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Dorosli pacjenci po operacji koarktacji aorty
— nadcisnienie tetnicze indukowane wysitkiem

Adult patients after coarctation of the aorta repair — exercise induced hypertension

Summary

Background The majority of the patients after successful
operation of coarctation of the aorta (CoAo) suffer from
arterial hypertension (AH) and some from exercise in-
duced arterial hypertension (AHex). The aim of the study
was evaluate exercise capacity in cardiopulmonary exercise
test and left ventricular mass on echocardiography ex-
amination in adult patients after surgical repair of CoAo
according to presence of AH and AHex.

Material and methods the analysis of 74 patients
(29 females) aged 31.2 * 9.8 years operated at mean age
10.4 *+ 6.6 years. Control group: 30 volunteers (12 females)
aged 32.2 % 6.6 years.

On echocardiography LV mass (LVM) and LV mass index
(LVMI) were calculated. All patients performed a maxi-
mal, symptom-limited treadmill exercise test according to
modified Bruce protocol. The maximal oxygen consump-
tion (peak VO,), ventilation/carbon dioxide slope (VE/
/VCO,) were measured. Arterial hypertension was meas-
ured at rest and during max. exercise. AHex was defined as
systolic pressure at peak exercise > 200 mm Hg in patients
with initially normal blood pressure.

Results without AH (AH-) — 32 patients, AH — 31 pa-
tients, AHex — 10 patients. AHex patients had lower peak
VO, (p = 0.01), higher VE/VCO, (p = 0.01) than AH(-)
LVM and LVMI in AHex group were greater than in AH(-)
group (respectively p = 0.03 and p = 0.04).

Conclusions 1. Adult patients after operation of CoAo with
AHex have similar negative risk factors: lower exercise ca-
pacity and LV enlargement of as patients with persistent
AH. 2. Above results suggest that patients after operation
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of CoAo with AHex need special insightful observation.
Additionary research are necessary to establish potential
indication for early antihypertension treatment in this
group of patients.
key words: coarctation of the aorta, hypertension,
physical exercise
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Od ponad pét wieku z powodzeniem przeprowa-
dza si¢ korekeje chirurgiczng koarktacii aorty [1-3].
Pomimo cigglego doskonalenia technik operacyjnych
1 coraz weze$niejszego wykonywania zabiegow, diu-
gos$¢ zycia pacjentow po operacji naprawczej koark-
tacji aorty jest wcigz krétsza od przecietnej popul-
aqji [2-5]. Udowodniono, ze gléwng tego przyczyna jest
nadcis$nienie tetnicze wystepujace u duzej liczby ta-
kich chorych [6-10]. U okolo 30% os6b z prawidlo-
wymi warto$ciami ci$nienia tetniczego po operacji
chirurgicznej tej wady wrodzonej obserwuje si¢ nad-
ci$nienie tetnicze indukowane wysitkiem [1-3,
7-14]. Wedtug wielu autoréw pacjenci z wysitkowym
nadci$nieniem t¢tniczym naleza do grupy potencjal-
nie zwickszonego ryzyka [2, 3, 8-10]. Jednak ostat-
nio badacze z Royal Brompton Hospital w Londynie
[15] podwazyli zasadno$¢ poddawania badanych po
operacji koarktacji aorty obcigzeniu wysitkiem, nie
stwierdzajac réznicy w maksymalnym ciSnieniu
skurczowym pomigdzy chorymi a grupa kontrolna.
Podobne wyniki w populacji dziecigcej uzyskali Le-
onardo 1 wsp. [16]. W $wietle istniejacych kontro-
wersjl interesujgce wydaje si¢ ustalenie ewentual-
nych odrebnosci tej subpopulacji pacjentdéw, w kon-
tekscie uznanego znaczenia wplywu nadciSnienia
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tetniczego na uposledzenie wydolnosci fizycznej oraz
zwickszenia masy lewej komory — negatywnych
czynnikéw rokowniczych [7,9, 17, 18].

Celem pracy byla ocena spiroergometryczna wy-
dolnosci wysitkowej oraz echokardiograficzna ocena
wielkoSci masy lewej komory (LVM, left ventricular
mass) u doroslych po chirurgicznej korekeji koarktacji
aorty w zaleznoSci od obecnosci nadci$nienia tetni-
czego, ze szczegblnym uwzglednieniem pacjentow
z nadci$nieniem t¢tniczym indukowanym wysitkiem.

Materiat i metody

Sposréd 107 pacjentdéw po korekeji chirurgicznej
koarktacji aorty przebywajacych pod opicka Poradni
Wad Wrodzonych Serca u Dorostych przy I Klinice
Kardiologiit AM w Poznaniu, do badania wigczono
osoby, u ktorych istniala mozliwo§¢ wykonania ba-
dania spiroergometrycznego, bez cech jawnej choro-
by niedokrwiennej serca, choréb ukladu oddecho-
wego oraz braku istotnej niedomykalnosci zastawki
aortalnej. Badano 74 pacjentow (29 kobiet) w wieku
19-61 lat (Srednio 31,2 £ 9,8 roku) operowanych
w wieku 0,5-34 lat (Srednio 10,4 = 6,8 roku). W grupie
kontrolnej byto 30 zdrowych os6b (12 kobiet) wicku
26-46 lat (Srednio 32,2 £ 6,6 roku). Wigkszo$é
(65 0sdb, 88%) operowal jeden kardiochirurg metoda
implantacji faty dakronowej, 3 — metodg subclavian-
flap (4%), 6 — metodg koniec do konca (8%),
a u 1 implantowano w przeszlo$ci mechaniczng protezg
zastawki aortalnej St. Jude 24. Przeprowadzono po-
nowng operacj¢ z powodu zwezenia aorty zstgpuja-
cej (8 pacjentéw), zastosowano nieinwazyjng meto-
de¢ leczenia rekoarktacji (1) oraz wszczepiono stent-
graft aorty zstepujacej z powodu tetniaka (1). U cze-
Sci chorych stwierdzono dodatkowe wady wrodzone
serca: zoperowany w przeszlo$ci ubytek migdzyko-
morowy (VSD, ventricular septal defect) (6), za-
mkniety przetrwaly przewdd tetniczy (5), niewiel-
kiego stopnia niedomykalno$¢ mitralng (19). Wszyst-
kich pacjentéow zaliczono do I klasy wedlug klasyfi-
kacji New York Heart Association (NYHA).
U wszystkich odnotowano zachowany rytm zatoko-
wy. Stezenie kreatyniny w surowicy krwi oraz ami-
notransferazy nie przekraczalo  odpowiednio:
140 mmol/l 1 podwdjnej wartoSci normy.

Badanie echokardiograficzne wykonano aparatem
Vivid 7, glowica o czgstotliwosci 2,5 MHz w prezen-
tacji 2D, M 1 metoda Dopplera. Zgodnie z zalecenia-
mi Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiogra-
ficznego zmierzono grubo$¢ pdZnorozkurczowy
przegrody mi¢dzykomorowej (IVS, interventricular
septum), Sciane tylna (PW, posterior wall) oraz wy-

miar koncowoskurczowy lewej komory (LVD, left
ventricle dimension). Mas¢ lewej komory oceniono
przy uzyciu wzoru Devereux [19], a wskaznik masy
lewej komory (LVMI, left ventricular mass index)
przez znormalizowanie LVM do powierzchni ciala
(BSA, body surface area). Stopien rezydualnego zwe-
zenia aorty zstgpujacej oceniono metodg dople-
rowska z ujecia nadrostkowego.

U wszystkich chorych wykonano maksymalny test
wysitkowy na biezni ruchomej wedlug zmodyfiko-
wanego protokotu Bruce’a (poprzez dodanie do stan-
dardowego protokotu Bruce’a etapu 0-3 min, 1,7 km/h,
5% nachylenia) limitowany wystapieniem objawéw
zmgczenia i/lub dusznosci. Podczas badania zache-
cano chorych do kontynuowania wysitku do momen-
tu uzyskania wartosci wspdiczynnika oddechowego
(RQ, respiratory quotient) powyzej 1. U os6b z grupy
kontrolnej przeprowadzono maksymalny test wysit-
kowy na biezni ruchomej wedlug standardowego
protokotu Bruce’a. Pochlanianie tlenu 1 wytwa-
rzanie dwutlenku wegla mierzono w sposob ciagly
metodg oddech za oddechem za pomocg przystawki
metaboliczno-spirometrycznej Vmax29 Sensor Me-
dics. Przed kazdym testem kalibrowano przeplywo-
mierz 1 analizator gazoéw standardowg mieszaning
gazowa. Kazde badanie poprzedzono spirometrig
spoczynkows, w ktorej oceniano nat¢zong pojem-
nos¢ zyciowy pluc (FVC, forced vital capacity), nate-
zong objetos¢ wydechowy pierwszosekundowy
(FEV,, I-sec forced expiration volume) oraz wartosci
powyzszych wskaznikéw, przedstawione jako pro-
cent normy z uwzglednieniem wieku i plci. Do ana-
lizy wybierano najwyzsze wartosci z 3—4 powtérzen.
Szczytowe pochlanianie tlenu (peak VO,) wyliczano
jako wartos¢ Srednig z ostatnich 20 sekund wysitku
1 podawano w ml/kg/min, [/min oraz jako procent
naleznego dla wieku VO,max. Analizowano réwniez
wskaznik VE/VCO, (ventilation volume to CO, pro-
duction) odzwierciedlajgcy stopiefi wzrostu wentyla-
¢ji na jednostk¢ wzrostu produkeji CO,, uzyskany
w wyniku analizy regresji liniowej, wyliczany auto-
matycznie przez program obliczeniowy Vmax29.

U wszystkich badanych oceniono spoczynkowe cis-
nienie tetnicze na prawym przedramieniu sfigmo-
manometrem rteciowym. Pomiar powtérzono na-
tychmiast po zakoficzeniu wysitku. Za nadci$nienie
tetnicze generowane wysitkiem przyjeto wartos¢ cis-
nienia skurczowego na szczycie wysitku powyzej
200 mm Hg [12] mierzone u pacjenta z prawidlo-
wym wyjsciowym ci$nieniem t¢tniczym. Za nadci-
$nienie tetnicze przyjeto wartodcl przewyzszajace
140/90 mm Hg zgodnie z wytycznymi European So-
ciety of Hypertension/European Society of Cardiology
(ESH/ESC) z 2003 roku [20]. Do badania wigczono
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chorych z nadci$nieniem tetniczym, ktorzy dotych-
czas nie brali lekdéw hipotensyjnych oraz odstawili
terapi¢ antyhipotensyjng przez 2 tygodnie.

Wryniki opracowano statystycznie metodg testu
t-Studenta dla zmiennych niepolaczonych, jesli roz-
ktad danej cechy nie odbiegal istotnie od prawidlo-
wego rozkladu. W przeciwnym przypadku stosowa-
no test u Manna-Whitneya.

Wyniki

Stwierdzono prawidlowe wartosci ci$nienia tetni-
czego (32 osoby), nadci$nienie tetnicze indukowane
wysitkiem (10), utrwalone nadci$nienie tetnicze (31).
Pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym utrwalonym byli
starsi od chorych bez nadciSnienia tetniczego
(p = 0,004) oraz od os6b z nadci$nieniem induko-
wanym wysitkiem (p = 0,006). Chorzy bez nadcis-
nienia t¢tniczego nie roéznili si¢ wiekiem od prezen-
tujgcych nadcisnienie tetnicze indukowane wysit-
kiem.

Analiza wynikéw badania echokardiograficznego
(tab. I) wykazala istotnie wigksze warto$ci grubosci
przegrody miedzykomorowe;j (p = 0,0001), wymiaru
koficoworozkurczowego lewej komory (p = 0,002),
grubosci tylnej Sciany lewej komory (p = 0,001),
LVM (p = 0,0001) oraz LVMI (p = 0,0001) w gru-
pie badanej w poréwnaniu z grupg kontrolng. W ze-
stawieniu parametrow echokardiograficznych anali-
zowanych podgrup w zaleznosci od obecnosci nadcis-
nienia tetniczego (tab. II) odnotowano, ze $rednia
grubo$¢ przegrody miedzykomorowej, wartosci

Tabela I. Poréwnanie parametréw echokardiograficznych
pomiedzy grupa badang a grupg kontrolng

Table 1. Echocardiographic parameters — comparison of
study and control group

Grupa badana  Grupa kontrolna Wartosé
n=174 n=30 p

Grubo$¢ IVS [mm] 1,06+0,19 0,92+0,07 0,0001
Wymiar 5,35+4,83 4,40+0,32 0,002
koncoworozkurczowy
[mm]
Grubos¢ tylnej 1,03+0,16 0,91+0,08 0,001
Sciany LV [mm]
LVM [g] 197,28 +28,63 164,80+ 1541 0,0001
LVMI [g/m?] 104,28 +15,91 78,27 +10,59 0,0001

IVS (interventricular septum) — przegroda migdzykomorowa; LV (left ventricular) — lewa ko-
mora; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory; LVMI (left ventricular mass index)
— wskaznik masy lewej komory

DCT, LVM oraz LVMI u chorych z nadci$nieniem
tetniczym s3 wigksze niz u osob bez tego schorzenia
(odpowiednio: p = 0,0001, p = 0,03, p = 0,03,
p = 0,02). Ponadto wartosci LVM oraz LVMI u pacjen-
tow z nadci$nieniem tetniczym indukowanym wy-
sitkiem byly wi¢ksze niz w grupie kontrolnej (odpo-
wiednio: p = 0,031 p = 0,04). Nie wykazano istot-
nych réznic w parametrach echokardiograficznych
pomi¢dzy podgrupami z wysitkowym a utrwalonym
nadci$nieniem t¢tniczym. Maksymalny gradient
przez aort¢ zstepujaca nie roéznil si¢ pomigdzy po-
szczegdlnymi podgrupami.

W analizie wynikéw testu spiroergometrycznego
(tab. III) stwierdzono, ze wydolno§¢ wysitkowa u do-

Tabela Il. Poréwnanie parametréw echokardiograficznych w zaleznosci od obecno$ci nadci$nienia tetniczego utrwalonego

oraz nadci$nienia indukowanego wysitkiem

Table Il. Echocardiographic parameters — comparison between groups of patients with arterial hypertension, exercise

induced hypertension and normotonics

Bez nadcisnienia  Wysitkowe Utrwalone Bez nadcisnienia Bez nadcisnienia Wysitkowe
tetniczego nadcisnienie nadcisnienie tetniczego vs. tetniczego vs.  nadcisnienie
(n = 32) tetnicze tetnicze nadcisnienie utrwalone tetnicze vs.
(n =10) (n=31) tetnicze (p) nadcisnienie bez nadci$nienia
tetnicze (p)  tetniczego (p)
Grubo$¢ IVS [mm] 0,94+0,19 1,06 = 0,17 1,14= 0,14 NS 0,0001 NS
Wymiar koficoworozkurczowy 4,60=0,45 518= 0,84 513= 0,31 NS NS NS
[mm]
Grubos¢ tylnej $ciany LV [mm] 0,93+0,11 1,05+ 0,17 1,12+ 0,14 NS NS NS
LVM [mm] 185,86 11,84 215,72+ 33,94 202,94 + 14,06 0,03 0,03 NS
LVMI [mm/m?] 97,22+12,98 108,33= 15,36 110,46 = 15,88 0,04 0,03 NS
Gradient aorty zstepujacej D 24,52 + 14,02 31,69+ 15,3 24,68+ 13,4 NS NS NS
[mm Hg]

IVS (interventricular septum) — przegroda migdzykomorowa; LV (left ventricular) — lewa komora; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory; LVMI (left ventricular mass index) — indeks

masy lewej komory; NS (not significant) — nieistotne statystycznie
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Tabela Ill. Poréwnanie parametréw spiroergometrycz-

nych pomiedzy grupg badang a grupg kontrolng

Table Ill. Cardiopulmonary exercise test parameters,
comparison between study and control group

Grupa badana Grupa kontrolna Wartosé
(n=14) (n = 30) p

VO, [ml/kg/min] 26,77x6,75 35271756 0,0001
V0,% 70,09+1339 90,3+ 1535 0,0001
Peak VO, [I/min] 1,90£0,57 2,54= 0,91 0,001
Peak V0,% 69,61+1499 984 16,16 0,0001
VE/NCO, 33,14+533 29,73 3,32 0,001
HRmax 167,91+21,25 180,83+ 12,93 0,0001
(liczba uderzenr/
/minute)
HRmax% 88,25+10,17 100,33= 7,11  0,0001
FVC, 4,12+0,95 8,03+ 0,53 0,02
FVC% 93,19+16,49 1032+ 9,3 0,001
FEV, 3,30=0,80 3,76 = 0,86 0,02
FEV;% 8786144 9837+ 10,65 0,0004
SBPrst [nmHg] 136,56=18,92 126,66+ 11,87 0,004
DBPrst [nmHg] 8576+861 8333823 NS
SBPex [mmHg] 198,25+2529 167,93+ 1567 0,001
DBPex [mmHg]  8882+11,40 86,50 9,94 NS
RQ 1,06 = 0,07 1,13+ 0,09 0,001

V0, — maksymalne pochtanianie tlenu; V0,% — maksymalne pochtanianie tlenu wyrazone
jako procent wartosci naleznych do wieku; peak VO, — szczytowe pochtanianie tienu; peak
V0,% — szczytowe pochtanianie tlenu wyrazone jako procent wartosci zaleznych do wieku;
VENCO, (ventilation to dioxide karbon production) — wskaznik wentylacji do perfuzj;

HR (heart ratio) — maksymalna czgstos¢ serca na szczycie wysitku; HR% — maksymalna
czestos$¢ serca na szczycie wysitku wyrazona jako procent wartosci zaleznych do wieku; FVC
(forced vital capacity) — natezona pojemno$¢ zyciowa pluc; FVC% — natgzona pojemnos¢
zyciowa ptuc wyrazona jako procent warto$ci zaleznych do wieku; FEV, (7-sec forced expirato-
ry volume) — natgzona objgto$¢ wydechowa pierwszosekundowa; FEV,% — natezona obje-
to$¢ wydechowa pierwszosekundowa wyrazona jako procent warto$ci zaleznych do wieku;
SBP rst (systolic blood pressure rest) — ci$nienie tgtnicze skurczowe spoczynkowe; DBP rst
(diastolic blood pressure rest) — cisnienie tetnicze rozkurczowe spoczynkowe; SBP ex (exer-
cise systolic blood pressure) — ci$nienie tetnicze skurczowe na szczycie wysitku; DBP ex
(exercise diastolic blood pressure) — cisnienie tetnicze rozkurczowe na szczycie wysitku; RQ
(respiratory quotient) — wspéiczynnik oddechowy; NS (not significant) — nieistotne statystycznie

roslych pacjentdéw po operacji koarktacji aorty byla
istotnie obnizona: szczytowa konsumpcja tlenu
(maxVO,) w badanej grupie byla nizsza niz w gru-
pie kontrolnej (p = 0,0001), wyrazona w procentach
(maxVO,%) (p = 0,0001). Wskaznik wentylacji do
perfuzji w badanej grupie byl wickszy niz w grupie
kontrolnej (p = 0,001). Czestos¢ serca (HR, heart
rate) na szczycie wysitku u pacjentéw byta mniejsza
niz w grupie kontrolnej: HRmax — p = 0,0001,
a HRmax% — p = 0,0001. Rownowaznik tlenowy
(RQ respiratory quotient) u badanych byl mniejszy
niz w grupie kontrolnej (p = 0,001). Cisnienie roz-
kurczowe spoczynkowe oraz wysitkowe nie réznito
si¢ pomiedzy grupa badang a kontrolna, natomiast
zarbwno  ciSnienie  skurczowe, spoczynkowe

(p = 0,004), jak 1 wysitkowe (p = 0,001) bylo wicksze

u pacjentéw po operacji koarktacji aorty. Odnotowano
nieprawidlowosci w parametrach spirometrycznych
Swiadczacych o podatnosci tkanki plucnej: FVC,
1 FVC% w grupie badanej bylo mniejsze niz w grupie
kontrolnej (odpowiednio: p = 0,02, p = 0,001). Pa-
rametry §wiadczgce o obturacji drég oddechowych
badanych byly réwniez obnizone w poréwnaniu
z grupg kontrolng: FEV, i FEV% — odpowiednio:
p = 0,02, p = 0,0004.

W tabeli IV przedstawiono poréwnanie podgrupy
bez nadcisnienia tetniczego 1 z nadci$nieniem tetni-
czym indukowanym wysitkiem. U pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym indukowanym  wysitkiem
stwierdzono wyzszy wskaznik wentylacji do perfuzji
VE/VCO, (p = 0,01), mniejsza konsumpcje szczy-
towg tlenu (p = 0,01). Odnotowano réwniez
mniejszg  czgstoSC  serca na szczycie wysitku
(p = 0,001). Poréwnanie podgrupy z nadci$nieniem
tetniczym 1 bez tego schorzenia wykazalo, iz w pierw-
szej grupie jest mniejsza konsumpcja tlenu: maxVO,
(p = 0,01), VO,max% (p = 0,02), HR na szczycie
wysitku (p = 0,0001), HR% (p = 0,0004), warto$é
rownowaznika tlenowego (p = 0,03) oraz wickszy
stosunek  wentylacji  do  perfuzji  VE/VCO,
(p = 0,003). W poréwnaniu podgrup z wysitkowym
1utrwalonym nadci$nieniem t¢tniczym u 0séb z nad-
ci$nieniem utrwalonym wykazano mniejszg czg¢stos¢
akgji serca na szczycie wysitku HRmax (p = 0,001),
HR% (p = 0,01) oraz mniejsze wartosci RQ
(p = 0,02). W zadnej z badanych podgrup nie zaob-
serwowano roznic w zakresie parametrow spirome-
trycznych (FVC, FEV)).

Dyskusja

Pomimo ciaglego postepu w kardiochirurgii dzie-
cigcej czgstoS¢ wystgpowania przetrwalego nadci$nie-
nia tetniczego wérdd pacjentdw po operacji koarkta-
¢ji aorty nie zmniejsza si¢ 1 wedlug poszczegdlnych
autorow siega 15-75% [4, 7, 8, 10, 12, 21]. W niniej-
szym badaniu u 32 chorych (43% badanej populacji)
wykryto spoczynkowe ci$nienie tetnicze wigksze niz
140/90 mm Hg. Czgstos¢ wystgpowania nadci$nie-
nia tgtniczego w okreslonej populacji wiaze si¢ z wie-
kiem przeprowadzenia korekeji chirurgicznej wady
[1,2,4,7,9,10]. Badani byli operowani do$¢ p6zno,
w wicku okolo 10,5 roku. Wspdlczesnie wade t¢ ope-
ruje si¢ niezwlocznie po zdiagnozowaniu [8]. Ka-
emmerer i wsp. [7] nadciSnienie tetnicze stwierdzili
u 75% badanych, u ktérych $redni wiek podczas ope-
racji wynosil okolo 25 lat. Inni autorzy obserwowali
istotny spadek wartoSci ci$nienia tetniczego wsrod
operowanych po 25 roku zycia; odsetek pacjentdéw
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Tabela IV. Poréwnanie parametréw spiroergometrycznych w zalezno$ci od obecnosci nadcisnienia tetniczego utrwalone-

go oraz indukowanego wysitkiem

Table IV. Cardiopulmonary exercise test parameters — comparison between groups of patients with arterial hyperten-

sion, exercise induced hypertension and normotonics

Bez nadcisnienia  Wysitkowe Utrwalone Bez nadcisnienia Bez nadcisnienia Wysitkowe
tetniczego nadcisnienie nadcisnienie tetniczego vs. tetniczego vs.  nadci$nienie
(n = 32) tetnicze tetnicze nadcisnienie utrwalone tetnicze vs.
(n = 10) (n = 31) tetnicze (p) nadcisnienie bez nadcisnienia
tetnicze (p) tetniczego (p)
VO, [ml/kg/min] 28,05+7,9 217,97 = 6,68 26,30 + 15,08 NS 0,01 NS
V0,% 74,75+ 12,16 71,00+ 1349 66,17+ 14,58 NS 0,02 NS
Peak VO, [|/min) 2,34+0,56 1,92+0,53 1.87+0,61 0,01 0,004 NS
Peak V0% 71,79+ 14,01 69,20+1251 68,65+ 14,54 NS NS NS
VE/NCO2 28,31 + 4,56 33,89 +5,02 34,06 +4,78 0,01 0,003 NS
HRmax (liczba uderzen/min) 181,00=13,05 171,24+15,76 162,46 +21,73 0,001 0,0001 0,001
HRmax% 94,31 7,91 92,30 6,11 84,46 + 10,58 NS 0,0004 0,001
FVC, 4,72+0,75 4,42+0,77 4,07+1,12 NS NS NS
FVC% 92,79+19,10 91,50 + 9,61 94,21+15,9 NS NS NS
FEV, 3,22+0,65 3,46 = 0,65 3,21+0,95 NS NS NS
FEV,% 89,89+ 14,71 86,40+ 8,34 86,28 + 15,98 NS NS NS
SBP rst [mm Hg] 126,20+15,50  141,00=18,21 149,71 +8,98 NS 0,0001 0,01
DBP rst [mm Hg] 80,51 + 8,48 82,50 + 3,53 91,17+ 2,74 NS 0,0001 0,001
SBP ex [mm Hg] 169,48+19,88  212,00=13,98 210,23 + 23,21 0,0001 0,0001 NS
DBP ex [mm Hg] 85,17 +9,77 87,00+14,18 95,46 +7,09 NS 0,0001 0,003
RQ 1,08+0,9 1,09+0,07 1,04 0,05 NS 0,03 0,02

Objasnienia skrétow pod tabelg III

z nadci$nieniem tetniczym spadl w 2-letniej obser-
wacji po zabiegu z 88% do 54% [22]. Bauer 1 wsp. [23]
opisujg bardzo zachgcajace wyniki korekeji opera-
cyjnej koarktacji aorty rowniez u osob po 50 roku
zycia. Jednocze$nie Vried i wsp. [8] zaobserwowali
nadci$nienie tetnicze az u 35% pacjentéw operowa-
nych przed 1 rokiem zycia. Wedlug licznych donie-
sieh u 10-56% chorych z prawidlowym ci$nieniem
skurczowym w spoczynku stwierdza si¢ nadci$nienie
indukowane wysilkiem [1-3, 7-9, 11-14]. Za przy-
czyng wysdkowego wzrostu ciSnienia tgtniczego
przyjmuje sie, wynikajaca ze zwigkszonej iloci tkan-
ki tacznej [24, 25] oraz zmian reaktywnosci $rod-
blonka na zwi¢kszona 1lo§¢ krazacych katecholamin
[26, 27], zmniejszong podatno$¢ naczyi tetniczych
proksymalych do miejsca koarktacji [28]. Sztywnos¢
aorty jest tym bardziej nasilona, im pé6Zniej przepro-
wadza si¢ zabieg operacyjny [5]. Do kofica nie po-
znano patogenezy pozostalego nadci$nienia tetnicze-
go pomimo skutecznej operacji koarktacji aorty.
Istotne znaczenie ma zmieniona reaktywnos¢ baro-
receptorow aorty 1 tetnic szyjnych [29]. Wzrost ak-
tywnosci ukladu renina-angiotensyna-aldosteron,

ulegajgcy z czasem autonomizacji, wiaze si¢ z hipo-
perfuzja nerkowego aparatu przyklebuszkowego.
Wrystepuje podwyzszone stezenie aldosteronu w su-
rowicy krwi [26]. Hiperreaktywno$¢ lewej komory
i zwigkszone stezenie adrenaliny w surowicy przed
zabiegiem, wynikajgca ze zwigkszonego obcigzenia
nastepezego, daja w efekcie podwyzszony rzut ser-
a [29]. Czgsto u tych pacjentéw wystepuje hipo-
plazja tuku aorty [1-3], a utrzymujacy si¢ podwyz-
szony gradient przez aort¢ zstgpujaca wielu auto-
réw traktuje jako jedng z przyczyn 1stme]qcego nad-
ci$nienia [8 30] Niektorzy autorzy uwazaja, ze wy-
sifek nasilajacy gradient przez aortg zstepujacy
wzmaga wysitkowy wzrost ci$nienia tetniczego [12, 13].
W opisywanym badaniu, podobnie jak w probie
Tantengco 1 wsp. [14], nie stwierdzono wigk-
szego gradientu przez miejsce koarktacji u chorych
z wysitkowym nadci$nieniem tetniczym w porow-
naniu z osobami bez tego schorzenia. Ruttenberg
1 wsp. [13] twierdza, ze nadci$nienie indukowane
wysitkiem zazwyczaj z czasem przechodzi w sta-
dium nadci$nienia utrwalonego, cho¢ nie zostalo to
zaakceptowane [7].
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W badaniu echokardiograficznym wykazano istot-
nie wicksze grubosci PW 1 LV, IVS oraz wartosci
LVM 1 LVMI w poréwnaniu z populacja zdrows, co
zgadza si¢ z wickszoScig doniesien dotyczacych do-
roslych po operacji chirurgicznej koarktacji aorty [3,
11, 14, 31]. Udowodniono, iz na przebudowe migs-
nia sercowego wplywa przetrwale nadci$nienie tet-
nicze oraz wiek pacjenta w momencie operacji.
Zwigkszone obciazenie nastgpcze spowodowane koark-
tacjg bardzo wezesnie prowadzi do hiperdynamiki Scian
1 przerostu masy lewej komory [4, 11, 31]. Dlatego
nawet skuteczny zabieg chirurgiczny, szczegdlnie
przeprowadzony w wieku p6zniejszym, nie powoduje
regresji zmian [32, 33]. Natomiast nie okre$lono jed-
noznacznie wplywu obecnosci rezydualnego gradien-
tu przez aorte zstepujaca [12, 31]. W prezentowanym
badaniu réwniez nie odnotowano takiego zwigzku.

W poréwnaniu parametréw echokardiograficz-
nych uzyskanych z badania wykonanego wsréd pa-
¢jentow z utrwalonym nadciSnieniem t¢tniczym
z osobami bez tego schorzenia po operacji koarktacji
aorty, zgodnie z ogdlnymi danymi, wykazano, ze
w pierwszej grupie grubo$¢ IVS oraz LVM, LVMI byly
wigksze [6, 8, 34]. Rozmiary LVM 1 LVMI byty réw-
niez wigksze u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym
indukowanym wysitkiem niz u pacjentéw po ope-
racji koarktacji aorty bez nadci$nienia tetniczego [4, 6].
W innych badaniach uzyskano sprzeczne wyniki
[34]. Udowodniono, ze w populacji dorostych po
operacji koarktacji aorty przerost lewej komory jest
czynnikiem ryzyka zgonu [6, 34]. Potwierdza to za-
sadno$¢ zaliczenia chorych z wysitkowym 1 utrwa-
lonym nadci$nieniem t¢tniczym do grupy ryzyka.

W wielu probach [3, 5, 9] dorosli pacjenci po
korekeji chirurgicznej koarktacji aorty oceniali
swoja wydolnos¢ jako zadowalajgcg, jednak obiek-
tywna ocena w prezentowanym badaniu wykonana
za pomocg testu spiroergometrycznego wykazala
istotne jej upoSledzenie. Balderston i wsp. [35]
wsrdd dzieci 1 Markham 1 wsp. [4] w grupie nasto-
latkéw otrzymali inne dane. Wyniki uzyskane w niniej-
szym badaniu zgodne z rezultatami proby Rhodes i wsp.
[36] oraz obszernej analizy populacji dorostych pacjen-
tow z wadami wrodzonymi serca, w tym réwniez po
operacji koarktacji aorty, dokonanej przez badaczy z Ro-
yal Brompton Hospital w Londynie [37]. W badanej po-
pulagji stwierdzono uposledzenie reakeji chronotropo-
wej — dotyczy to wielu osob z wrodzonymi wadami
serca [4, 37, 38]. Swan 1 wsp. [15] oraz Balderston 1 wsp.
[35] nie potwierdzili takich danych, jednak ich badania
dotyczyly jedynie populagji dziecigcej.

Wsréd badanych stwierdzono cechy nieprawidio-
wej czynnosci pluc o charakterze restrykeji oraz ob-
turacji, co moze si¢ wigzaé ze zmniejszong podatno-

Scig pluc, powigkszeniem rozmiaréw serca, widknie-
niem pluc w wyniku przewleklego zastoju w kraze-
niu plucnym oraz wystepowaniem miopatii mig$ni
oddechowych [37, 39, 40]. Stopiefi uposledzenia
czynnosci pluc nie réznil si¢ natomiast pomiedzy
podgrupami w zaleznosci od obecnosci utrwalonego
czy wysitkowego nadci$nienia tetniczego.

Stopien uposledzenia wydolnosci wysitkowej za-
lezy od aktualnego wieku pacjenta [17, 18].

Na wydolno$¢ wysitkows istotnie wplywalo nad-
ci$nienie tetnicze. Zaobserwowano istotnie gorsze jej
parametry u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym, wy-
razone wartoSciami maksymalnej konsumpcji tlenu
(VO,) oraz stosunkiem wentylacji do perfuzji (VE/
/VCO,), w poréwnaniu z osobami po operacji koark-
tacji aorty bez nadci$nienia tetniczego. Stwierdzono
réwniez wigksze wartoSci stosunku VE/VCO, oraz
obnizenie VO, u pacjentéw z nadci$nieniem tetni-
czym indukowanym wysitkiem w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Pomi¢dzy analizowanymi podgru-
pami znamiennie rowniez narastal stopiefi uposle-
dzenia chromotropizmu. Na przedstawione wyniki
mogl rowniez wplywal aktualny wiek pacjentéw
z utrwalonym nadci$nieniem tetniczym oraz wiek
podczas operacji w poréwnaniu z osobami bez tego
schorzenia. Chociaz u chorych z prawidtowymi war-
toSciami ci$nienia tetniczego w stosunku do pacjen-
tow z wysitkowym nadci$nieniem t¢tniczym nie od-
notowano roznic w wieku, czy wieku podczas opera-
¢ji, to wydolno$¢ wysitkowa u tych ostatnich byla ob-
nizona. Whrew twierdzeniu Swana i wsp. [15] oraz
Leonarda 1 wsp. [16] podwazajacych zasadno$¢ wy-
odr¢bniania podgrupy chorych z ,nadci$nieniem
utajonym” po operacji koarktacji aorty, nalezy pa-
cjentéw z nadci$nieniem generowanym wysitkiem
poddawaé szczegdlnej obserwacji klinicznej [1, 3, 9,
10]. Niektérzy autorzy zalecaja podjecie wezesniej-
szego leczenia hipotensyjnego [2].

Whioski

1. Zaréwno u dorostych pacjentow po operacji ko-
arktacji aorty z nadciSnieniem t¢tniczym indukowa-
nym wysitkiem, jak 1 u chorych z utrwalonym nadcis-
nieniem t¢tniczym istniejg negatywne czynniki ro-
kownicze — uposledzenie tolerancji wysitku oraz
powickszenie masy lewej komory.

2. Powyzsze obserwacje sugeruja, ze osoby po ope-
racji koarktacji aorty z nadci$nieniem t¢tniczym in-
dukowanym wysitkiem wymagaja szczegdlnej wni-
kliwej obserwacji w celu ustalenia ewentualnych
wskazafn do wezesnego wdrozenia leczenia przeciw-
nadci$nieniowego.
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Streszczenie

Wstep U wigkszosci pacjentow po skutecznej opera-
qji koarktacji aorty (CoAo, coarctation of aorta) ob-
serwuje si¢ nadcisnienie tetnicze, a cz¢sci z nich nad-
ci$nienie tetnicze indukowane wysitkiem. Celem
pracy byla ocena spiroergometryczna wydolnosci wy-
sitkowej oraz echokardiograficzna ocena wielkosci
masy lewej komory (LVM, left ventricular mass)
u doroslych chorych po chirurgicznej korekeji CoAo
w zaleznoSci od obecnosci nadci$nienia tetniczego,
ze szczegblnym uwzglednieniem oséb z nadci$nie-
niem tetniczym indukowanym wysitkiem.

Material i metody Badano 74 pacjentéw (29 kobiet)
w Srednim wieku 31,2 + 98 roku operowanych
w Srednim wieku 10,4 * 6,8 roku. Grupg¢ kontrolng
stanowito 30 oséb (12 kobiet) w §rednim wieku
32,2 % 6,6 roku. Badaniem echokardiograficznym oce-
niono LVM i wskaznik masy lewej komory (LVMI,
LVM index). Wykonano maksymalny test wysitkowy
na biezni ruchomej wedlug zmodyfikowanego pro-
tokotu Bruce’a oraz spirometri¢ spoczynkows, oce-
niajgc szczytowe pochlanianie tlenu (peak VO,),
wskaznik wentylacji do perfuzji (VE/VCO,, ventila-
tion volume to CO production). OkreSlono wartosci
spoczynkowego 1 wysitkowego ci$nienia tetniczego.
Za nadci$nienie tetnicze indukowane wysitkiem
uznano ci$nienie skurczowe na szczycie wysitku po-
wyzej 200 mm Hg u pacjenta z prawidlowymi wyj-
§clowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego.

Wryniki Odnotowano: brak nadci$nienia (32 osoby),
nadci$nienie tetnicze utrwalone (31) i nadci$nienie
tetnicze indukowane wysitkiem (10). U chorych
z nadci$nieniem tetniczym indukowanym wysitkiem
stwierdzono mniejszg konsumpcje szczytowa tlenu
(p = 0,01) i wigkszy VE/VCO, (p = 0,01) niz
u pacjentow bez tego schorzenia. Wartosci LVM oraz
LVMI u 0s6b z nadci$nieniem t¢tniczym indukowa-
nym wysitkiem byly wigksze niz u chorych bez tego
schorzenia (odpowiednio: p = 0,03 1 p = 0,04).
Whioski 1. U dorostych pacjentéw po operacji CoAo
z nadci$nieniem t¢tniczym indukowanym wysitkiem
oraz u 0s6b z utrwalonym nadci$nieniem t¢tniczym
zaobserwowano wystepowanie negatywnych czynni-
kow rokowniczych pod postacig uposledzenia tole-
rancji wysitku oraz powigkszenia LVM 2. Powyzsze
obserwacje sugeruja, ze chorzy po operacji koarkta-
¢ji aorty z nadci$nieniem tetniczym indukowanym
wysitkiem wymagaja szczegolnej wnikliwej obserwa-
¢ji w celu ustalenia ewentualnych wskazan do weze-
snego wdrozenia leczenia przeciwnadci$nieniowego.
slowa kluczowe: koarktacja aorty, nadciSnienie
tetnicze, wysilek fizyczny
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