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Sum mar y

Aim. The aim of the study was to analyze diagnostic tests of the cardiovascular system 
in children with abnormal ECG screening performed at school. 
Material and methods. Abnormal ECG screening in 31 children, aged 7-13 years 
old (average 10.6 years) was re-analyzed. In all 31 children referred to pediatric car-
diology department ECG and echocardiogram were performed. In case of arrhythmia 
suspicion, 24-hour Holter ECG monitoring and exercise test were also done. 
Results. Based on ECG screening performed at school, initially in 22 out of the 
31 children significant changes in ECG were found and minor in 9. After verification 
in the pediatric cardiology department 50% of children with previously diagnosed 
significant changes in ECG were considered to have a normal ECG. Only in 2 children 
pathology was confirmed (WPW syndrome and QT prolongation). The most frequent 
falsely diagnoses in ECG included: hypertrophy of the left ventricle, heart axis devia-
tion, nonspecific repolarization changes, partial right bundle branch block. 
Conclusions. 1. The interpretation of the ECG in children requires taking into account 
the age differences and should be carried out by a pediatric cardiologist. 2. Most 
of the changes found in screening ECG in children were irrelevant without clinical 
significance.
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Wstęp
Przesiewowe badanie EKG u dzieci i młodzieży jest wy-

konywane zwykle w celu wykrycia utajonych, potencjalnie 
groźnych chorób układu krążenia. Najczęściej przesiewem 
objęte są wybrane grupy dzieci, np. wyczynowo trenujące 
sport, przewlekle otrzymujące leki wpływające na zapis 

EKG (stosowane w leczeniu ADHD, choroby refluksowej 
przełyku, astmy oskrzelowej itd.) lub dzieci rodziców z roz-
poznaniem dziedzicznych chorób układu krążenia, a także 
obciążone wywiadem rodzinnym nagłej śmierci sercowej. 
Badanie EKG jest traktowane jako uzupełnienie wywiadu 
i badania przedmiotowego.
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U wszystkich 31 dzieci skierowanych do ośrodka kardiolo-
gii dziecięcej wykonano: 12-odprowadzeniowy zapis EKG oraz 
badanie echokardiograficzne, a u dzieci skierowanych do od-
działu ponadto: badanie radiologiczne klatki piersiowej, 24-
godzinne monitorowanie EKG metodą Holtera, a u pacjentów 
z arytmią lub podejrzeniem wydłużenia odstępu QT ponadto 
podstawowe badania laboratoryjne i elektrokardiograficzną 
próbę wysiłkową.

Omówienie wyników
Wyniki rozpoznań zapisów elektrokardiograficznych 

wstępnych i kolejnych po weryfikacji, pozostałych badań 
diagnostycznych układu krążenia, wywiadów i zaleceń lekar-
skich zestawiono w tabelach 1-3.

Na podstawie analizy wywiadu ustalono, że w prze-
szłości 5 dzieci pozostawało pod opieką kardiologiczną, 
w tym 4 z powodu przebytej operacji wady serca, a 1 
z powodu rozpoznania wypadania płatka zastawki dwu-
dzielnej (PVM). 

U wszystkich pozostałych z nieznacznymi zmianami 
w przesiewowym EKG powtórzony zapis EKG oceniono jako 
prawidłowy i nie zalecono systematycznej kontroli. 

Do zmian w EKG najczęściej interpretowanych jako 
nieprawidłowe należały: rozpoznanie przerostu jam serca, 

Cel pracy

Celem pracy jest analiza badań diagnostycznych układu 
krążenia przeprowadzonych u dzieci z nieprawidłowym wyni-
kiem przesiewowego badania EKG wykonanego w szkole.

Materiał i metody
Analizą objęto 31 dzieci, w tym 11 dziewczynek 

i 20 chłopców w wieku 7-13 lat, średnio 10,6 roku, skiero-
wanych do Kliniki Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii 
Ogólnej WUM celem badań układu krążenia z powodu zmian 
stwierdzonych w przesiewowym 12-odprowadzeniowym 
zapisie EKG, wykonanym w szkole. Badanie EKG wykonane 
w szkole było przesłane drogą telemetryczną do oceny przez 
kardiologa. Zapis EKG kwalifikowano do trzech kategorii: 
zapis prawidłowy, zapis z nieznacznymi odchyleniami, za-
pis z istotnymi zmianami. U 22 z 31 stwierdzono wstępnie 
istotne zmiany zapisu, a u 9 nieznaczne. Dwadzieścioro 
dwoje dzieci ze zmianami istotnymi oraz 4 z nieznacznymi 
i współistniejącym dodatnim wywiadem odnośnie chorób 
układu krążenia w wywiadzie osobniczym lub rodzinnym 
skierowano do diagnostyki kardiologicznej na oddział w try-
bie pilnym, pozostałe 5 z odchyleniami nieznacznymi do 
poradni kardiologicznej w trybie planowym. 

Tab. 1. Charakterystyka dzieci z rozpoznaniem istotnych zmian w przesiewowym zapisie EKG po weryfikacji w Klinice Kardio-
logii Dziecięcej – wynik EKG prawidłowy

LP Zmiany 
w przesiewowym EKG Wywiad EKG w ośrodku 

referencyjnym
Odchylenia w pozostałych 

badaniach kardiologicznych Zalecenia

1 pojedyncze VEBS kołatania serca prawidłowy nie stwierdzono –

2 tachykardia zatokowa  
wydłużenie QT ujemny prawidłowy nie stwierdzono kontrola 

3 przerost lewej komory ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

4 tachykardia zatokowa 
przeciążenie LA ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

5 prawogram, przerost LA PVM rozpoznany prawidłowy PVM, 
IM I stopnia kontrola 

6 częściowy RBBB po zabiegu naprawczym 
wady serca prawidłowy dwupłatkowa zastawka aorty, 

IAo I stopnia kontrola 

7 lewogram, częściowy RBBB ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

8 prawogram, zaburzenia 
przewodzenia śródkomorowego 

po zabiegu naprawczym 
wady serca prawidłowy ITV II stopnia kontrola 

9 zaburzenia okresu repolaryzacji ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

10 wydłużenie QT ujemny prawidłowy anemia –

11 RBBB, powiększenie LA ujemny prawidłowy 3% SVEBS 
w zapisie Holter EKG kontrola

12 wydłużenie QT ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

VEBS – przedwczesne pobudzenia komorowe; LA – lewy przedsionek; PVM – wypadanie płatka zastawki dwudzielnej; IM – 
niedomykalność zastawki dwudzielnej; RBBB – blok prawej odnogi pęczka Hisa; IAo – niedomykalność zastawki aortalnej; 
ITV – niedomykalność zastawki trójdzielnej; SVEBs – przedwczesne pobudzenia nadkomorowe
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Tab. 2. Charakterystyka dzieci z rozpoznaniem istotnych zmian w przesiewowym zapisie EKG po weryfikacji w Klinice Kardio-
logii Dziecięcej – odchylenia od normy w zapisie EKG

LP Zmiany 
w przesiewowym EKG Wywiad EKG w ośrodku 

referencyjnym
Odchylenia w pozostałych 

badaniach kardiologicznych Zalecenia

 1 zaburzenia 
okresu repolaryzacji

 po zabiegu naprawczym 
wady serca

zaburzenia okresu 
repolaryzacji zwężenie zastawki aorty kontrola

2 zespół WPW kołatania serca zespół WPW zespół WPW w EKG EPS

 3 pojedyncze VEBS, LAH ujemny VEBS  6% VEBs w zapisie Holter EKG kontrola

 4 VEBS ujemny VEBS  10% VEBs w zapisie Holter 
EKG, parasystolia kontrola

 5 rytm przedsionkowy ujemny rytm 
przedsionkowy

okresowo rytm przedsionkowy 
w zapisie Holter EKG kontrola

6 blok przeds.-kom. I st. ujemny blok I st., PQ 0,3 s w nocy epizody periodyki 
Wenckebacha kontrola

7 blok przeds.-kom. I st. ujemny blok I st., PQ 0,24 s blok I st. i w nocy epizody 
periodyki Wenckebacha kontrola

8 pojedyncze SVEBs ujemny poj. SVEBS 7,5 tys. SVEBs, 
w zapisie Holter EKG kontrola

9 pojedyncze SVEBS po operacji 
sekwestracji płuca poj. SVEBs 8 tys. SVEBS 

w zapisie Holter EKG kontrola

10 wydłużenie QTc astma oskrzelowa,
niedoczynność tarczycy QTc do 0,47 poj. SVEBS w próbie wysiłkowej kontrola

SVEBs – przedwczesne pobudzenia nadkomorowe; VEBS – przedwczesne pobudzenia komorowe; RBBB – blok prawej odnogi 
pęczka Hisa; LAH – blok przedniej wiązki lewej odnogi pęczka Hisa; PVM – wypadanie płatka zastawki dwudzielnej; ITV – nie-
domykalność zastawki trójdzielnej

Tab. 3. Charakterystyka dzieci z nieznacznymi zmianami w przesiewowym zapisie EKG po weryfikacji w Klinice Kardio logii 
Dziecięcej – wynik EKG prawidłowy

LP Zmiany 
w przesiewowym EKG Wywiad EKG w ośrodku 

referencyjnym
Odchylenia w badaniach 

kardiologicznych Zalecenia

1 zaburzenia przewodzenia 
śródkomorowego omdlenia prawidłowy nie stwierdzono jak w omdleniach 

odruchowych

2 zaburzenia przewodzenia 
śródkomorowego ujemny prawidłowy tętniak IAS –

3 zaburzenia przewodzenia 
śródkomorowego

po operacji naprawczej 
wady serca prawidłowy nie stwierdzono kontrola

4 część RBBB, przerost LA ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

5 niespecyficzne zmiany 
odcinka ST-T ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

6 prawogram, przerost LA ujemny prawidłowy nie stwierdzono

7 niespecyficzne zmiany 
odcinka ST-T

zawał serca u matki 
w młodym wieku prawidłowy nie stwierdzono –

8 powiększenie LA ujemny prawidłowy nie stwierdzono –

9 niespecyficzne zmiany 
odcinka ST-T

zespół wydłużonego QT 
w rodzinie prawidłowy nie stwierdzono –

RBBB – blok prawej odnogi pęczka Hisa; LA – lewy przedsionek; IAS – przegroda międzyprzedsionkowa
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wiekowej powyżej 16. roku życia. Ocena zapisu EKG u dzieci 
do 16. roku życia wymaga uwzględnienia odrębności norm 
wiekowych. Ponadto zapis EKG u dziecka, zwłaszcza w okre-
sie dojrzewania, charakteryzuje się dużą zmiennością; rytm 
serca jest wolniejszy u chłopców, a częstość jego zmniejsza 
się z wiekiem, pozostaje też pod dużym wpływem układu 
autonomicznego i rytmu oddychania. Należy także pamię-
tać, że na zmiany zapisu EKG mogą mieć wpływ odmienności 
kształtu i budowy klatki piersiowej. Ze względu na różnice 
kryteriów oceny zapisu EKG u dzieci grupa robocza Sekcji 
Kardiologii Nieinwazyjnej PTK opracowała polskie zalecenia 
dotyczące rozpoznań elektrokardiograficznych w różnych 
grupach wiekowych (12). 

W badanej grupie, wśród potwierdzonych nieprawidło-
wości w zapisie EKG, u 4 dzieci występowały pojedyncze 
pobudzenia przedwczesne, rejestrowane także w zapisie 
Holter EKG, bez form złożonej arytmii. Pojedyncze pobu-
dzenia nadkomorowe u zdrowych dzieci ustępują zwykle 
w próbie wysiłkowej pod wpływem szybszej czynności 
serca i nie wymagają leczenia (13). Rzadziej spotyka się 
przypadkowo w zapisie EKG bezobjawowe, monomor-
ficzne, pojedyncze pobudzenia komorowe. W tych przy-
padkach wykonuje się ocenę echokardiograficzną serca 
i test wysiłkowy, a w przypadku objawów klinicznych 
i bardziej złożonych form arytmii zaleca się rozważenie 
ablacji (14). U wszystkich dzieci z arytmią konieczne jest 
staranne zebranie wywiadu odnośnie chorób współistnie-
jących (schorzenia laryngologiczne: przerost migdałków, 
przewlekłe zapalenie uszu, skrzywienie przegrody nosa, 
astma oskrzelowa, refluks żołądkowo-przełykowy, przyj-
mowane leki) (15). 

U jednego pacjenta wykryto zespół WPW. Jest on łatwy 
do zidentyfikowania w spoczynkowym zapisie EKG u dzieci. 
U 60% dzieci z WPW występują napady częstoskurczu. Zarów-
no u dzieci z napadami częstoskurczu, jak i bezobjawowych 
pacjentów z WPW zalecane są badanie elekrofizjologiczne 
i ablacja drogi dodatkowej, ze względu na ryzyko SCD, które 
wynosi 0,15-0,4% (2). U bezobjawowych dzieci z intermitu-
jącym WPW, jeśli cechy preekscytacji w teście wysiłkowym 
ustępują nagle (z pobudzenia na pobudzenie), zalecana jest 
obserwacja, a rokowanie u tych dzieci jest dobre w długofa-
lowej obserwacji (16, 17).

W jednym przypadku potwierdzono wydłużenie odstę-
pu QT o charakterze wtórnym i zalecono dalszą kontrolę 
kardiologiczną. Odstęp QT wydłuża się z wiekiem, skraca się 
wraz z przyspieszeniem rytmu serca. Górna granica normy 
skorygowanego odstępu QT (odstęp QTc) według wzoru 
Bazetta u dzieci powyżej 1. roku życia do 14. roku życia 
wynosi 0,44 s, dla młodocianych przyjmuje się odpowiednio 
0,45 s dla chłopców i 0,46 s dla dziewcząt (7, 12). Ocenę 
odstępu QTc mogą utrudniać duża niemiarowość zatokowa 
i tachykardia zatokowa występująca u dzieci, co powoduje 
konieczność analizy wielu zapisów EKG. Przy ocenie zmian 
odstępu QT należy zwrócić uwagę u nastolatków na: zabu-
rzenia odżywiania (anorexia nervosa), zaburzenia funkcji 
tarczycy, współistnienie PVM, przyjmowane przewlekle 
leki. Ze względu na fakt, że we wrodzonym zespole wydłu-
żonego odstępu QT pierwsze objawy kliniczne występują 
do 15. r.ż., obecnie proponuje się we Włoszech screening 

zmian osi serca, zaburzeń okresu repolaryzacji, wydłuże-
nia odstępu QT, zaburzeń przewodzenia: pod postacią 
częściowego bloku prawej odnogi pęczka Hisa, zaburzeń 
przewodzenia śródkomorowego. Współistniejąca u dwoj-
ga dzieci tachykardia zatokowa utrudniała interpretację 
zapisu EKG. 

Spośród 18 dzieci ze zmianami istotnymi zapisu EKG, 
niepozostających do chwili screeningu pod opieką kardio-
logiczną, u 9 (50%) po ponownej ocenie EKG wynik uznano 
za prawidłowy (fałszywie dodatni wynik screeningu). Spo-
śród 9 pozostałych dzieci u 7 w ponownie wykonanym EKG 
rozpoznano zmiany łagodne, a u 2 potwierdzono istotne 
zmiany. Do łagodnych zmian zaliczono: u 2 – pojedyncze 
przedwczesne pobudzenia nadkomorowe, u 2 – pojedyncze 
przedwczesne pobudzenia komorowe, u 1 – rytm przedsion-
kowy, u 2 – bezobjawowe zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego pod postacią bloku przedsionkowo-
komorowego I stopnia (u dzieci tych rejestrowano epizody 
periodyki Wenckebacha w godzinach nocnych w zapisie 
Holter EKG). 

Spośród 2 dzieci ze zmianami w EKG ocenionymi jako 
istotne, u 1 dziecka potwierdzono zespół WPW, a u 1 nieznacz-
ne wydłużenie odstępu QT, prawdopodobnie o charakterze 
wtórnym. U 9 pacjentów ze zmianami w EKG (zaburzenia 
rytmu i przewodzenia, zespół WPW, wydłużenie odstępu QT) 
nie stwierdzono współistnienia zmian anatomicznych serca 
w badaniu echokardiograficznym. 

Dyskusja
Nagła śmierć sercowa (ang. sudden cardiac death – SCD) 

jest w populacji pediatrycznej zjawiskiem rzadkim. Występuje 
z częstością 0,8-6,2/100 tys. dzieci i nastolatków/rok (1-3). 
Zapis EKG jest pomocny w wykrywaniu schorzeń predyspo-
nujących do SCD, takich jak: zespół wydłużonego QT, zespół 
preekscytacji WPW, zespól Brugada, kardiomiopatie (4). Oce-
nia się, że około 3-5% dzieci po przesiewowym badaniu EKG 
wymaga dalszych badań układu krążenia, a u około 0,03-1,5% 
wykrywa się choroby wysokiego ryzyka (5, 6). W większości 
przypadków nieprawidłowości zapisu EKG wykrywane w scre-
eningu zdrowych dzieci mają charakter łagodny i nie dają ob-
jawów (6). Do często spotykanych zmian w dziecięcym zapisie 
EKG zalicza się: niemiarowość zatokową, rytm przedsionkowy, 
częściowy blok prawej odnogi pęczka Hisa, niespecyficzne 
zaburzenia okresu repolaryzacji, pojedyncze pobudzenia 
przedwczesne, a u dzieci trenujących sport dodatkowo cechy 
wagotonii, takie jak: wydłużenie przewodzenia przedsion-
kowo-komorowego, wczesną repolaryzację (7). W polskich 
zaleceniach łagodne zmiany zapisu EKG nie stanowią prze-
ciwwskazań do zajęć W-F po ocenie wydolności wysiłkowej 
w teście wysiłkowym (8). 

Aktualnie w Polsce i w niektórych krajach europejskich 
rekomendowany jest u dzieci screening EKG przed przy-
stąpieniem do treningów sportowych, a następnie raz 
w roku celem oceny zmian adaptacyjnych do wysiłku (9, 
10). Ze względu na dużą ilość fałszywie rozpoznawanych 
zmian w EKG u sportowców, ESC (European Society of 
Cardiology) wydało zalecenia analizy rozpoznań EKG, wy-
odrębniając tzw. zmiany łagodne, które nie wymagają dal-
szych badań (11). Zalecenia te jednak odnoszą się do grupy 
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Reasumując, należy podkreślić, że pochopne interpreto-
wanie zapisu EKG jako nieprawidłowego może wywoływać 
niepokój rodziców i być powodem wielu niepotrzebnych 
badań diagnostycznych.

Wnioski
1. Interpretacja zapisu EKG u dzieci wymaga uwzględnienia 

odrębności wiekowych i powinna być przeprowadzona 
przez kardiologa dziecięcego. 

2. Większość zmian w przesiewowym zapisie EKG ma cha-
rakter łagodny i nie ma znaczenia klinicznego. 

EKG w wieku 4 tygodni celem wyodrębnienia grupy dzieci 
z wydłużeniem odstępu QT i zagrożonych arytmią (18). 

Należy podkreślić, że różnice w uzyskiwanych zapisach 
EKG wykonanych ambulatoryjnie i następnie przesyłanych 
do opisu przez kardiologa a zapisami wykonanymi na 
oddziale kardiologii lub poradni kardiologicznej wyni-
kać także mogły z problemów technicznych, np. różnych 
miejsc przyłożenia elektrod, zwłaszcza u młodszych dzie-
ci, i większego doświadczenia techników wykonujących 
badanie EKG w różnych grupach wiekowych w ośrodku 
referencyjnym.

Ryc. 1. Zapis EKG u 9-letniego chłopca, przesuw 50 mm/s. W przesiewowym EKG stwierdzono pojedyncze przedwczesne po-
budzenia komorowe o morfologii bloku lewej odnogi pęczka Hisa
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