lewej

komory
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Tabela 6. Wskazania do wykonania dtugotrwatej rejestracji EKG
w celu oceny skutecznosci leczenia arytmii przy zastosowaniu
lekéw i/lub ablacji

* QOcena odpowiedzi na leczenie farmakologiczne u chorych,
u ktérych wyjsciowa arytmia byta powtarzalna i na tyle czesta,
aby mogta by¢ poddana analizie

*  Wykrywanie proarytmii u chorych wysokiego ryzyka

* Ocena czestotliwosci rytmu komoér u chorych z AF, zwtaszcza
u tych z niewydolnoscia serca, z podejrzeniem kardiomiopatii
tachyarytmicznej, lub w uzasadnionych przypadkach dla oceny
bezpieczenstwa leczenia

* Ocena epizodéw napadowej arytmii u chorego zakwalifiko-
wanego do strategii utrzymania rytmu zatokowego, w tym

u chorych po zabiegu ablacji.
Klasa llb

Klasa Il

e Brak

5.3. OCENA SKUTECZNOSCI LECZENIA
ARYTMII Z ZASTOSOWANIEM LEKOW
I/LUB ABLAC]JI

Wskazania do wykonania dfugotrwalej rejestracji EKG
w celu oceny skutecznosci leczenia arytmii przy zastosowa-
niu lekéw i/lub ablacji przedstawiono w tabeli 6.

W wytycznych dotyczacych zabiegéw ablacji u chorych
z AF zaleca sie, aby u bezobjawowych pacjentéw po ablacji
wykonywaé monitorowanie EKG w celu oceny skutecznosci
zabiegu. U 0s6b z objawami badanie przeprowadza sie po
to, aby zweryfikowa¢, czy zgtaszane przez nich kofatania
serca stanowig nawr6t arytmii. Badanie ma szczegélne
znaczenie kliniczne (ocena koniecznosci leczenia przeciw-
zakrzepowego), ale jest takze wazne ze wzgledu na ocene
skutecznosci dziatan osrodka wykonujacego ablacje. Mozna
zastosowac wszystkie metody rejestracji EKG. Duza wartos¢
ma 7-dniowa rejestracja EKG metoda Holtera. Zaleca sie
ambulatoryjne monitorowanie 3 miesiace po ablagji, a po-
tem co 6 miesiecy przez 2 lata.

W wytycznych European Heart Rhythm Association/
/Heart Rhythm Society (EHRA/HRS) dotyczacych ablacji aryt-
mii komorowych zaleca sie ocene efektu zabiegu u chorych
z1CD z wykorzystaniem pamieci urzadzenia, a u pozostatych
pacjentow — rézne, zaleznie od potrzeby, metody diugo-
trwafego monitorowania EKG co 6 miesiecy.

5.4. OCENA FUNKCJONOWANIA

URZADZEN WSZCZEPIALNYCH

Wobec szerokich mozliwosci monitorowania rytmu
serca i funkcji wszczepionego urzadzenia, a takze dzie-
ki funkcji telemonitoringu wskazania do dodatkowego

Tabela 7. Wskazania do wykonania badania w celu oceny funkcjo-
nowania urzadzen wszczepialnych

*  Wykluczenie dysfunkgji urzadzenia (zaburzenia stymulacji i/lub
wyczuwania, czestoskurcz posredniczony przez stymulator) oraz
ocena poprawnosci dziatania funkgji rate-responsive lub mode
switch u chorych z kotataniami serca, omdleniami lub stanami
przedomdleniowymi

* QOcena poprawnosci stymulacji i sterowania w sytuacjach, kiedy
w spoczynkowym zapisie EKG lub w czasie kontroli parametréw
urzadzenia istniejg watpliwosci dotyczace skutecznej stymulagji

* Weryfikacja oceny odsetka stymulacji resynchronizujgcej
i skutecznosci stymulacji lewokomorowej, gdy istniejg watpli-
wosci podczas kontroli CRT lub chory nie odnosi poprawy po
wszczepieniu CRT

* Ponowna ocena wskazan do implantacji u chorych, u ktérych
rozwaza sie eksplantacje urzadzenia

* QOcena przewodzenia przedsionkowo-komorowego u chorego
po wszczepieniu rozrusznika jednojamowego stymulujacego
w trybie AAl' w przypadku pojawienia sie zastabniec lub przed
reimplantacjg

Klasa llb

Klasa Il

* Bezposrednia pozabiegowa ocena prawidtowego dziatania ICD
lub rozrusznika jako alternatywa lub uzupetnienie oceny
za pomocg programatora

* Ocena przyczyny dysfunkcji urzadzenia wszczepialnego, gdy
EKG spoczynkowe i/lub dane z telemetrii sa wystarczajgce
do ustalenia przyczyny

* Rutynowa kontrola u pacjentéw po implantacji

monitorowania EKG istnieja w przypadku uzasadnionych
watpliwosci (tab. 7).

W zwiazku ze statym rozwojem urzadzen wszcze-
pialnych i poszerzaniem mozliwosci w zakresie ich pracy
w wybranych przypadkach moze by¢ wskazane wykonanie
monitorowania EKG w celu weryfikagji ich funkcjonowania,
np. funkgji rate-responsive, ustawienia AV delay lub innych.
Monitorowanie EKG moze by¢ tez pomocne w weryfikagji
wszelkich watpliwosci dotyczacych podejrzenia bezobja-
wowych zaburzei pracy uktadu, np. wyjasnienia nietypo-
wych lub niekorzystnych ewolucji parametréw urzadzenia
(np. progu stymulacji).

5.5. OCENA NIEDOKRWIENIA

Powszechnie akceptowanym zaréwno przez ekspertow
europejskich, jak i amerykanskich najistotniejszym wskaza-
niem do oceny ST za pomoca monitorowania EKG jest pode;j-
rzenie dfawicy piersiowej naczynioskurczowej (Printzmetala).
Inne wskazania maja znaczenie marginalne w codziennej
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Tabela 8. Wskazania do wykonania badania EKG w celu oceny
niedokrwienia

Klasa |

Klasa lla

* Podejrzenie naczynioskurczowej dtawicy piersiowe;
(Printzmetala)

* Diagnostyka bolow w klatce piersiowej, gdy nie jest mozliwe
wykonanie préby wysitkowej

* Qcena przedoperacyjna u chorych poddawanych zabiegom
naczyniowym, ktdérzy nie mogg wykonac proby wysitkowej

» Zdiagnozowana choroba wiencowa i nietypowe bole w klatce
piersiowej

* QOcena wptywu stosowanego leczenia na wykryte wczesniej
epizody niedokrwienia miesnia sercowego

* Wstepna ocena chorych z bélami w klatce piersiowej, u kto-
rych mozna wykona¢ prébe wysitkowa lub zastosowac inng
nieinwazyjng metode wykorzystywana w diagnostyce choroby
niedokrwiennej serca

* Rutynowe badanie u oséb bezobjawowych

praktyce klinicznej. Coraz czesciej diagnostyka choroby wien-
cowej obejmuje wykonywanie badar obrazowych, takich jak
tomografia komputerowa tetnic wieficowych. Wskazania do
przeprowadzenia dtugotrwatych rejestracji EKG w celu oceny
niedokrwienia przedstawiono w tabeli 8.

6. Odrebnosci metod
elektrokardiograficznych

6.1. WYBOR TECHNIKI MONITOROWANIA EKG

Wybér zalezy od objawéw klinicznych i czestotliwosci
ich wystepowania (tab. 9). Catlodobowe klasyczne badanie
holterowskie pozwala na wykrycie przyczyny omdlenia
w zaledwie 1-2% przypadkéw. Dlatego tez u chorych
z omdleniami minimalny zalecany czas rejestracji wynosi 48 h,
a czesto niezbedne jest przedtuzenie rejestracji do 7 dni lub
zastosowanie petlowych zewnetrznych lub wszczepialnych
rejestratoréw zdarzeri. Ponadto, wg wytycznych ESC po-
Swieconych omdleniom, monitorowanie EKG powinno by¢
wykonywane u chorych z wysokim prawdopodobieristwem
arytmicznej przyczyny omdleri bez wskazari do pilnej diagno-
styki w warunkach szpitalnych.

6.2. WSKAZANIA DO ZASTOSOWANIA
WSZCZEPIALNEGO REJESTRATORA ZDARZEN
W wytycznych ESC dotyczacych diagnostyki omdlen
zaleca sie zastosowanie ILR juz we wczesnej fazie diagno-
styki (tab. 10).

Tabela 9. Zalecane techniki monitorowania EKG w zaleznosci
od czestosci wystepowania objawow

Czestosc . X .

objawow Technika monitorowania

Codziennie 24-h rejestracja EKG metodg Holtera,
telemetria wewnatrzszpitalna

Co 2-3 dni 48-72-h monitorowanie EKG, telemetria

Co tydzien 7-dniowe monitorowanie EKG, zewnetrzny
rejestrator petlowy, telemetria

Co miesigc Zewnetrzny rejestrator petlowy (14-30 dni)

Rzadziej niz Rejestrator wszczepialny (ILR)

raz w miesigcu

Tabela 10. Wskazania do zastosowania wszczepialnego rejestra-
tora zdarzen w diagnostyce omdlen

Poziom

Klasa wiary-

Wskazanie

zalecen | godnosci

danych

1. Woczesna faza diagnostyczna u chorych B
bez wysokiego ryzyka wystapienia
nagfego zgonu sercowego z nawraca-
jacymi omdleniami o niejasnej etiologii
i wysokim prawdopodobiefstwem
wystgpienia omdlenia w czasie pracy
urzadzenia

2. U chorych z grupy wysokiego ryzyka B
nagfego zgonu sercowego, u ktorych
wezesniejsza diagnostyka nie wykazata
przyczyny omdlenia lub nie doprowa-
dzita do swoistego leczenia

3. ILR nalezy rozwazy¢ u chorych z podej- lla B
rzeniem lub pewnym rozpoznaniem
omdlen odruchowych, ktére wystepuja
czesto lub powoduja urazy, w celu oce-
ny udziatu bradykardii przed ustaleniem
wskazan do statej elektrostymulagji

4. ILR mozna rozwazy¢ u chorych llb C
z krétkotrwatymi utratami Swiado-
mosci o niejasnej etiologii w celu
ostatecznego wykluczenia mechanizmu

arytmicznego

Poziom wiarygodnosci danych: B — dane pochodzace z jednej randomizo-
wanej préby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych; C — uzgod-
niona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace z matych badan, badan
retrospektywnych, rejestréw

6.3. WSKAZANIA DO MONITOROWANIA EKG
Z. ZASTOSOWANIEM TELEMETRII
WEWNATRZSZPITALNE]
Wskazania do monitorowania EKG w warunkach szpi-
talnych podsumowano w tabeli 11.
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Tabela 11. Wewnatrzszpitalne monitorowanie EKG — wskazania do monitorowania zaburzen rytmu (zmodyfikowano za Drew i wsp.)

Wskazania do monitorowania zaburzen rytmu

Czas monitorowania

1. Pacjenci po reanimacji z powodu nagtego zatrzymania krazenia

Do czasu stabilizacji stanu klinicznego i ustgpienia przyczyny nagtego
zatrzymania krazenia (np. hipokaliemii) lub wszczepienia ICD

2. Pacjenci we wczesnej fazie ostrego zespofu wiencowego (zawat
serca z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka ST, dfawica niesta-
bilna)

Minimum 24 h w przypadku niepowiktanego zawatu serca
Powyzej 24 h w przypadku powikfan, do czasu stabilizacji klinicznej

3. Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka z nowo zdiagnozowanymi kry-
tycznymi zwezeniami tetnic wiencowych (np. krytyczne zwezenie
pnia lewej tetnicy wiencowej)

Do czasu rewaskularyzacji

4. Pacjenci po operacjach kardiochirurgicznych

Minimum 48-72 h

W przypadku chorych obcigzonych duzym ryzykiem wystgpienia

w okresie pooperacyjnym AF (np. AF w wywiadzie) monitorowanie
mozna przedtuzyc

W przypadku pooperacyjnego bloku przedsionkowo-komorowego
do czasu podjecia decyzji o implantacji stymulatora po 7 dniach
obserwagji

5. Pacjenci po planowych angioplastykach, podczas ktérych wysta-
pity powiktania (np. dyssekcja naczynia, no reflow, suboptymalny
efekt angioplastyki)

Minimum 24 h; w przypadku wystapienia arytmii lub niedokrwienia
monitorowanie nalezy przedtuzyc

6. Pacjenci po wszczepieniu ICD lub uktadu stymulujgcego (jesli
chory jest catkowicie zalezny od stymulatora)

12-24 h po implantagji

7. Pacjenci wymagajacy czasowej stymulacji serca

Do czasu zaprzestania stymulacji czasowej lub podjecia decyzji
0 wszczepieniu ukfadu stymulujgcego na state

8. Pacjenci z blokiem przedsionkowo-komorowym: Il stopnia (Wenc-
kebach, Mobitz I, 2:1, zaawansowanym), catkowitym, blokiem
odnogi, ktéry pojawit sie w okresie ostrego zawatu serca

Do czasu ustapienia zaburzen przewodzenia lub decyzji o dalszej
terapii (np. implantacji stymulatora)

9. Pacjenci z arytmia i zespotem Wolffa-Parkinsona-White'a z szyb-
kim przewodzeniem droga dodatkowa (np. AF z czestoscia
komaor > 150/min)

Do czasu zastosowania ostatecznej terapii (zwykle ablacji)

10. Pacjenci z wywotanym lekami zespotem wydtuzonego QT

Do czasu odstawienia lekdw proarytmicznych wydtuzajacych odstep
QT i do momentu powrotu czasu trwania odstepu QT do wartosci
ocenianych przed wigczeniem powyzszych lekéw, przy braku arytmii

11.Pacjenci z kontrapulsacja wewnatrzaortalng

Do czasu usuniecia kontrapulsacji

12.Pacjenci z ostrg niewydolnoscig serca, we wstrzasie kardiogen-
nym, z obrzekiem ptuc

Do czasu stabilizacji klinicznej

13.Pacjenci ze wskazaniami do intensywnej opieki (np. rozlegty
uraz, udar mézgu, ostra niewydolnos¢ oddechowa, posocznica,
wstrzgs, zatorowos¢ ptucna, stan po ciezkich, rozlegtych opera-
cjach chirurgicznych, przedawkowanie lekéw, ciezkie zaburzenia
metaboliczne, endokrynologiczne itp.)

Do czasu stabilizacji klinicznej

14.Pacjenci poddani procedurom wymagajacym znieczulenia, sedacji

Do czasu wybudzenia, stabilizacji stanu klinicznego

15.Pacjenci ze wskazaniami do rehabilitacji kardiologicznej w warun-
kach szpitalnych

Monitorowanie niezbedne podczas pierwszych treningéw, u pacjen-
téw z grupy wysokiego ryzyka — przez caty okres treningéw

7. Analiza rejestracji EKG

W programach oceniajacych dtugotrwate zapisy EKG
stosuje sie zaawansowane algorytmy i metody analizy sygnatu.
Funkcjonowanie tych algorytméw oraz wiasciwe rozpoznanie
ksztaftu wszystkich zatamkéw i fal zaleza od jakosci zareje-
strowanego EKG, a takze zastosowanych parametréw analizy

zmienianych w zaleznosci od probleméw widocznych w czasie
badania. Ma to istotny wptyw na funkcjonowanie algorytméw
analizy EKG i rzetelno$¢ uzyskanego wyniku. Dob6r parame-
tréw to element ksztatcenia i do$wiadczenia oséb wykonu-
jacych analizy. Ponizej wymieniono najczesciej wystepujace
w systemach modyfikowalne parametry analizy badan.
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Parametry techniczne analizy obejmuja:

— wybér kanatu (kanatéw) analizy uwarunkowany(e) ja-
koscia badania i obserwowanymi zmianami morfologii
zespotow QRS;

— wyb6r amplitudy i polarnosci sygnatu EKG;

— wyb6r poziomu czutosci programu dla rozpoznawania
zespotéw QRS innych niz prawidtowe;

— wybor sposobu wykrycia artefaktéw, przy uwzglednie-
niu, ze fragmenty EKG automatycznie rozpoznane jako
sartefakt” nie podlegaja analizie;

—  wybor dtugosci tzw. czasu martwego (zwykle 200-400 ms),
tzn. okresu, w jakim po rozpoznaniu zespotu QRS sys-
tem nie poszukuje kolejnego zespotu QRS;

— rozpoznanie impulséw rozrusznika.

Parametry wptywajace na detekcje zmian w zapisie

EKG obejmuija:

— okreslenie granic dla epizodéw tachy- i bradyarytmii;
granice stosowane w spoczynkowym EKG nie maja
zastosowania w rejestracjach dtugotrwatych, dla tachy-
kardii rekomenduje sie prég > 120/min, dla brady-
kardii < 40/min, a dla pauz = 2-s;

— dla wartosci minimalnej i maksymalnej czestotliwosci ryt-
mu serca ustawia sie réwniez czas trwania fragmentu EKG
decydujacy o obliczeniu tych wartosci (rekomendowany
przedziat to: co najmniej 10 s do maksymalnie 60 s);

— okreslenie czestotliwosci QRS i stopnia ich przedwcze-
snosci do rozpoznania niezatokowego pochodzenia
poszczegblnych pobudzeni i rytméw (zwykle 100/min
i 20-procentowy stopien przedwczesnosci);

— okredlenie liczby pobudzer i czestotliwosci QRS decy-
dujacych o rozpoznaniu VT — zaleca sie 3 pobudzenia
o minimalnej czestosci > 100/min;

— kryteria wykrycia AF;

— okredlenie potozenia punktéw pomiarowych i wartosci
(amplituda, czas trwania) decydujacych o rozpoznaniu
zmian ST;

— u pacjentéw z rozrusznikiem podstawowe parametry
rozrusznika — tryb pracy, czestotliwo$¢ minimalna
i maksymalna, czas AV delay.

7.1. METODY ANALIZY

Wspélczesne systemy oceny diugotrwatych zapiséw

EKG oferuja jedna lub wiecej metod analizy. Podstawowe

sposoby analizy to:

— analiza automatyczna, zwana takze retrospektywna
(automatyczne rozpoznanie ksztaftu QRS i zmian
w EKG, mozliwe jest powtarzanie analizy po zmia-
nie parametrow);

— analiza prospektywna interaktywna (w czasie analizy
rejestracji nastepuje biezaca weryfikacja poprawnosci
rozpoznania QRS, parametréw analizy i zmian w EKG);

— analiza pétautomatyczna — posrednie rozwiazanie
miedzy analizag w pefni automatyczna i analizg inter-

aktywna. Podczas analizy mozna stosowa¢ dodatkowo

rozne wspomagajace rozwigzania prezentujace EKG

w formie tzw. naktadania QRS z rozdzieleniem ksztat-

téw innych niz prawidtowe, pokazujace biezacy trend

odstepéw RR, EKG pod postacia strony (zwykle 1-5 min
zapisu) lub jako zapis 12-kanafowy.

Wybor sposobu analizy zalezy od mozliwosci apara-
tury i preferencji osoby odpowiedzialnej za analize. Jest to
zazwyczaj zwiazane z jakoscia sygnafu i doswiadczeniem
w analizie okreslonych zmian EKGC.

Ostateczny wynik analizy dtugotrwatego zapisu EKG
zawsze wymaga weryfikacji. Stopien i sposéb weryfikacji
zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: dostepne metody
weryfikacji, zastosowany sposéb analizy wstepnej (auto-
matyczny czy prospektywny), jako$¢ rejestracji sygnatu,
rodzaj zaobserwowanych nieprawidtowosci, doswiadczenie
i preferencje osoby wykonujacej badanie.

Sprawdzenie wyniku analizy dtugotrwatej rejestracji EKG
polega na weryfikacji wzorcéw QRS, histogramu odstepéw
RR, automatycznie wybranych przez system fragmentéw
EKG (np. z najwolniejszym rytmem serca), trendéw (np. cza-
su trwania QT, poziomu wychylenia odcinka ST), zdarzen
zaznaczonych przez pacjenta i przegladaniu EKG w catej
rejestracji. Kazda ocena musi zakonczy¢ sie doktadnym
opisem wynikéw badania, zawiera¢ przyktadowe EKG
z najistotniejszymi informacjami (np. najwolniejszy i naj-
szybszy rytm w czasie rejestracji) i nieprawidtowosciami.
W przypadku rejestratoréw zdarzeri ocenie poddaje sie tylko
zarejestrowane fragmenty EKG.

7.2. WYMAGANY CZAS TRWANIA REJESTRAC]I
Klasyczna rejestracja EKG metoda Holtera trwa 24 h,
jednak minimalny dopuszczalny czas rejestracji moze wy-
nosi¢ 18 h, pod warunkiem ze obejmuje godziny porannej
aktywnosci (najczestszy okres wystepowania groznych
arytmii i zmian odcinka ST) i spoczynku nocnego. taczny
czas trwania artefaktéw w standardowym 24-godzinnym
badaniu nie powinien przekracza¢ 1 h lub nie powinno by¢
wiecej niz 5% zespotéw QRS zarejestrowanych jako artefak-
ty. Przekroczenie tych kryteriéw Swiadczy o stabej jakosci
rejestracji i wowczas nalezy rozwazy¢ powtérzenie badania.
W przypadku rejestratoréw zdarzeri badanie teoretycznie
powinno trwa¢ do momentu wystapienia dolegliwosci pa-
cjenta i uzyskania podczas nich zapisu EKG dobrej jakosci.

8. Ocena poszczegolnych
sktadowych badania

8.1. RYTM SERCA, ZABURZENIA RYTMU

I PRZEWODZENIA

Opis badania dfugotrwatego monitorowania EKG powi-
nien przede wszystkim zawiera¢ okreslenie rytmu wiodacego
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i rytméw dodatkowych. W rejestracjach 2-3-kanafowych
stosuje sie uproszczone kryteria rozpoznawania rytmu
zatokowego. Obecnos¢ dodatnich zatamkéw P przynaj-
mniej w dwéch odprowadzeniach (jedno z nich to CM5)
pozwala na rozpoznanie rytmu zatokowego. W zapisach
12-odprowadzeniowych stosuje sie kryteria rozpoznania
rytmu zatokowego jak w klasycznym spoczynkowym EKCG.

W przypadku wspétwystepowania w trakcie zapisu kilku

rytméw (np. rytm zatokowy, pozazatokowy, napadowe AF)

opisuje sie rytm dominujacy i rytmy dodatkowe, z podaniem
czasu ich wystepowania oraz z podziatem opisu czestotli-
wosci akcji serca w poszczegdlnych rytmach.

Opis badania powinien takze uwzglednia¢:

— podanie maksymalnej, minimalnej i Sredniej wartosci
rytmu, z uwzglednieniem dnia i nocy, a u chorego ze
stymulatorem — rodzaj i odsetek stymulacji wg zasad
podanych ponizej;

— opis ilosciowy i jakosciowy nadkomorowych pobu-
dzen dodatkowych:

* pojedyncze oraz formy ztozone:

a) liczba epizoddw, czas trwania najdfuzszego, cze-
stos¢ najszybszego epizodu czestoskurczu/AF/AFL,
aberracja,

b) przy napadowym AF/AFL — udziat procentowy
arytmii w stosunku do catego czasu rejestracji
(AF burden); wg wytycznych dotyczacych AF,
aby rozpozna¢ AF, epizod arytmii powinien trwac
przynajmniej 30 s,

o) w przypadku kilku incydentéw, przedzielonych
wstawkami rytmu zatokowego < 30 s, nalezy
poda¢ orientacyjny faczny czas epizodéw, nie
uwzgledniajac wstawki rytmu zatokowego,

¢ rozktad dobowy arytmii;

— opis ilosciowy i jakosciowy arytmii komorowej:

* liczba pobudzen, pojedynczych, liczba morfologii,
Czas sprzezenia,

* liczba epizodéw arytmii ztozonych, czas trwania naj-
dtuzszego i najszybszego epizodu VT (jednoksztattny,
wieloksztattny), rytméw komorowych,

e rozktad dobowy,

* przy rejestracji 12-odprowadzeniowej — opis mor-
fologiczny;

— opisinnych zaburzen rytmu — zaburzenia przewodze-
nia na wszystkich poziomach lub wystepowania preek-
scytacji, w tym intermitujacych zaburzer przewodzenia
i preekscytacji.

8.2. OCENA ODCINKA ST

Przed przystapieniem do oceny zapisu EKG nalezy
sprawdzi¢, czy na poczatku rejestracji zostata przeprowa-
dzona kalibracja, ktéra zapewnia prawidtowe okreslenie
amplitudy wychyler ST (tzn. 1,0 mV = 10 mm). W prze-
diuzonych rejestracjach EKG przemieszczenia ST maja

charakter przemijajacy. Zmiany ST sa mierzone na odcinku

ST w punkcie oddalonym o 60 (rzadziej 80) ms od punktu J.

Punktem odniesienia jest linia PR. Zmiany moga wystepowac

przynajmniej w jednym odprowadzeniu (dotyczy rejestracji

2-3-kanatowych) lub przynamniej w dwéch sasiednich

(dotyczy rejestracji 12-odprowadzeniowych). Punkty po-

miarowe mogg by¢ wyznaczane automatycznie, wéwczas

wymagaja weryfikacji przez osobe analizujaca badanie.

W rzadkich przypadkach, w ktérych celem nadrzed-
nym monitorowania EKG jest ocena ST, nalezy wykonac
préby pozycyjne w celu wykrycia ewentualnych zmian ST
zwiazanych ze zmiang pozycji ciafa (zapisy 1-2-minutowe
w pozycjach: stojacej, lezacej na wznak i na lewym oraz na
prawym boku). W codziennej praktyce klinicznej proby te
nie s rutynowo wykonywane przed badaniami przeprowa-
dzanymi z innych wskazar niz ocena ST. Rejestratory niekt6-
rych systeméw holterowskich posiadaja czujniki okreslajace
pozycje pacjenta, co ulatwia réznicowanie przemieszczen
ST zwiazanych ze zmiang potozenia ciata. Warto pamie-
ta¢, ze pozycyjne zmiany ST zwykle zaczynaja sie i kofczg
gwattownie, nie sq zwiazane ze zmiang czestotliwosci rytmu
serca i towarzyszy im zmiana konfiguracji zespotéw QRS,
w tym ich amplitudy.

Za istotne zmiany ST uznaje sig:

— obnizenia ST, poziome lub skosne do dofu o co naj-
mniej T mm trwajace co najmniej 1 min, przedzielone
okresem bez zmian ST przez co najmniej 1 min; jest to
tzw. regufa 1 X 1 x 1;

— uniesienia ST — podobna zasada jak w obnizeniach ST
(dotyczy oceny uniesief ST).

W przypadku wykrycia epizodéw przemijajacych zmian
obnizenia ST raport badania powinien zawiera¢ nastepuja-
ce informacje:

— rodzaj przemieszczenia ST — uniesienie, obnizenie,
horyzontalne, skosne do gory lub do dotu;

— czas rozpoczecia, zakonczenia i trwania kazdego epi-
zodu;

— maksymalne wychylenie ST w mm (lub mV) osobno dla
uniesien i dla obnizen;

— czestotliwos¢ rytmu serca podczas epizodu;

— zwiazek z dolegliwosciami pacjenta/uruchomieniem
przycisku zdarzer;

— opis charakteryzujacy lokalizacje zmian ST (odprowa-
dzenie).

8.3. DOLEGLIWOSCI ZGLASZANE

PRZEZ PACJENTA

W czasie oceny zarejestrowanego EKG zawsze nalezy
zwréci¢ uwage na wskazane przez pacjenta za pomoca
znacznika zdarzen fragmenty zapisu zwiazane z wystapie-
niem dolegliwosci oraz na okresy odpowiadajace opisanym
dolegliwosciom w dzienniczku zdarzen. Ocena zapisu EKG
w czasie zdarzenia, ktére wystapito podczas spontanicznej
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aktywnosci stanowi metode referencyjng sprawdzenia
odczuwanych dolegliwosci. Za wynik zgodny uwaza sie
jednoczesne wystepowanie objawdw i zmian w zapisie EKG,
za wynik watpliwy — wystepowanie objawéw zaréwno
w czasie wystepowania zmian, jak i podczas prawidtowego
rytmu zatokowego, natomiast za wynik niezgodny — wy-
stepowanie objawéw tylko podczas prawidfowego rytmu
serca. Podsumowujac, za diagnostyczny uwaza sie wynik
zgodny i niezgodny, natomiast za niediagnostyczny — wy-
nik watpliwy.

8.4. OCENA FUNKCJONOWANIA ROZRUSZNIKA
Dokfadna analiza funkcji urzadzenia wszczepialnego

jest mozliwa tylko wéwczas, gdy sa przedstawione aktual-

ne parametry urzadzenia. Brak danych moze utrudni¢ lub
uniemozliwi¢ analize.
Opis dtugotrwatego monitorowania EKG u pacjenta

z rozrusznikiem powinien zawiera¢ ocene:

— rytmu wiasnego — rytm zatokowy, AF, inny rytm;

— procentowego udziatu stymulacji;

— typu stymulagji (AAl, VVI, DDD, VDD), w przypadku
stymulacji DDD procentowy udziat stymulacji przed-
sionka, komory i stymulacji sekwencyjnej;

— czestotliwosci wlasnego rytmu serca i w okresach sty-
mulacji;

— chronotropizmu i prawidfowosci funkcjonowania funk-
¢ji rate-responsive;

— skutecznosci stymulacji dla elektrody przedsionkowe;j
i/lub komorowej;

— prawidtowosci wyczuwania dla elektrody przedsionko-
wej i/lub komoroweyj;

— zgodnosci funkcjonowania rozrusznika z zaprogra-
mowanymi algorytmami wg zataczonych wydrukéw
z parametrami ustawieri (histereza, program nocny,
dynamiczne AV delay, mode switch);

— nieprawidlowosci w postaci epizodéw czestoskurczu
posredniczonego przez stymulator, obecnosci wstecz-
nych zatamkéw P sugerujacych zesp6t stymulatora;

— w przypadku pacjenta z ICD — ewentualnej po-
prawnosci detekgji arytmii, zastosowania stymulacji
antyarytmicznej i terapii wysokoenergetycznej oraz
ich skutecznosci;

— w przypadku pacjenta z CRT — procentowego udziatu
stymulacji dwukomorowej;

— w przypadku pacjentéw ze stymulatorem AAI (ze wzgle-
du na duze znaczenie kliniczne) — czasu przewodzenia
przedsionkowo-komorowego w trakcie cafego zapisu
i ewentualne epizody AF;

Opis powinien tez uwzglednia¢ ewentualne wystepowa-
nie nieprawidtowosci w zakresie innych funkcji urzadzenia.

Stwierdzenie nieprawidtowosci w funkcjonowaniu urza-
dzenia wszczepialnego powinno skutkowac skierowaniem
pacjenta do Poradni Kontroli Rozrusznikow.

8.5. TECHNIKI DODATKOWE
Wiekszos¢ komercyjnych systeméw holterowskich po-

zwala na automatyczng analize HRV i odstepu QT. Najprost-
sza oceng HRV jest rozklad odstepéw RR w ciagu doby, czyli
histogram odstep6w RR. Jesli byty zlecone i przeprowadzone
analizy dodatkowe/opcjonalne, w raporcie koricowym po-
winny by¢ umieszczone nastepujace dane:

— wskazniki analizy czasowej HRV rekomendowane przez
towarzystwa ESC/HRS:

* wskaznik tréjkatny (ocena globalnej HRV),

* SDNN [ms] (ocena globalnej HRV),

* SDANN [ms] (ocena dfugotrwatych sktadowych HRV),

e RMSSD [ms] (ocena krétkotrwatych sktadowych HRV);
— analiza odstepu QT (nalezy zaznaczy¢, czy byfa prze-

prowadzona beat to beat, czy w wyniku zamieszczone

sa wartosci usrednione);

— maksymalny czas trwania odstepéw QT i QTc w po-
szczegblnych kanatach z uwzglednieniem wiarygodnosci
wartosci QTc obliczanej na podstawie wzoru Bazetta
w zakresie czestotliwosci 60-100/min lub innej formuty
stosowanej przez dany system;

— tabelaryczne zestawienie pomiaréw odstepu QT dla ka-
nafu, w ktérym zarejestrowano najdtuzszy czas trwania
odstepu QTc, z uwzglednieniem odsetka prawidtowo
ocenionych odstepow QT.

Pozostate techniki, takie jak analiza czestotliwoéci HRY,
HRT, dynamika i zmiennos$¢ QT, analiza bezdechu sennego,
p6znych potencjatéw komorowych, ocena mikrowoltowej
TWA, stuza celom naukowym. Wartosci wskaznikéw tych
analiz nie musza by¢ zamieszczane w standardowym rapor-
cie monitorowania EKG.

9. Raport koncowy
dtugotrwalej rejestracji EKG

Koncowa wersja raportu dtugotrwatej rejestracji EKG be-
daca efektem cafosciowej analizy powinna zawiera¢ raport
zbiorczy, zestawienia tabelaryczne, trendy i dokumentacje
elektrokardiograficzng opisywanych zdarzen.

9.1. RAPORT ZBIORCZY

Nagtowek raportu powinien by¢ zaopatrzony dokfad-
nymi danymi adresowymi i kontaktowymi osrodka, gdzie
badanie zostato wykonane i ocenione.

Strona gléwna raportu zbiorczego powinna zawiera¢
dane demograficzne pacjenta i dane ze skierowania. Nie-
zbedne sa informacje dotyczace samego badania — data
i czas rozpoczecia, czas catkowity rejestracji, czas efektywny
rejestracji lub czas okreslony jako artefakty. W przypadku
rejestratorow zdarzen nalezy podac¢ taczny czas nagrania
i liczbe zarejestrowanych zdarzen. Na stronie gtéwnej
zamieszcza sie podsumowanie wyniku w zakresie oceny
czestotliwosci rytmu prowadzacego, wystepowania brady-
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arytmii, nadkomorowych i komorowych zaburzen rytmu,
zmian odcinka ST oraz ewentualnej pracy rozrusznika. Moga
sie tam tez znajdowac¢ wyniki analiz dodatkowych, takich
jak ocena HRV, QT, wystepowania bezdechu sennego czy
p6znych potencjatéw. Obowiazkowa czescia raportu zbior-
czego jest komentarz sfowny, ktéry dotyczy opisu:

— rytmu (rytméw) rejestrowanych podczas badania;

— zaburzeh przewodzenia na wszystkich poziomach
ukfadu bodZcoprzewodzacego lub stwierdzenia braku
wystepowania takich nieprawidfowosci;

— wystepowania i przyczyn bradyarytmii oraz pauz (w tym
informacja, ktére z nich wystapity w czasie czuwania,
a ktére w czasie snu badanego);

— nadkomorowych zaburzer rytmu (liczba pobudzen, opis
form ztozonych — najdtuzszy czestoskurcz, maksymalna
czestotliwos¢ rytmu serca); jezeli jest to mozliwe, na-
lezy opisa¢ rodzaj czestoskurczu, w przypadku braku
jednoznacznego obrazu stosuje sie opis: czestoskurcz
nadkomorowy lub z waskimi zespotami QRS;

— komorowych zaburzen rytmu (liczba pobudzen, opis
form ztozonych — najdiuzszy czestoskurcz, maksymalna
czestotliwo$¢ rytmu serca); nalezy réwniez okresli¢ licz-
be morfologii arytmii, czas sprzezenia (staty, zmienny),
ewentualne wystepowanie parasystolii, wystepowanie
pobudzen R/T, bigeminii i trigeminii komorowej; w przy-
padku VT nalezy opisa¢ ich rodzaj (monomorficzne,
wieloksztattne, dwukierunkowe, torsade de pointes);

— zmian ST (liczba epizodéw, charakter zmian, maksymal-
ne nasilenie, zwiazek z dolegliwosciami);

— funkcjonowania rozrusznika i wystepowania zaburzeri
jego pracy u pacjentéw z rozrusznikiem.

W przypadku zamieszczenia na stronie gléwnej wyni-
kéw analiz dodatkowych niezbedna jest interpretacja, czy
wynik jest prawidtowy czy wykraczajacy poza norme.

Trzeba sie odnies¢ do zgtaszanych przez pacjenta do-
legliwosci/uruchomienia przycisku zdarzen. W przypadku
braku dolegliwosci nalezy napisac¢: , pacjent(ka) nie zgfosit(a)
dolegliwosci podczas badania”.

Nalezy sie tez odnies¢ do ewentualnych pytari lekarza
kierujacego na badanie zamieszczonych na skierowaniu.

Opis sfowny musi zosta¢ podpisany przez lekarza
i opatrzony pieczatka lub zaakceptowany zfozeniem pod-
pisu elektronicznego.

9.2. ZESTAWIENIA TABELARYCZNE I TRENDY
Stanowia zasadnicza skfadowa raportu diugotrwatego
badania EKG i powinny by¢ zataczone w raporcie korico-
wym. Tabele powinny zawieraé: godzinowe zestawienia
waznych analizowanych parametréw dotyczacych rytmu,
brady- i tachyarytmii, zmian ST, pracy rozrusznika. W pod-
sumowaniu tabeli podane zestawienia z catej doby (lub
rejestracji wielodobowej) powinny by¢ zgodne z danymi
w raporcie zbiorczym. Trend czestotliwosci rytmu serca

jest obowigzkowym elementem raportu. Trendy dotyczace
arytmii stanowia element opcjonalny w przypadku duzego
nasilenia arytmii. Jesli wystepuja zmiany ST, istotnym elemen-
tem raportu jest przedstawienie ich w postaci trendu z réw-
noczesng prezentacja trendu czestotliwosci rytmu serca.

9.3. DOKUMENTACJA
ELEKTROKARDIOGRAFICZNA
Raport badania musi zawiera¢ dokumentacje elektrokar-
diograficzna, nawet w przypadku braku jakichkolwiek zmian
podczas rejestracji. Zaleca sie prowadzenie dokumentacji
elektrokardiograficznej wg nastepujacego schematu:

— minimalna, maksymalna czestotliwo$¢ rytmu wiodacego
— sa to dwa fragmenty EKG, ktére musi zawiera¢ kazdy
raport; dotyczy tez badania, w ktérym nie obserwowano
nieprawidfowosci w EKGC. Takie fragmenty EKG sg udo-
kumentowaniem wartoéci minimalnej i maksymalnej
czestotliwosci rytmu serca, rodzaju rytmu w tych dwéch
krancowych zakresach rytmu serca, umozliwiajq poréw-
nanie odcinka ST w skrajnych wartosciach czestotliwosci
rytmu serca; u pacjentéw z rozrusznikiem pokazuja czy
nie ma zwolnien ponizej czestosci podstawowej stymu-
latora/histerezy i ewentualne zachowanie stymulatora
podczas maksymalnej czestotliwosci rytmu serca;

— przyktady morfologii przedwczesnych pobudzen komo-
rowych (zwtaszcza morfologii dominujacej);

— VT (przyktady r6znych morfologii, najdtuzszy i najszyb-
szy, zawsze poczatek i koniec czestoskurczu);

— przyktady przedwczesnych pobudzen nadkomoro-
wych (przedsionkowych, wezlowych i przewodzonych
z aberracja);

— czestoskurcze nadkomorowe (przykfady ré6znych morfo-
logii, np. spowodowanej aberracja przewodzenia $réd-
komorowego, najdtuzszy i najszybszy, zawsze poczatek
i koniec czestoskurczu);

— AF (poczatek i koniec epizodu, skrajne czestotliwosci
zespotow QRS);

— AFL (poczatek i koniec epizodu, morfologia fal F, najle-
piej widoczna przy dtuzszych odstepach RR);

— bradykardia (najwolniejszy rytm serca);

— napadowe bloki przedsionkowo-komorowe (rodza-
je blokéw);

— najdtuzsza pauza;

— przyktady dysfunkcji urzadzenia stymulujacego;

— intermitujace zaburzenia przewodzenia sré6dkomoro-
wego lub zespot preekscytacii;

— intermitujace wystepowanie zespofu Brugadéw i wy-
dtuzonego QT;

— inne wazne przyktady EKG: wydtuzony odstep QT
(najdtuzszy), interwencje ICD;

— u chorych z urzadzeniem wszczepionym — fragment
EKG po przytozeniu magnesu, jesli taka czynnos¢ mia-
ta miejsce;

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2013; 71 (supl. IX)

— dokumentacja EKG z okresu zgtaszanych przez pacjen-
ta dolegliwosci.

W przypadku licznych zaburzeri rytmu serca najkorzyst-
niejsze sa przyktady EKG w formacie 12-odprowadzenio-
wym, w sytuacji rozwazania ablacji jako metody leczenia.

Preferowanym sposobem archiwizacji raportow
dtugotrwatych rejestracji EKG jest forma elektroniczna,
pozwalajaca na poréwnywanie kolejnych wynikéw uzy-
skanych u danego pacjenta. Petna archiwizacja pozwala
na zapamietywanie danych z rejestracji, analizy i raportu.
Obecnie nadal nalezy prowadzi¢ réwnolegle archiwizacje
wydruku kopii raportu.

10. Odrebnosci monitorowania EKG
u dzieci

U dzieci, podobnie jak u os6b dorostych, wybér za-
stosowanej metody rejestracji i czas jej trwania zalezy od
czestosci wystepowania objawéw i/lub zaburzer rytmu
serca. Pacjenci z objawami wystepujacymi sporadycznie

Tabela 12. Wskazania do dfugotrwatej rejestracji EKG u dzieci

moga wymagac¢ niekiedy diugotrwatego monitorowania

EKG; bardziej przydatny w tych przypadkach moze by¢

rejestrator zdarzen lub zastosowanie rejestracji EKG w czasie

rzeczywistym, z teletransmisja danych; wszczepienie ILR
jest ostatecznoscia.

Wskazania do diugotrwatej rejestracji EKG u pacjentéw
w wieku pediatrycznym przedstawiono w tabeli 12.

U dzieci i mlodziezy ze znang patologig uktadu sercowo-
-naczyniowego, charakteryzujacych sie wysokim ryzykiem
wystepowania zaburzer rytmu serca lub nagfego zgonu
diugotrwaty zapis EKG powinien by¢ okresowo powtarzany.
Do tej grupy naleza pacjenci:

— z kardiomiopatia przerostowa, rozstrzeniowa czy
arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, z gene-
tycznie uwarunkowanymi kanatopatiami, zwtaszcza
z zespotem wydtuzonego QT;

— z wrodzonymi wadami serca po operacjach kardio-
chirurgicznych, zwfaszcza pacjenci po korekgji zespotu
Fallota, po przefozeniu wielkich pni tetniczych metoda
Senninga lub Mustarda, po operacjach typu Fontana,

Klasa |

* Pacjenci z kardiomiopatig przerostowa, rozstrzeniowa

rezydualnymi

(ocena ryzyka nagtego zgonu i wskazan do statej stymulacji serca)

kardiochirurgicznych lub po leczeniu ablacja

Pacjenci z bezobjawowa preekscytacja

*  B&l w klatce piersiowej bez cech choroby serca

* Krétkie incydenty kotatania bez patologii serca

Omdlenia, zastabniecia u pacjentéw ze znang chorobg serca, z udokumentowang wczesniej arytmia lub zaleznych od stymulatora serca
* Omdlenia, zastabniecia zwigzane z wysitkiem, jezeli nie udato sie wyjasnic¢ przyczyny innymi metodami

* Pacjenci z podejrzeniem lub udokumentowanym zespotem wydfuzonego QT
* Uczucie szybkiego bicia serca (palpitacje) u pacjentéw po leczeniu kardiochirurgicznym ze znacznymi hemodynamicznie zmianami

* QOcena skutecznosci farmakoterapii w okresie intensywnego wzrostu (dawkowanie lekdw antyarytmicznych u dzieci zalezy od masy lub
powierzchni ciafa dziecka w okresach intensywnego wzrostu, np. w okresie niemowlecym szybkiej zmianie ulega stosunek dawki do
masy ciata; kontrola za pomoca dtugotrwatego zapisu EKG pozwala na ustalenie minimalnej skutecznej dawki)

* Pacjenci z bezobjawowym catkowitym wrodzonym blokiem przedsionkowo-komorowym przed wszczepieniem stymulatora serca

Omdlenia, zastabniecia lub utrwalone szybkie bicie serca przy braku jawnej choroby serca
* Ocena rytmu serca po wifgczeniu lekéw antyarytmicznych, zwtaszcza gdy podawane leki moga dziatac proarytmicznie
* QOcena rytmu serca u pacjentdéw z przejsciowymi zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego po operacjach

* Ocena funkgji rate-responsive lub stymulacji ,fizjologicznej” u pacjentéw z objawami

Bezobjawowi pacjenci leczeni chirurgicznie z powodu wrodzonych wad serca, szczegélnie gdy majg istotne lub resztkowe zaburzenia
hemodynamiczne lub gdy sg zagrozeni zaburzeniami rytmu serca w pdzniejszej obserwagji

e Dzieci < 3. rz. z napadami czestoskurczu w celu wykluczenia bezobjawowych incydentéw nawrotu arytmii

* Pacjenci z podejrzeniem ustawicznego czestoskurczu przedsionkowego
Pacjenci ze ztozong arytmia komorowa w zapisie EKG lub w czasie préby wysitkowej

Omdlenia, zastabniecia u pacjentéw z niekardiologicznymi przyczynami tych objawoéw

* Rutynowa ocena bezobjawowych dzieci i mtodziezy w celu zwolnienia z zajec fizycznych
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pacjenci z przejsciowymi zaburzeniami przewodzenia

przedsionkowo-komorowego;

— po wszczepieniu stymulatora serca lub ICD (u wigkszosci
dzieci rytm serca jest zalezny od stymulatora);

— z niektorymi wadami serca, np. ze stenoza aortalna,
izomeryzmem uszek przedsionkéw — ryzyko groznych
zaburzen rytmu serca istnieje niezaleznie od tego, czy
wada byfa operowana czy nie;

— z dystrofia mieSniowa/miopatia, ze wzgledu na
postepujacy charakter zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego i srédkomorowego oraz na
wystepowanie arytmii komorowe;j.

Uzyskanie dobrego technicznie dtugotrwatego zapisu
EKG u dzieci, zwlaszcza najmtodszych, bywa znacznie trud-
niejsze niz u os6b dorostych. Rzetelne przygotowanie skory,
odpowiednie wielkos¢ i jakos¢ elektrod oraz sprawne kable
rejestratora warunkuja dobry technicznie zapis. Analize dtu-
gotrwatego zapisu EKGC u pacjentéw w wieku pediatrycznym
przeprowadza sie zgodnie z ogélnie przyjetymi zasadami,
bezwzglednie jednak wymaga ona odniesienia uzyskanych
wynikéw do norm ustalonych dla wieku badanego; przed
rozpoczeciem opracowania zapisu powinno sie odpowied-
nio dostosowac progowe parametry analizy.

11. Wymagania w stosunku
do personelu technicznego

Personel techniczny zatrudniony w pracowniach wy-
konujacych wszelkiego rodzaju badania EKG w ramach
ksztatcenia powinien uzyskac:

— podstawowa wiedze z fizjologii serca, w tym z zakresu
podstaw elektrofizjologii serca;

— podstawowa wiedze dotyczaca powstawania zapisu
EKG, interpretacji zmian zapisu EKG, probleméw tech-
nicznych rejestracji EKG;

— umiejetnos¢ obstugi komputera;

— umiejetnos¢ komunikacji z pacjentami i personelem me-
dycznym.

Zadania personelu technicznego to:

— prowadzenie ewidengji i archiwizacji dokumentacji pa-
cjentow;

— prowadzenie zapiséw pacjentéw na badania, ustala-
nie terminéw;

— podtaczanie i odfaczanie pacjentéw od aparatury;

— informowanie pacjentéw o zasadach wykonania ba-
dania;

— nadzér nad funkcjonowaniem i biezaca konserwa-
Cjq aparatury;

— wykonywanie wstepnej analizy zapisow, w tym przygo-
towywanie wstepnej wersji raportéw badan.

Obecnie w Polsce nie ma zadnych uregulowan praw-
nych stanowiacych o zakresie umiejetnosci, wyksztafcenia,
rodzaju certyfikatéw decydujacych o mozliwosci zatrudnie-

nia na stanowisku technika w pracowni monitorowania EKGC.
Personel techniczny takich placowek to praktycznie dwie
grupy zawodowe: technicy EKG — absolwenci szkét poma-
turalnych z zakresu techniki medycznej, pielegniarki oraz
absolwenci studiéw wyzszych z zakresu techniki medycznej
i pielegniarstwa. Umiejetnodci, jakie uzyskuja, nie pozwala
na wykonywanie podtaczer pacjentéw do badai oraz
analiz zapiséw. Obecnie nie ma zorganizowanych szkolen
dla personelu technicznego majacych na celu podniesienie
kwalifikacji z zakresu metod przeprowadzania dfugotrwatych
rejestracji EKG. Aktualnie wykonywanie zadan technika
w tym obszarze nie jest certyfikowane. Kwestia pozwolenia
na podtaczanie pacjentéw oraz udziat w analizie wynikéw
badan to indywidualne decyzje oséb odpowiedzialnych
za prace danego osrodka, a zwlaszcza os6b podpisujacych
ostateczne wyniki badan wstepnie interpretowane przez
personel techniczny.

12. Zasady przyznawania
certyfikatu umiejetnosci
wykonywania dtugotrwatych
rejestracji EKG

Certyfikat jest przyznawany po spetnieniu okreslonych
wymagan na wniosek kandydata, przedtozony do Zarzadu
Sekcji Elektrokardiologii Nieinwazyjnej i Telemedycyny
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK). Whniosek
po formalnej i merytorycznej ocenie Zarzadu Sekcji jest
nastepnie przedstawiany Komisji Inicjatyw Klinicznych PTK,
ktéra przekazuje swoja opinie do Zarzadu Gtéwnego PTK.
Ostatecznie certyfikat jest przyznawany przez Zarzad Gtowny
PTK na okres 5 lat. Ubieganie sie o certyfikat jest wyrazem zo-
bowiazania do wykonywania badar zgodnie z obowiazujacy-
mi standardami w zakresie ambulatoryjnego monitorowania
EKC. Zarzad Gtéwny PTK ma prawo zarzadzi¢ merytoryczna
kontrole placéwki i lekarza, ktory uzyskat certyfikat.

O certyfikat moga sie ubiega¢ lekarze ze specjalnoscia
w zakresie kardiologii, choréb wewnetrznych lub pediatrii,
kt6rzy uzyskali co najmniej 100 punktéw za udziat w przed-
siewzieciach naukowo-dydaktycznych wymienionych
w aneksie numer 1 (dostepnym na stronie www.senit.pl).
Ponadto wymagane jest wykonanie co najmniej 500 badan
EKG metoda Holtera w ciagu co najwyzej 2 ostatnich lat.
Sprzet do ambulatoryjnego monitorowania EKG uzywany
przez osobe starajaca sie o uzyskanie certyfikatu, zasady
wykonywania badar oraz ich analizy musza by¢ zgodne ze
standardami w zakresie elektrokardiologii nieinwazyjnej.
Wymagane jest poswiadczenie liczby przeprowadzonych
procedur przez kierownika jednostki, w ktérej badania sa
wykonywane, lub przez oddziat Narodowego Funduszu
Zdrowia kontraktujacy ustugi medyczne, z uwzglednieniem
badania ambulatoryjnego EKC.
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Analiza diugotrwatych rejestracji EKG nalezy do obo-
wiazkowego szkolenia przewidzianego programem specja-
lizacji z kardiologii.

13. Refundacja Narodowego
Funduszu Zdrowia

Obecnie wykonanie jakiejkolwiek formy monitorowa-
nia EKG nie wchodzi w zakres procedur refundowanych.
Badanie spoczynkowego EKG i monitorowanie EKG me-
toda Holtera znajduja sie na liscie badan, jakie moga by¢
wykonywane w ramach wizyt ambulatoryjnych, wptywajac
na warto$¢ punktowa tej wizyty.

Na wspomnianej liécie nie ma badarn z wykorzystaniem
rejestratoréw zdarzer ani badan opartych na rozwigzaniach
telemedycznych. Monitowanie EKG w ramach hospitalizacji
tez nie jest oddzielng procedura. Wymienione badania
sa przeprowadzane w ramach diagnostyki uwzglednionej
w innych procedurach kardiologicznych.

W zwiazku ze zmianami regulacji Narodowego Fundu-
szu Zdrowia powyzsze dane nalezy weryfikowa¢ przynaj-
mniej raz w roku.
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