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Streszczenie |

Summary |

Wsrod pacjentow zgtaszajacych sie po porade do gabinetu lekarza rodzinnego pojawiajg si¢ osoby miode, aktywne
fizycznie, a nierzadko wyczynowo i w sposdb zorganizowany uprawiajace rozne dyscypliny sportu. Badanie lekar-
skie w ich przypadku nie moze nie uwzglgdnia¢ oceny wplywu treningu sportowego na stan funkcjonalny organi-
zmu, a w szczegolnosci uktadu sercowo-naczyniowego. Systematyczna ocena uktadu krazenia stuzy przede
wszystkim monitorowaniu zmian adaptacyjnych zachodzacych pod wptywem dtugotrwalego treningu sportowego.
Zmiany te, okreSlane mianem serca sportowca, dotyczg zardwno parametréw morfologicznych (zwigkszenie
wymiardw i masy migsnia sercowego), jak i czynnosciowych (na przyktad zmiana napigcia uktadu autonomicz-
nego) i mogg by¢ ujawnione w spoczynkowym elektrokardiogramie. NajczeSciej obserwowanymi zmianami sg;
bradykardia zatokowa i znaczna niemiarowoS¢ zatokowa, elektrokardiograficzne cechy przedsionkdw lub komor,
zmiany w zakresie morfologii zespotu ST-T. Elektrokardiografia odgrywa tez wazng role w identyfikacji sportow-
cOw z chorobg serca, zwlaszcza w aspekcie prewencji nagtej Smierci sercowej. Z tego powodu wazna jest wiedza
pozwalajgca na odroznienie rejestrowanych w spoczynkowym elektrokardiogramie zmian adaptacyjnych, rozwi-
jajacych si¢ w odpowiedzi na diugotrwaly trening sportowy, od tych, ktdre mogg wskazywaé na chorobe uktadu
krazenia. Celem niniejszej pracy jest dostarczenie lekarzowi rodzinnemu praktycznych informacji ufatwiajacych
interpretacj¢ prawidiowego spoczynkowego elektrokardiogramu u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym (typowym
dla rozpoczynania aktywnosci fizycznej w zorganizowanej formie), w tym takze u miodych sportowcow.

Stowa kluczowe: spoczynkowy elektrokardiogram, dzieci i mfodziez, mtodzi sportowcy, serce sportowca

Young athletes are one of the special group of patients in family doctor’s office. Medical examination of young
athletes (including a complete medical history and physical examination) should give information about influ-
ence of physical activity on the functional conditions of the organism, especially on circulatory system.
Long-term sport activity causes morphological (e.g. increase of dimensions, wall thickness and mass of left
ventricle) and functional (e.g. increase of vagal tone) changes in the heart as a result of physiological adapta-
tion to exercise. Theses conditions are identified as “athlete’s heart syndrome”. Some of them can be reflect-
ed in resting electrocardiogram. The most common features of “athlete’s heart syndrome” in ECG are: sinus
bradycardia and significant sinus arrhythmia, voltage criteria for atrial enlargement and ventricular hypertro-
phy, ST segment elevation and high T wave voltages. The ECG is also used by sports cardiologists in the eval-
uation of underlying heart disease that can increase the risk for adverse cardiac event, including sudden death.
So, it is very important to recognize functional changes developing in the athlete’s heart from cardiac
pathologies. The main aim of this paper is to give for family doctors some practical information helpful
in interpretation of resting electrocardiogram in healthy, school age children in relation to physiological chang-
es which are met in electrocardiograms of young athletes.
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WSTEP

Srod pacjentdw zgtaszajacych si¢ po pora-
s;\/ d¢ do gabinetu lekarza rodzinnego poja-

wiaja si¢ osoby mtode, aktywne fizycznie,
a nierzadko wyczynowo i w sposob zorganizowany
uprawiajace rozne dyscypliny sportu. Badanie lekar-
skie w ich przypadku nie moze nie uwzgledniac oce-
ny wplywu treningu sportowego na stan funkcjonalny
organizmu, a w szczeg6lnosci uktadu sercowo-naczy-
niowego. Systematyczna ocena uktadu krazenia stu-
zy przede wszystkim monitorowaniu zmian adapta-
cyjnych zachodzacych pod wplywem diugotrwatego
treningu sportowego. Zmiany te, okre§lane mianem
serca sportowca, dotyczg zarowno parametrow mor-
fologicznych (zwigkszenie wymiar6w i masy mig$nia
sercowego), jak i czynnoSciowych (zmiana napigcia
ukfadu autonomicznego). Wazng rol¢ w identyfikacji
i ocenie tych zmian odgrywa elektrokardiografia — jed-
no z najbardziej podstawowych i najtatwiej dostep-
nych nieinwazyjnych badan diagnostycznych ukiadu
krazenia.
Celem niniejszej pracy jest dostarczenie lekarzowi ro-
dzinnemu praktycznych informacji utatwiajacych inter-
pretacje prawidtowego spoczynkowego elektrokardio-
gramu u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym (typowym
dla rozpoczynania aktywnosci fizycznej w zorganizo-
wanej formie), w tym takze u mtodych sportowcow.
W ciagu ostatnich trzydziestu lat opublikowano wyni-
ki kilku badan oceniajacych wtasciwosci elektrokardio-
gramu w wieku rozwojowym-?, jednak starsze z nich,
nie spetniaja wspotczesnie zalecanych warunkow tech-
nicznych odwzorowania bioelektrycznej czynnoSci ser-
ca, szczegblnie w odniesieniu do grup dzieci najmtod-
szych. Dotyczy to zwlaszcza tak zwanych czestotliwosci
probkowania oraz szerokoSci pasma zapisu.
Opublikowane w 1989 roku wyniki badan Macfarla-
ne’a i wsp. dowiodly, ze zwigkszenie czestotliwosci
probkowania, poprawiajgce jakos¢ uzyskanego zapisu,
zwicksza jednoczeSnie amplitudg zalamkow rejestrowa-
nych w elektrokardiogramie!®.
W roku 1990 Amerykanskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne okreSlito minimalne wartoSci parametrow tech-
nicznych cyfrowej rejestracji EKG"™, wyznaczajac tym
samym warunki, ktore musza by¢ spetnione, aby moz-
na byto uzyskac wierne odtworzenie sygnatu.
W 2001 roku Rijnbeek i wsp. opublikowali wyniki ba-
dafi, w ktorych dokonali oceny spoczynkowych elek-
trokardiogramow u 1912 zdrowych dzieci w wieku
od 11 dni do 16 lat w oparciu o komputerowg anali-
z¢ zarejestrowanego sygnatu elektrokardiograficznego,
stosujac si¢ do zalecen Amerykafiskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Dato to podstawe do weryfikacji do-
tychczas powszechnie uzywanych norm elektrokardio-
graficznych w wieku rozwojowym i stworzenia nowych,

130 wiarygodnych uktadéw odniesienia®.

PODSTAWY ELEKTROFIZJOLOGII
KOMORKI MIESNIA SERCOWEGO

W ,stanie spoczynku” wnetrze komorki mieSnia ser-
cowego jest elektroujemne wzgledem jej powierzchni
1 wynosi okoto -90 mV. Jest to tak zwany spoczynkowy
potencjal blonowy, a stan ten nazywamy polaryzacjg ko-
moérki. Zasadniczg rol¢ w utrzymaniu rownowagi elek-
trochemicznej odgrywa pompa sodowo-potasowa, ktdra
wbrew gradientowi stezefi usuwa z komorki jony sodo-
we, Wymieniajac je na jony potasowe w stosunku 3:2.
Pobudzona, wezesniej spolaryzowana elektrycznie ko-
morka reaguje zmiang potencjatu btonowego ze spo-
czynkowego na czynnoS$ciowy, co zwigzane jest
ze zwickszeniem przepuszczalnosci bfony komorkowe;j
1 aktywacja praddw jonowych (rys. 1).
Elektrokardiogram jest graficznym zapisem zmian po-
tencjatow bioelektrycznych w trakcie depolaryzaciji i re-
polaryzacji komorek roboczych migsSnia przedsionkow
1 komor serca (rys. 2).

ODPROWADZENIA EKG

W badaniu EKG u dzieci i mtodziezy stosuje si¢ ruty-
nowo 12 odprowadzen: 6 odprowadzen konczynowych
(jedno- i dwubiegunowych) i 6 odprowadzefi przed-
sercowych (jednobiegunowych). Odprowadzenia kon-
czynowe rejestruja rozchodzenie si¢ fali depolaryzacji
w plaszczyznie czotowej, a odprowadzenia przedserco-
we — w plaszczyznie poprzecznej.

W wybranych sytuacjach klinicznych, na przyktad
w diagnostyce przerostu jam serca, wykorzystuje si¢ tak-
ze inne miejsca rejestracji, wydtuzajace wstege odpro-
wadzen przedsercowych prawokomorowych (np. VR;)
lub lewokomorowych (np. V).

Potozenie elektrod u dzieci jest identyczne jak u pacjen-
tow dorostych. Wyjatek stanowig najmtodsi, do 2. roku
zycia, u ktorych elektrody przedsercowe umieszcza si¢
o0 jedno miedzyzebrze wyzej niz u pacjentow w pozniej-
szych okresach zycia.

INTERPRETACJA
ELEKTROKARDIOGRAMU )
SPOCZYNKOWEGO U MLODYCH OSOB

Fizjologicznym miejscem powstawania bodzcow bio-
elektrycznych w sercu jest wezet zatokowo-przedsion-
kowy. Chociaz jego czynnos¢ w elektrokardiogramie
standardowym jest niewidoczna, mozna jg ocenia
w sposOb posredni, obserwujac przebieg depolaryzacji
przedsionkow. Aby rytm serca spefniat kryteria rytmu
zatokowego, czyli mial ,,punkt wyjScia” w wezle zato-
kowym, zalamki P musza by¢ dodatnie w odprowadze-
niach I, IT1 aVE a ujemne w odprowadzeniu aVR.

Czestotliwo$¢ rytmu serca zmienia si¢ odwrotnie pro-
porcjonalnie do wieku dziecka. W grupie wickowej na-

PEDIATR MED RODZ Vol 7 Numer 2, p. 129-135




PRACE ORYGINALNE | POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

Caz+

Na*

<>

—

o

K* Na*

<D

4 —

Rys. 1. Potencjal czynnosciowy komorki miesnia roboczego komor (strzatki pokazujq kierunek aktywowanych prgdow jonowych)

stolatkbw minimalna czynnoS¢ serca pochodzenia
zatokowego, rejestrowana w spoczynkowym elektro-
kardiogramie, moze obnizac si¢ do okoto 50/min, pod-
czas gdy maksymalna zwykle nie przekracza wartoSci
100/min. Nieco wyzsze wartoSci czgstosci rytmu serca
obserwuje si¢ u dziewczat® (tabela 1). U dzieci star-
szych za prawidlowe przyjmuje si¢ wartoSci mieszcza-
ce si¢ w przedziale od 60 do 100/min.

Badania Sharmy i wsp., ktore objety 1000 miodych
sportowcOw, ujawnity powszechne wystgpowanie

—_—:-.-EL—

oN

Rys. 2. Geneza zespolow QRS i STT
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u osob aktywnych fizycznie bradykardii zatokowej
z czestoScig ponizej 60/min. Rzadko wolna czynnos¢
serca u sportowcoOw spowodowana byta zastepczym
rytmem weziowym®,

Badanie elektrokardiograficzne pozwala na precyzyjna
i, co wazne, obiektywng ocen¢ miarowosci rytmu serca.
Czynnos¢ serca okreSlamy jako miarowa, gdy r6zni-
ce czasu trwania sasiadujacych ze sobg kolejnych ze-
spotéw RR wynoszg ponizej 80 ms u miodszych dzieci
1 120-160 ms u dzieci starszych i pacjentow dorostych.
Najczestszg forma niemiarowoSci spotykang u ludzi
miodych jest niemiarowos¢ oddechowa, polegajaca
na przyspieszeniu czynnosci serca w czasie wdechu,
a zwolnieniu podczas fazy wydechu. Niemiarowo$¢
oddechowa jest najwyrazniejsza u dzieci i mtodziezy,
a jej amplituda zmniejsza si¢ o okoto 10% z kazda de-
kadg zycia®.

Nasilona niemiarowoS¢ oddechowa to zjawisko cz¢sto
obserwowane u sportowcow, u ktdrych odzwierciedla
spoczynkowa dominacj¢ uktadu przywspoiczulnego®.
Ustawienie osi elektrycznej serca u dzieci w wieku
szkolnym wynosi Srednio okoto 40-45° (z zakresem
normy od -20° do 80°)® (tabela 1). Analiza elektro-
kardiogramdw sportowcOw nie ujawnita wptywu tre-
ningu sportowego na zmian¢ potozenia osi elektrycz-
nej serca®,

Zalamek P odzwierciedla depolaryzacje przedsion-
kow. Czas trwania zatamka P zwigksza sie stopniowo
wraz z wiekiem, nie przekraczajac 120 ms u mtodziezy.
Jego amplituda nie zmienia si¢ istotnie w okresie roz-
wojowym i nie powinna przekracza¢ w I odprowadze-
niu 2,5 mm (0,25 mV) (tabela 1).
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5-8lat | 8-12lat | 12-16lat
Wartosci Srednie (2.+-98. centyla)
L, Chtopcy 88 (62+113) 78 (55+101) 73 (48+99)
Czestotliwos¢ rytmu serca -

Dziewczeta 89 (68+115) 80 (50+110) 76 (54+107)

Chh 41 (-55+72 39 (-17+76 40 (-24+76

05 elektryczna (°) - opey ( ) ( ) ( )
Dziewczeta 42(-13+77) 42 (-15+82) 45(-18+77)

Cht 92(73+108 98 (78=-117 100 (82118
(Czas trwania zatamka P (ms) - oy ( ) ( ) ( )
Dziewczeta 89 (71+107) 94 (75+114) 98 (78+122)

Cht 0,12(0,22 0,12(0,22 0,13 (0,24

Amplituda zatamka P (mV) - opcy (022 (022 (024
Dziewczeta 0,12(0,24) 0,12(0,24) 0,12(0,26)
Chtopc 129 (99160, 134 (105174 139 (107+178
(Czas trwania odstepu PQ (ms) - Py ( ) ( ) ( )
Dziewczeta 124 (92+156) 129 (103+163) 135 (106=-176)

Chh 80 (6398 85 (67103 91 (78111

Czas trwania zespotu QRS (ms) - opey ( ) ( ) ( )
Dziewczeta 77 (59+-95) 82 (66+-99) 87 (72+-106)

Tabela 1. Wybrane parametry elektrokardiogramu spoczynkowego u dzieci i mtodziezy wg Rijnbeeka®

Oceng amplitudy i czasu trwania zatamkéw P wyko-
rzystuje si¢ w identyfikacji przerostu przedsionkow.
W badaniach Sharmy i wsp. elektrokardiograficzne
kryteria przerostu lewego przedsionka spefnione byty
u 14% sportowcOw (w grupie kontrolnej u 1,2%), na-
tomiast prawego przedsionka — u 16% (w grupie kon-
trolnej u 2,0%)©.

Odstep PQ odzwierciedla czas wedrowania bodzca
z wezta zatokowego lub innego rozrusznika przedsion-
kowego, przez przedsionki, wezet przedsionkowo-ko-
morowy, peczek Hisa, odnogi peczka Hisa i widkna
Purkinjego, az do mieSnia roboczego komor. W elek-
trokardiogramie spoczynkowym wykazuje odwrotng
korelacje z czynnoScig serca i z tego powodu jest naj-
diuzszy u dzieci starszych, nie przekraczajac przy tym
180 ms (tabele 1, 2)©7.

Badania Sharmy i wsp. wykazaty znamiennie staty-
stycznie diuzszy czas przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego u sportowcOw w porownaniu z grupa
kontrolng, natomiast wylacznie w grupie sportowcoOw
w spoczynkowym elektrokardiogramie obserwowano
blok przedsionkowo-komorowy I° oraz II° o periodyce
Wenckebacha (stopniowe wydiuzanie si¢ odstepu PQ
az do wypadnigcia zespotu QRS-T)©.

Zespol QRS jest wyrazem depolaryzacji i pierwszej fazy
repolaryzacji mi¢Snia komor. Wedtug Durrera depola-
ryzacja komor powstaje w trzech réznych miejscach
w lewej komorze i przebiega w nast¢pujacych po so-

bie fazach, co powoduje powstanie trzech rdznie skie-
rowanych wektorow®.

Czas trwania zespolu QRS zwicksza si¢ stopniowo wraz
z wiekiem, uzyskujac maksymalne wartosci (90-110 ms)
u nastolatkow. Relatywnie mate zmiany dokonujg si¢
w ciagu pierwszych 3 lat zycia, natomiast pozniej czas
trwania roSnie liniowo wraz z wiekiem (tabela 1).

W wigkszosci odprowadzen, gdzie pojawia si¢ znaczacy
zalamek Q (IL, III, aVE V, Vy), mozna zauwazy¢ ten-
dencj¢ do stopniowego zwickszania si¢ jego amplitudy,
ktora osiaga swoje maksimum w 3.-5. roku zycia, a na-
stepnie do zmniejszania si¢ do wartoSci poczatkowych
z okresu noworodkowego (tabela 3).

Wzgledna przewaga prawej komory, obserwowa-
na w okresie noworodkowym, stopniowo zmniejsza
si¢ w czasie pierwszych miesi¢cy zycia, co objawia si¢
zmianami w morfologii zespotu QRS.

Amplituda zalamka R w odprowadzeniach przedser-
cowych znad prawej komory obniza si¢ wraz z wiekiem,
podczas gdy w odprowadzeniach przedsercowych le-
wokomorowych rosnie. Dokladnie odwrotne zmiany
zachodza w amplitudzie zalamkow S (tabela 3).
Stosunek R/S w odprowadzeniu V, powyzej 1,0 utrzymu-
je sie mniej wigcej az do 3. roku zycia, cho¢ w pojedyn-
czych przypadkach moze by¢ obserwowany nawet w gru-
pie dzieci 8-12-letnich. W odprowadzeniu V, stosunek
R/S zwigksza si¢ stopniowo do 3.-5. roku zycia i zwykle
osiaga nieco wieksze wartoSci u dziewczat (tabela 3).

Rytm 8.-12.r.12. 12.-16. 1.2 Dorosli
<60 0,16 (0,18) 0,16 (0,19) 0,17(0,21)
60-80 0,15(0,17) 0,15(0,18) 0,16 (0,21)
80-100 0,15(0,16) 0,15(0,18) 0,15(0,20)
100-120 0,14(0,15) 0,15(0,16) 0,15(0,19)
120-140 0,14(0,15) - 0,15(0,18)
140-160 - (0,17)

132 | Tabela 2. Zaleznosé czasu trwania odstepu PQ od czestotliwosci rytmu serca wg Guntherotha (wartosci Srednie i maksymalne)”
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5-8lat | 8-12lat | 12-16 lat
Wartosci $rednie (98. centyl) (mV)
Chh 0,15(0,36, 0,10(0,28 0,10(0,29
Zatamek QI (mV) DRy (036 0.8 0.9)
Dziewczeta 0,16 (0,38) 0,10(0,27) 0,10(0,21)
Chh 0,12(0,39 0,12(0,43 0,11(0,43
Zatamek QV6 (mV) L (0.39) (043) (043)
Dziewczeta 0,10 (0,41) 0,11(0,34) 0,09 (0,23)
Chh 0,63 (1,48 0,54 (1,14 0,48 (1,18
Zatamek RV1 (mV) .opcy 148 L (1,18
Dziewczeta 0,55(1,24) 0,49 (1,14) 0,35(1,10)
Chh 1,15(2,29 1,30 (2,46 1,30 (2,44
Zatamek SV1 (mV) L 2.29) (246 244
Dziewczeta 1,23 (2-49) 1,32(2,58) 1,15(2,05)
Chh 1,97 (2,98 2,18(3,24 2,02(3,05
Zatamek RV6 (mV) .opcy 2.58) 3,24 3.6
Dziewczeta 2,05(3,25) 2,00 (3,04) 1,65(2,52)
Chh 0,34(0,89 0,34(0,79 0,37(0,85
Zatamek SV6 (mV) L (049 0.75) (0.85)
Dziewczeta 0,29 (0,77) 0,27 (0,75) 0,30(0,67)
Chtopcy 0,6(0,1+1,7) 04(0,1+12) 0,4(0,1+1,1)
R/SV1 -
Dziewczeta 0,5(0,1+1,4) 04(0,1+1,) 0,3(0,1+1,0)
RISV6 Chtopcy 5,9 (1,8+5=0%) 6,2 (1,7+5=0%) 5,5(2,0+5=0%)
Dziewczeta 6,8 (1,7+-5=0%) 7,2(2,0+5=0%) 5,4(1,3+5=0%)
*S=0o0znacza, ze zatamek S byt nieobecny w wiecej niz 2% elektrokardiogramow.

Tabela 3. Amplituda zatamkow zespolu komorowego QRS oraz stosunku R/S w wybranych odprowadzeniach u dzieci i mlodziezy

wg Rijnbeeka

Zmiany wielkoSci amplitudy zafamkow zespotu komo-
rowego QRS, jak rowniez wydtuzenie czasu jego trwa-
nia obserwuje si¢ w zaburzeniach przewodzenia §rod-
komorowego oraz w przeroScie migsnia sercowego.
Sharma i wsp. wykazali, ze u sportowcdw rejestruje
si¢ istotnie statystycznie dtuzszy czas trwania zespotu
QRS i czestsze (29%), w pordwnaniu z grupa kontrol-
ng (11%), wystepowanie niepetnego bloku prawej od-
nogi peczka Hisa. W pojedynczych przypadkach i tylko
w grupie sportowcOw elektrokardiogram spetniat kryte-
ria catkowitego bloku prawej odnogi. W zadnej z ana-
lizowanych grup nie obserwowano patologicznych za-
tamkow Q (czas trwania powyzej 40 ms lub amplituda
powyzej 25% zatamka R) ani cech bloku lewej odnogi
peczka Hisa®.

Elektrokardiograficzne kryteria przerostu lewej komo-
ry wg Sokolowa-Lyona (Sy; + Rysuvs pPOWYzej 3,5 mV)
byly spetnione az u 45% sportowcow i u 23% bada-
nych z grupy kontrolnej. Cechy przerostu prawej ko-
mory wedtug kryteriow Sokolowa-Lyona (Ry;, + Sy,
powyzej 1,05 mV) obserwowano z podobng cz¢stoscia
w obu grupach (12% vs 10%)©.

Wystepowanie elektrokardiograficznych cech przero-
stu jam serca u 0sob mtodych, zdrowych, bez objawow
choroby serca moze wskazywac na ich ograniczong

warto$¢ diagnostyczng, zwlaszcza jeSli majg charak-
ter zmian izolowanych. Mogga to potwierdza¢ badania
Rivenesa i wsp., ktorzy dokonali analizy elektrokardio-
gramOw spoczynkowych u dzieci w korelacji do para-
metrow echokardiograficznych. Stwierdzili, ze elektro-
kardiograficzne kryteria przerostu lewej komory byty
obecne u 15% dzieci z prawidfowa masg lewej komory
w badaniu echokardiograficznym, podczas gdy jedynie
u 19,4% dzieci z nieprawidtowg masg lewej komory ba-
danie EKG dato wynik dodatni®.

Zesp6t ST-T, na ktory skfada si¢ odcinek ST (rozpoczy-
najacy si¢ od fali J) oraz zatamek T, odpowiada drugiej
i trzeciej fazie repolaryzacji komor. W warunkach pra-
widtowych odcinek ST przebiega w linii izoelektrycz-
nej, z wyjatkiem odprowadzen przedsercowych pra-
wokomorowych, w ktorych skoSne do gory uniesienie
odcinka ST jest traktowane jako wariant normy.
Uniesienie odcinka ST (45% vs 24%) wraz z wysokimi,
asymetrycznymi zatamkami T (22% vs 6), obserwowa-
ne czesciej u sportowcdw (w pordwnaniu z populacjg
0golna), jest objawem wskazujacym na hiperwagoto-
ni¢®™. Nierzadko uniesienie odcinka ST, rejestrowane
gtoéwnie w odprowadzeniach znad dolnej (II, ITI, aVF)
ibocznej (I, aVL, Vi ) Sciany lewej komory, spetnia kry-
teria zespotu wezesnej repolaryzacji komor (uniesienie

Caas trwania udstepu Q¢ 5-8lat [8-121at [12-16at
Wartosci $rednie (2.+-98. centyla)

Chtopcy 411 (371-443) 411 (373-440) 407 (362-449)

Dziewczeta 409 (375-449) 410 (365-447) 414 (370-457)
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punktu J wraz z wklgstym do dotu uniesieniem odcinka
ST). Zazwyczaj zmiany te interpretowane sg jako ob-
jaw czynnoSciowej przewagi ukfadu przywspotczulne-
go, choC pojawiajq si¢ takze doniesienia wigzace ten typ
morfologiczny zespotu ST-T z potencjalnym zagroze-
niem niebezpiecznymi arytmiami komorowymi‘'?.

W badaniach Sharmy i wsp. u zadnego z badanych
sportowcOw, a takze pacjentow z grupy kontrolnej nie
obserwowano znamiennego obnizenia odcinka ST®.
Zatamek T w okresie rozwojowym, szczegOlnie w od-
prowadzeniach przedsercowych, wykazuje duza zmien-
no$¢ osobniczg, takze zalezng od wieku dziecka.
W pierwszych 2-3 dobach zycia w prawokomorowych
odprowadzeniach V| i Vi, zatamki T sg fizjologicznie
dodatnie, stopniowo odwracajac si¢ pod koniec pierw-
szego tygodnia zycia i pozostajac ujemne w tych od-
prowadzeniach u wigkszoSci dzieci w grupie wiekowej
12-16 lat. W odprowadzeniach V, i V; zatamek T jest
czesto odwrdcony u najmtodszych pacjentdw, stajac sie
stopniowo dodatni w kolejnoSci od odprowadzenia V;
do V,. Ujemne zatamki T w odprowadzeniu V, wystepu-
ja u okoto 50% dzieci w wieku 3-5 lat, ale w grupie dzieci
8-12 latjuz tylko w 5-10% przypadkow. W odprowadze-
niach V-V, zatamek T powinien by¢ dodatni we wszyst-
kich grupach wiekowych, cho¢ w pojedynczych przy-
padkach u noworodkéw moze by¢ przejSciowo plaski
lub ujemny przez pierwsze 3 dni zycia.

Celem badan Papadakisa i wsp., ktore objety 1710 mto-
docianych sportowcow oraz 400-osobowg grupe kon-
trolna, byta identyfikacja 0sob z odwrdconymi zatam-
kami T oraz proba okreSlenia ich przyczyny w oparciu
o poszerzong diagnostyke kardiologiczng. Badania te
nie ujawnily istotnych réznic w czestoSci wystgpowania
odwroconych zatamkow T migdzy grupami sportow-
cOw i grupg kontrolna (4 vs 3%). Odwrocenie zatam-
koéw T w odprowadzeniach V,-V; byly zasadniczo ob-
serwowane (w obu badanych grupach) u 0sob ponizej
16 lat. Tylko 0,1% sportowcow w wieku powyzej 16 lat
miafa odwrocone zatamki T poza odprowadzenie V,.
Odwrocone zatamki T w odprowadzeniach z dolnej
i/lub bocznej Sciany, a takze ujemne i giebokie zatamki T

T/s/
Odstep QTc =
wg Bazetta ‘ RR /s/

Odstep QTc = QT /s/+ 1,75 x (HR - 60)
wg Hodgesa

Rys. 3. Wzory stosowane do obliczania skorygowanego od-
stepu QT

(w jakichkolwiek odprowadzeniach) pojawialy si¢ czg-
Sciej u sportowcdw (odpowiednio 1,5 vs 0,8%) 1 czgsciej
tez wigzaly si¢ z wystepowaniem przerostu lewej komo-
ry lub byly objawem wczesniej nierozpoznanej wrodzo-
nej wady serca (u zadnego ze sportowcOw nie rozpo-
znano z kolei kardiomiopatii) V.

Odstep QT jest miarg czasu trwania depolaryzacji i re-
polaryzacji mi¢Snia komor serca, a doktadniej wtokien
podwsierdziowych, ktore najwczesniej sa depolaryzo-
wane i w ktorych proces repolaryzacji trwa najdiuze;.
Odstep QT wykazuje Scista zalezno$¢ od czestotliwosci
rytmu serca (utrudnia to interpretacj¢ elektrokardiogra-
mow nawet u tego samego pacjenta, zarejestrowanych
przy rdznych czestosciach pracy serca).

Aby ,uniezalezni¢” czas trwania od czgstotliwosci ryt-
mu serca, stosuje si¢ wzory korygujace, dzigki czemu
uzyskuje si¢ parametr fatwy do poréwnania. Najcze-
Sciej skorygowany odstep QT oblicza sie¢ w oparciu
o wzOr Bazetta, przy zastrzezeniu, Ze poprawne jego
zastosowanie ogranicza si¢ do czestoSci rytmu w za-
kresie od 50 do 120/min. Przy rytmach wolniejszych
i szybszych wskazane jest stosowanie wzoru Hodge-
sa, ktory uwzglednia liniowg zalezno$¢ mi¢dzy czasem
trwania odstepu QT a odstepem RR (rys. 3).

W badaniach Rijnbeeka i wsp. Srednia wartoS¢ odste-
pu QTc wyniosta okoto 410 ms, z gorng granicg war-
tosci prawidtowych 450 ms dla chtopcow i 460 ms dla
dziewczat (tabela 4)®. Wystepowanie dtuzszego czasu
trwania skorygowanego odstepu QT u dziewczat po-

>3mV
« Blok prawej lub lewej odnogi peczka Hisa >0,12 s

« Zatamek R lub R"w odprowadzeniu V1 =0,5 mV i stosunek R/S >1,0

« Przedwczesne pobudzenia komorowe lub inne komorowe zaburzenia rytmu
« (zestoskurcz nadkomorowy, trzepotanie lub migotanie przedsionka

« Cechy powiekszenia lewego przedsionka: ujemna faza zatamka P w odprowadzeniu V; o gtebokosci =0,1 mV i czasie trwania >0,04 s

« Cechy powiekszenia prawego przedsionka: wysokie zatamki P w odprowadzeniu Il i lll lub V, =0,25 mV

+ Odchylenie osi elektrycznej serca w prawo =+120° lub w lewo od -30° do -90°

« Iwiekszona amplituda zatamka R lub S w odprowadzeniach koriczynowych =2 mV, zatamek S w odprowadzeniu V,/V, =3 mV lub zatamek R w odprowadzeniu V,/V,

« Nieprawidtowy zatamek Q >0,04 s lub >25% nastepujacego po nim zatamka R, lub zespét QS w co najmniej dwéch odprowadzeniach

« Obnizenie odcinka ST badZ sptaszczenie lub odwrdcenie zatamka T w co najmniej 2 odprowadzeniach
« Wydtuzenie skorygowanego odstepu QT >0,44 s u mezczyzn i >0,46 s u kobiet

« Cechy preekscytacji komor: krdtki odstep PR (<0,12's) z lub bez obecnosci fali delta
«Blok przedsionkowo-komorowy I° (odstep PR >0,21 s, nieskracajacy sie w czasie hiperwentylacji), blok przedsionkowo-komorowy Il lub ll°
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twierdzajq tez wyniki badan Pearla, ktory jednoczes$nie
wykazal, ze odstgp QIc zmienia si¢ odwrotnie propor-
cjonalnie do wieku i wprost proporcjonalnie do cze¢sto-
tliwosci pracy serca!?.

Odstep QTc u sportowcow w badaniach Sharmy i wsp.,
cho€ byt znamiennie statystycznie dtuzszy niz w popu-
lacji ogdlnej, miescit si¢ jednoczeSnie w granicach war-
tosci prawidiowych®.

Waznym aspektem wykonywania badaf kardiologicz-
nych, w tym rejestracji EKG, u mtodych sportowcow
jest prewencja nagtych zgondw z przyczyn sercowych.
Corrado i wsp. zestawili cechy ,dodatniego” elektro-
kardiogramu, ktorych nie powinno si¢ wigzac z fizjo-
logicznymi zmianami zachodzacymi w uktadzie kra-
zenia pod wpltywem treningu sportowego. Ujawnienie
ich w elektrokardiogramie sportowca stanowi podstawe
do poszerzenia diagnostyki kardiologicznej w celu wy-
kluczenia organicznej choroby serca (tabela 5)1.
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