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Odstęp QTc i dyspersja odstępu QT u noworodków
z zaburzeniami rytmu serca

Agnieszka Tomik

Klinika Kardiologii Wieku Dziecięcego i Pediatrii Ogólnej Akademii Medycznej w Warszawie

Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była ocena odstępu QTc i dyspersji odstępu QT (dQT) u noworodków
z zaburzeniami rytmu serca.
Materiał i metody: Badaniami objęto 109 noworodków: grupa I — 56 dzieci z pobudzeniami
dodatkowymi, grupa II — 35 dzieci z bradyarytmią, czyli z częstotliwością rytmu serca poniżej
80/min, oraz grupa III — 18 dzieci z tachyarytmią, czyli z częstotliwością powyżej 180/min.
W poszczególnych grupach przeanalizowano QTc i dQT. Grupę kontrolną stanowiło 35 zdrowych
noworodków.
Wyniki: Odstęp QTc u noworodków z zaburzeniami rytmu wynosił 0,28–0,474 s, przeciętnie
0,39 s, w tym u 8 pacjentów powyżej 0,44 s. Dyspersja QT wynosiła 10–80 ms, przeciętnie
31 ms. W grupie kontrolnej QTc wynosił 0,324–0,432 s, średnio 0,382 s; dQT: 10–30 ms,
średnio 19 ms. U noworodków z zaburzeniami rytmu stwierdzono statystycznie znamiennie
(p < 0,05) wyższe wartości QTc i dQT w porównaniu z grupą kontrolną, mieszczące się
jednak w granicach normy. Istotnie wyższe wartości QTc i dQT rejestrowano u noworodków
z arytmią i współistniejącym zapaleniem mięśnia sercowego. W dniu wypisu ze szpitala zabu-
rzenia rytmu wykazano jedynie u 15 (14%) noworodków, natomiast po roku — u 8 (7%)
dzieci, stwierdzając istotnie niższe wartości dQT w porównaniu z wynikami odnotowanymi
przy przyjęciu.
Wnioski: Zaburzenia rytmu serca u noworodków mają zazwyczaj łagodny przebieg kliniczny
i tendencję do samoistnego ustępowania. Wyższe wartości dyspersji QT u noworodków
w pierwszych dniach życia mogą predysponować do występowania arytmii. Wyższe wartości
QTc i dyspersji QT wystepują u noworodków z zapaleniem mięśnia sercowego. (Folia Cardio-
logica Excerpta 2006; 1: 36–40)
zaburzenia rytmu serca, noworodki, odstęp QTc, dyspersja QT,
zapalenie mięśnia sercowego

Wstęp

Niedojrzałość układu bodźcoprzewodzącego
serca i autonomicznego układu nerwowego sprzy-
jają występowaniu arytmii u noworodków [1, 2].
W ciagu ostatnich 3 lat w Klinice autorki niniejszej
pracy hospitalizowano 109 noworodków z zaburze-
niami rytmu bez współistniejącej wady serca, co
stanowiło około 30% noworodków leczonych w tym
okresie na oddziale. Jedną z potencjalnych przyczyn
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arytmii jest wrodzony zespół wydłużonego QT, zwią-
zany z nieprawidłową repolaryzacją komór, która
może się przyczynić do występowania różnokształt-
nego częstoskurczu komorowego typu torsade de
pointes i migotania komór [3–6]. Celem pracy była
analiza markerów występowania groźnych zaburzeń
rytmu serca: odstępu QTc i dyspersji odstępu QT
(dQT) u noworodków z zaburzeniami rytmu serca.

Materiał i metody

Badaniami objęto 109 (51 dziewczynek i 58 chłop-
ców) noworodków z zaburzeniami rytmu serca.
Przeanalizowano odstęp QT i QTc (według wzoru
Bazetta) oraz dyspersję odstępu QT, wyliczaną jako
różnicę pomiędzy najdłuższym a najkrótszym odstę-
pem QT w 12-odprowadzeniowym standardowym
badaniu EKG.

W zależności od rodzaju arytmii stwierdzanej
w standardowym i/lub holterowskim badaniu elek-
trokardiograficznym wyodrębniono następujące
grupy badanych:
— grupa I — 56 noworodków z pobudzeniami ek-

topicznymi, w tym:
• 47 noworodków z pobudzeniami nadkomo-

rowymi,
•  9 noworodków z pobudzeniami komorowymi;

— grupa II — 35 noworodków z bradyarytmią,
czyli z częstotliwością serca poniżej 80/min;

— grupa III — 18 noworodków z tachyarytmią,
czyli z częstotliwością serca powyżej 180/min.
Badania przeprowadzono 3-krotnie: po przyję-

ciu do kliniki, przed wypisem, czyli u dzieci w wie-
ku około 1 miesiąca, oraz u dzieci 12-miesięcznych.

Spośród 109 noworodków z arytmią u 66 (60%)
na podstawie objawów klinicznych, wskaźników
stanu zapalnego i podwyższonej aktywności enzy-
mów wewnątrzkomórkowych — kinazy kreatyno-
wej (CK, creatine kinase), dehydrogenazy mlecza-
nowej (LDH, lactate dehydrogenase), transaminazy
asparaginianowej (GOT, glutamyl oxaloacetic trans-
aminase) i troponiny — rozpoznano zapalenie mięś-
nia sercowego.

Grupę kontrolną stanowiło 36 zdrowych nowo-
rodków dobranych względem płci i wieku, u których
badanie EKG i badanie holterowskie wykonano po
uzyskaniu zgody matek.

Wyniki

W standardowym badaniu EKG skorygowany
odstęp QT (QTc) u noworodków z zaburzeniami
rytmu serca wynosił 0,280–0,474 s, przeciętnie
0,394 s. U 8 (7%) noworodków stwierdzono wydłu-

żenie skorygowanego odstępu QT powyżej 0,44 s.
Dyspersja QT wynosiła przeciętnie 31 ms i mieści-
ła się w przedziale 10–80 ms.

W grupie kontrolnej zdrowych noworodków
odstęp QTc wynosił 0,324–0,432 s, średnio 0,382 ±
± 0,025 s (mediana 0,382 s), a dyspersja QT —
10–30 ms, średnio 19 ± 1 (mediana 20) ms.

U badanych noworodków z zaburzeniami rytmu
stwierdzono statystycznie znamiennie (p < 0,05) wyższe
wartości QTc i dQT w porównaniu z grupą kontrolną,
mieszczące się jednak w granicach normy (tab. 1).

Stwierdzono również istotnie wyższe średnie
wartości QTc i dyspersji QT u noworodków z zaburze-
niami rytmu i współistniejącym zapaleniem mięśnia
sercowego w porównaniu z grupą kontrolną (tab. 2).

Analiza statystyczna wykazała, że badane gru-
py z różnym rodzajem zaburzeń rytmu serca nie
różniły się istotnie pomiędzy sobą pod względem
wartości QTc (tab. 3). Zakres wartości QTc

Tabela 1. Średnia wartość odstępu QTc i dysper-
sji QT (dQT) u noworodków z zaburzeniami ryt-
mu i w grupie kontrolnej

Pacjenci QTc [s] dQT [ms]

Grupa badana 0,394 ± 0,032 31 ± 18
Grupa kontrolna 0,382 ± 0,025 19 ± 1
p 0,0310 0,0003

< 0,05 < 0,05

Tabela 3. Średnie wartości odstępu QTc i dys-
persji QT (dQT) w badanych grupach

Badana grupa QTc [s] dQT [ms]

Grupa I 0,397 ± 0,033 30 ± 17
Grupa II 0,389 ± 0,029 37 ± 19
Grupa III 0,393 ± 0,031 23 ± 15
p 0,5393 0,0201

> 0,05 < 0,05

Tabela 2. Średnie wartości odstępu QTc i dys-
persji QT (dQT) u noworodków z zapaleniem
mięśnia sercowego i w grupie kontrolnej

Grupa QTc [s] dQT [ms]

Chorzy z zapaleniem 0,397 ± 0,033 32 ± 19
Grupa kontrolna 0,382 ± 0,025 19 ± 1
p 0,0194 0,0002

< 0,05 < 0,05
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w poszczególnych grupach przedstawiał się nastę-
pująco: w grupie I — 0,280–0,471 s, w grupie II
— 0,316–0,474 s, a w grupie III — 0,324–0,442 s.
Natomiast średnia wartość dQT u noworodków
z bradyarytmią była istotnie statystycznie wyższa
w porównaniu z wartością stwierdzaną w grupie no-
worodków z tachyarytmią.

Jak wykazała analiza, podgrupy noworodków
z pobudzeniami nadkomorowymi i komorowymi nie
różniły się statystycznie istotnie w zakresie obu
badanych parametrów (tab. 4), niemniej nieco wy-
ższe wartości QTc i dQT odnotowano w podgrupie
z dodatkowymi pobudzeniami komorowymi.

Wartości QTc i dyspersji QT (dQT) porówny-
wano również pomiędzy badanymi noworodkami
a grupą kontrolną. Z analizy statystycznej wynika,
że średnia wartość QTc w grupie noworodków z po-
budzeniami dodatkowymi była statystycznie istot-
nie wyższa (p < 0,05) niż w grupie kontrolnej. Na-
tomiast istotnie wyższe wartości dyspersji QT
stwierdzono u noworodków z bradyarytmią oraz
u dzieci z pobudzeniami dodatkowymi w porówna-
niu z grupą kontrolną.

Okres hospitalizacji noworodków z zaburzenia-
mi rytmu wynosił przeciętnie 19 ± 5 dni. W stan-
dardowym badaniu EKG wykonanym w dniu wypi-
su ze szpitala zaburzenia rytmu rejestrowano
u 15 (14%) noworodków: u 14 dzieci były to poje-
dyncze pobudzenia przedwczesne nadkomorowe,
u 1 chorego — pobudzenia komorowe. Czas QTc
wynosił 0,381–0,422 s, przeciętnie 0,393 s, nato-
miast dyspersja QT — 10–60 ms, przeciętnie 30 ms.
U żadnego dziecka w tym okresie nie stwierdzono
wydłużenia QTc powyżej 0,44 s.

Zaburzenia rytmu w tym czasie istotnie częściej
stwierdzano u dzieci, które przebyły zapalenie mię-
śnia sercowego (p = 0,0403, p < 0,05). Odnotowano
je u 29 (74%) noworodków z zapaleniem mięśnia
sercowego i u 10 (26%) dzieci bez zapalenia.

Porównując wyniki uzyskane przy wypisie
i przy przyjęciu, stwierdzono istotnie niższe wartości
dQT u noworodków badanych przy wypisie (tab. 5).

W badaniu kontrolnym przeprowadzonym
u dzieci po ukończeniu 1 roku życia wykazano utrzy-
mywanie się zaburzeń rytmu serca u 8 (7%) bada-
nych. Podczas 24-godzinnego monitorowania EKG
u 7 dzieci rejestrowano pojedyncze pobudzenia
przedwczesne nadkomorowe, u 1 pacjenta — pobu-
dzenia komorowe. Czas QTc wynosił 0,324–0,431 s,
przeciętnie 0,391 s, a dyspersja QT — 10–50 ms,
przeciętnie 20 ms. Wyniki te wskazują na istotnie
niższe wartości dyspersji QT niż wyniki stwierdzo-
ne w badaniu przeprowadzonym przy wypisie, na-
tomiast porównując wartości QTc, nie wykazano
statystycznie istotnej różnicy (tab. 6).

Dyskusja

Zaburzenia rytmu serca są coraz częstszym
powodem hospitalizacji noworodków. Przyczyny
występowania arytmii i czynniki sprzyjające są róż-
norodne [1, 2, 7].

Oceniając standardowe zapisy elektrokardio-
graficzne u badanych noworodków, zwracano uwa-
gę na markery występowania groźnych zaburzeń
rytmu serca, takie jak czas trwania odstępu QT
i QTc oraz jego dyspersja (dQT). Średnia wartość
QTc dla całej badanej grupy wynosiła 0,394 s i mimo
że mieściła się w granicach normy, była istotnie
wyższa (p < 0,05) niż w grupie noworodków zdro-
wych, u których nie rejestrowano zaburzeń rytmu

Tabela 4. Średnie wartości odstępu QTc i dys-
persji QT (dQT) u noworodków z nadkomorowy-
mi i komorowymi pobudzeniami dodatkowymi

Pobudzenia QTc [s] dQT [ms]

Nadkomorowe 0,406 ± 0,029 35 ± 15
Komorowe 0,422 ± 0,016 36 ± 6
p 0,5999 0,6741

> 0,05 > 0,05

Tabela. 5. Średnie wartości odstępu QTc i dys-
persji QT (dQT) w pierwszych dniach życia i pod
koniec pierwszego miesiąca życia u badanych
noworodków

Czas badania QTc [s] dQT [ms]

Przy przyjęciu 0,394 ± 0,032 31 ± 18
Przed wypisem 0,393 ± 0,025 25 ± 11
p 0,5468 < 0,0001

> 0,05 < 0,0001

Tabela 6. Średnie wartości odstępu QTc i dys-
persji QT (dQT) u niemowląt po ukończeniu
pierwszego miesiąca i pierwszego roku życia

Czas badania QTc [s] dQT [ms]

Przed wypisem 0,393 ± 0,025 25 ± 11
Po roku 0,391 ± 0,019 22 ± 8
p 0,2023 0,0044

> 0,05 < 0,05
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serca. Natomiast porównując czas trwania odstępu
QTc pomiędzy grupami noworodków z różnymi ro-
dzajami zaburzeń rytmu serca a grupą kontrolną,
istotnie wyższe wartości QTc stwierdzono u nowo-
rodków z pobudzeniami dodatkowymi, podczas gdy
w grupie noworodków z bradyarytmią oraz tachy-
arytmią czas QTc był zbliżony do odnotowanego
w grupie kontrolnej. We wszystkich badanych gru-
pach średnie wartości czasu QTc mieściły się w za-
kresie normy, również w podgrupach noworodków
z pobudzeniami ektopicznymi zarówno pochodze-
nia nadkomorowego, jak i komorowego.

Analizując poszczególne przypadki, stwierdzo-
no, że czas QTc był wydłużony powyżej 0,44 s
u 8 (7%) noworodków, w tym u 5 dzieci z bradykardią
i u 3 pacjentów z pobudzeniami dodatkowymi nadko-
morowymi. Najdłuższy czas QTc u noworodków
z zaburzeniami rytmu wynosił 0,474 s, podczas gdy
w grupie kontrolnej — 0,432 s. Według doniesień
niektórych autorów czas QTc w okresie noworod-
kowym może być dłuższy niż 0,44 s i może wyno-
sić 0,47 s [6, 8, 9]. U dzieci tych konieczna jest jednak
obserwacja ze względu na możliwość wystąpienia
u nich groźnych zaburzeń rytmu. Szczególnie do-
tyczy to noworodków, u których stwierdza się bra-
dykardię. W badanej grupie właśnie u noworodka
z bradykardią zatokową stwierdzono najdłuższy czas QTc.
Według Emeriaud i wsp. [10] oraz Beinder i wsp. [11]
bradykardia może być jednym z najwcześniej ujawnia-
jących się objawów wrodzonego zespołu wydłużone-
go QT. W niniejszym badaniu u żadnego z dziecka
z graniczną wartością QTc nie rejestrowano złożonych
arytmii komorowych. W grupie tej nie było żadnego
noworodka, u którego wywiad rodzinny wskazywał-
by na możliwość rozpoznania wrodzonego zespołu
wydłużonego QT. Nie stwierdzono również zaburzeń
jonowych, które mogłyby być odpowiedzialne za wydłu-
żenie czasu QT [3, 12]. U badanych dzieci nie stosowa-
no leczenia mogącego wpływać na odstęp QT [13, 14].
W ostatnich latach ukazało się wiele doniesień
wskazujących na możliwość wydłużenia QT u no-
worodków leczonych z powodu odpływu żołądkowo-
przełykowego cisapridem [15, 16]. Wśród badanych
dzieci nie stosowano tego leku. Refluks żołądkowo-
przełykowy rozpoznano tylko u 3 obserwowanych
noworodków. Wymienia się go jako czynnik predys-
ponujący do występowania arytmii w okresie nowo-
rodkowym [1, 17].

W elektrokardiogramach wykonanych pod ko-
niec pierwszego miesiąca życia, czyli przed wypi-
sem z kliniki, czas QTc wynosił 0,381–0,422 s
i mieścił się w granicach normy u wszystkich dzie-
ci. Również w badaniach wykonanych u nich po rocz-
nej obserwacji czas QTc był prawidłowy.

U 66 (60%) badanych noworodków z zaburze-
niami rytmu rozpoznano zapalenie mięśnia serco-
wego. U 67% noworodków współistniało ono z po-
budzeniami dodatkowymi, u 51% — z bradyarytmią,
a u 55% — z tachyarytmią. Stosunkowo często za-
palenie mięśnia sercowego rozpoznawano u no-
worodków z bradykardią zatokową, co potwierdza
również obserwacje Dobrzańskiej i wsp. [18].
U dorosłych pacjentów z zapaleniem mięśnia ser-
cowego zazwyczaj obserwuje się tachykardię, a nie
bradykardię zatokową [19, 20]. Analizując wyniki
standardowego zapisu EKG u noworodków z zapa-
leniem mięśnia sercowego, wykazano, że średnie
wartości QTc i dQT były istotnie statystycznie
wyższe niż w grupie kontrolnej. W dostępnym pi-
śmiennictwie nie znaleziono publikacji na temat
oceny dyspersji QT u noworodków. Jedynie w po-
jedynczych doniesieniach autorzy zwracają uwagę
na możliwość wydłużenia QTc u noworodków z za-
paleniem mięśnia sercowego [7]. Średnia wartość
dyspersji QT wynosząca 30 ms w całej grupie no-
worodków z zaburzeniami rytmu była istotnie wyż-
sza od średniej wartości dyspersji stwierdzanej
w grupie kontrolnej, w której wynosiła 20 ms (p < 0,05).
U zdrowych dzieci wartości dQT wahają się od
29 ± 10 ms do 40 ± 10 ms [21]. U osób dorosłych
za prawidłowe uznaje się wartości QTd wynoszące
20–50 ms [20].

Porównując średnie wartości dyspersji QT po-
między poszczególnymi grupami a grupą kontrolną,
stwierdzono, że zarówno w grupie noworodków
z pobudzeniami dodatkowymi, jak i z bradyarytmią
średnia wartość dyspersji QT była istotnie wyższa
niż u noworodków zdrowych (p < 0,05). Ponadto
podczas badań wykonywanych u noworodków bez-
pośrednio przy przyjęciu do kliniki stwierdzano
wyższą średnią wartość dyspersji QT niż w bada-
niach przeprowadzonych po ukończeniu pierwsze-
go miesiąca życia. U większości noworodków pod
koniec pierwszego miesiąca życia nie stwierdzano
już zaburzeń rytmu serca. Należy więc przypusz-
czać, że większa dyspersja QT w okresie wczesno-
noworodkowym, będąca odzwierciedleniem nierów-
nomiernej refrakcji mięśnia sercowego, może pre-
dysponować do występowania arytmii w tym
okresie.

U starszych dzieci i osób dorosłych zwiększo-
na dyspersja QT jest jednym z uznawanych czynni-
ków występowania groźnych zaburzeń rytmu ser-
ca i nagłego zgonu sercowego [22–24]. Według róż-
nych autorów za zwiększoną wartość dyspersji QT
uznaje się wartości powyżej 75–100 ms [25]. W nie-
dawno opublikowanej pracy Goldhammer i wsp. [26]
stwierdzili zwiększoną dyspersję QT u niemowląt
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z zespołem incydentów zagrażających życiu (ALTE,
apparent life-threatening events). W badanej przez
autorów grupie 89 niemowląt z tym zespołem dys-
persja QT była istotnie większa niż w grupie kon-
trolnej. U żadnego badanego w niniejszej pracy no-
worodka nie stwierdzono dyspersji większej niż
80 ms, podczas gdy w zespole wydłużonego QT może
ona wynosić nawet 150–200 ms, a przy uszkodzeniu
mięśnia sercowego w przebiegu zawału serca 60–
–100 ms [27, 28]. Niższe średnie wartości dyspersji
QT, zbliżone do wartości prawidłowych, wydają się
potwierdzać łagodny przebieg zaburzeń rytmu u no-
worodków objętych niniejszym badaniem.

Wnioski

1. Zaburzenia rytmu serca u noworodków mają
zazwyczaj łagodny przebieg kliniczny i tenden-
cję do samoistnego ustępowania.

2. Wyższe wartości dyspersji QT u noworodków
w pierwszych dniach życia mogą predyspono-
wać do występowania arytmii.

3. Wyższe wartości QTc i dyspersji QT występują
u noworodków z zapaleniem mięśnia sercowego.
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