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Abstract

Background: Failure to thrive may be noticeable in children with heart diseases. There is no
information available about the physical development of children with bradycardia. The aim of
the study was to analyse changes of body mass and height in children with non surgical
complete heart block (CHB) and an impact of permanent pacing on it.

Material and methods: We examined 122 children with CHB with mean age 5.8 years at
the beginning of observation. In 87 children the heart was normal, in 30 congenital heart
diseases and in 5 cardiomyopathy were diagnosed, bradycardia was symptomatic in 55 pa-
tients. During the follow-up period (mean 7.3 years) patients had several measurements of
their body mass and height, the results were compared to norms for Polish children. In
71 patients a pacemaker was implanted (VVI in 49, VVIR in 20, DDD in 2 children).

Results: Children with CHB and without the pacemaker at the beginning of the study had
significant body mass (p = 0.01) and height (p = 0.005) deficiency and their failure to thrive
was noticeable to the end of our observation. In children fitted with a pacemaker before
implantation their body mass and height deficiency was greater (p < 0.001). During the post
pacemaker implantation follow-up period (man 5.2 years) we observed improvement of so-
matic development with significant increase of height (p = 0.007), but body mass (p < 0.001)
and height (p = 0.03) deficiency was still noticeable.

Conclusions: Incessant bradycardia in children with CHB causes failure to thrive. Normali-
sation of heart rate by pacemaker implantation improved somatic development with signifi-
cant increasing of height. (Folia Cardiol. 2006; 13: 195-200)
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ustalenia przyczyny i wczesnego wdrozenia odpo-
wiedniego postepowania, co pozwala unikna¢ poz-
nych nastepstw. Dtugotrwale choroby serca, zwtasz-
cza sinicze wady wrodzone, s3 znanym czynnikiem
etiologicznym opo6znienia rozwoju fizycznego,
zwlaszcza u najmiodszych dzieci [1-5]. Obserwu-
jac przez wiele lat w Klinice Kardiologii Instytutu
,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka” duza grupe
dzieci z catkowitym blokiem przedsionkowo-komo-
rowym (AV, atrio-ventricular block), mozna bylo
stwierdzic¢, ze gorzej rozwijaja sie fizycznie. Wyni-
ki przeprowadzonych badan przedstawiono w niniej-
szej pracy.

Calkowity (III°) blok AV opisany u dzieci jako pa-
tologia wrodzona juz w 1901 r. [6] jest zaburzeniem
przewodzenia polegajacym na braku mozliwoS$ci
przekazywania pobudzen z przedsionk6w do komor;
ich praca jest wiec calkowicie niezalezna, a za rytm
komor odpowiada nizej potozony, wolniejszy zastep-
czy o$rodek bodzcotworczy. U dzieci z calkowitym
blokiem AV zawsze stwierdza sie mniej lub bardziej
nasilong bradykardie. Ich stan kliniczny jest uwa-
runkowany sprawnoS$cig oSrodka zastepczego
1 mozliwo$cia przyspieszania czynnoSci serca zalez-
nie od aktualnych potrzeb oraz stanem ukladu kra-
zenia. Objawami przewlektlej bradykardii moga byc:
nieche¢ do jedzenia, senno$¢, nadpobudliwo$§é, za-
burzenia snu, leki nocne. Moze wystapi¢ niewydol-
no$¢ serca, zwlaszcza w przypadkach wspétistnie-
jacej patologii serca lub u najmtodszych pacjentow.
Istotne spowolnienie rytmu serca, zatrzymanie
czynno$ci komor lub pojawienie sie zagrazajacej
zyciu arytmii komorowej zwykle powoduja, poprzez
gwaltowne obnizenie pojemno$ci minutowej, ostre
niedotlenienie oSrodkowego ukladu nerwowego,
doprowadzajac do utraty przytomnosci (tzw. napa-
dy Morgagniego-Adamsa-Stokesa). Zawroty glowy,
mroczki przed oczyma, zaburzenia widzenia czy
zaslabniecia rowniez moga by¢ objawami zmniejszo-
nego mozgowego przeplywu krwi. Przewlekia,
istotna bradykardia moze powodowac obnizenie
sprawnoS$ci umystowej 1 upos$ledzenie czynnoSci
nerek. U dzieci z calkowitym blokiem AV zdarzaja
sie nagle zgony, niekiedy bez poprzedzajacych ob-
jawow [6-13]. Jedyna uznana metoda leczenia dzieci
z objawami bradykardii jest wszczepienie ukladu
stymulujacego serce [14, 15].

W dostepnym pi$miennictwie brakuje danych
$§wiadczacych o tym, ze wieloletnia bradykardia
moze powodowaé opoznienie rozwoju fizycznego
dziecka. Celem niniejszej pracy byla analiza rozwoju
fizycznego dzieci z diugotrwalg bradykardia spowo-
dowang catkowitym niechirurgicznym blokiem
przedsionkowo-komorowym.

Material i metody

Badaniami objeto 122 dzieci (61 dziewczynek,
61 chiopcow) bedacych pod opiekg Kliniki Kardio-
logii Instytutu ,,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”,
z utrwalonym, catkowitym (niechirurgicznym) blo-
kiem AV potwierdzonym w standardowym i holte-
rowskim badaniu elektrokardiograficznym (EKG).
Wiek dzieci podczas pierwszego badania wynosit od
1 doby do 17 lat i 9 miesiecy (Sr. 5,8 * 4,4 roku).
We wszystkich przypadkach szczegblowo zbierano
wywiady. Dzieci badano przedmiotowo wediug ogdl-
nie przyjetych zasad, ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem rytmu serca i stanu ukladu krazenia. U wszyst-
kich pacjentéw wykonano diagnostyke ukiadu kra-
zenia obejmujaca: badanie radiologiczne klatki
piersiowej, badanie echokardiograficzne, standardo-
we badanie EKG oraz 24-godzinny zapis EKG me-
toda Holtera. W pojedynczych przypadkach, w celu
ostatecznego ustalenia patologii serca, konieczne
bylo wykonanie cewnikowania serca i angiokardio-
grafii lub/i angiokardiografii izotopowe;.

W okresie obserwacji mase ciala i wzrost mie-
rzono rutynowo przy kazdej wizycie w Poradni Kar-
diologicznej Instytutu ,,Pomnik Centrum Zdrowia
Dziecka”, a wyniki poréwnano z normami dla pol-
skich dzieci (siatki centylowe) [16-19]. Oceniono
zmiany masy ciala 1 wzrostu na poczatku badania
1 pod koniec obserwacji, odrebnie u dzieci niewy-
magajacych statej stymulacji serca i u pacjentéw po
zabiegu wszczepienia stymulatora serca.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej. Obliczenia wykonano za pomoca pakietu SAS
(Statistical Analyzis System) 1 testu ¢-Studenta [20].

Wyniki

Sposrod 122 dzieci 93 (76%) urodzilo sie sila-
mi natury, 28 (23%) przez cesarskie ciecie, w tym
w 27 przypadkach wskazaniem do cesarskiego cie-
cia byly wahania tetna lub/i bradykardia ptodu,
aw 1 przypadku nadci$nienie tetnicze u matki. Jedno
dziecko (1%) urodzito sie porodem kleszczowym.

Masa urodzeniowa noworodkéw wynosita
1600-4450 g (§r. 3153 = 592 g), a dlugos¢ ciata
40,0-60,0 cm (Sr. 52,1 = 3,6 cm). Stan dzieci bez-
po$rednio po urodzeniu oceniano wedlug skali
Apgar na 1-10 punktow (§r. 8,7 = 1,6).

U badanych dzieci zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowe rozpoznano w réznym
wieku — od okresu plodowego do 17. rz. (§r. 3,33 =
+ 3 54 roku). U 45 dzieci (36,9%) rozpoznanie usta-
lono przed ukonczeniem 1. rz. (u 8 dzieci — 6,6%
w zyciu ptodowym; u 19 — 15,6% w okresie
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Tabela 1. Morfologia serca dzieci z catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym

Table 1. Heart morphology in children with complete atrioventricular block

Liczba Odsetek = SD
Prawidtowa anatomia serca 87 71,341
Wady serca: 30 24,6 + 3,9
ztozone wady serca 7 57+21
skorygowane przetozenie wielkich pni tetniczych 5 4,1+1,8
przetrwaty przewdd tetniczy 3 25+1,4
ubytek w przegrodzie migdzyprzedsionkowej typu ostium secundum 3 25+14
ubytek w przegrodzie miedzykomorowej 2 1,6 1,1
ubytek przedsionkowo-komorowy 1 08+0,8
zespot Fallota 1 08=0,8
zastawkowe zwezenie tetnicy ptucnej 1 08=+0,8
wypadanie przedniego ptatka zastawki dwudzielnej 7 5721
Kardiomiopatie: 5 41+1,8
kardiomiopatia przerostowa 3 25+14
sprezyste zwtdknienie wsierdzia 2 1,6 1,1
Razem 122 100

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

noworodkowym; u 18 — 14,5% w wieku niemow-
lecym), u kolejnych 45 dzieci (36,9%) miedzy 1.
a5.rz. W 32 przypadkach (29,2%) blok AV III° roz-
poznano po ukonczeniu 5. rz.

U 87 dzieci (71,3%) wykluczono patologie ukta-
du krazenia. U 30 (24,6%) rozpoznano wade serca,
5 dzieci stwierdzono kardiomiopatie (tab. 1).
U wszystkich dzieci ze zlozonymi wadami serca
1 z kardiomiopatia wystepowaly objawy brady-
kardii.

Okres obserwacji pacjentow wynosit od 1 doby
do 17 lat (Sr. 7,3 = 4,6 roku). W tym czasie
u 45 dzieci nie wystepowaly objawy bradykardii.
U 55 chorych w nastepstwie zbyt wolnej czynnoSci
serca stwierdzano jawna niewydolno$¢, znaczna
nietolerancje wysitku lub/i objawy przejSciowego
niedotlenienia oSrodkowego ukladu nerwowego
w postaci zawrotow glowy, mroczkow przed oczy-
ma, zaslabnie¢ lub utrat przytomno$ci. W 22 przy-
padkach zglaszano nadmierng senno$¢ lub/i zabu-
rzenia snu, czeste bole glowy; te mato specyficzne
objawy rowniez mogta wywola¢ bradykardia.

Zgodnie z przyjetymi standardami spo§rod
122 dzieci u 71 (58,2%) z objawami bradykardii za-
stosowano stalg stymulacje serca [14]. Pierwszym
wszczepionym ukladem u 69 dzieci byt uktad
1-jamowy komorowy (VVI u 49, VVIR u 20 dzieci),
jedynie w 2 przypadkach 2-jamowy. U dzieci, u kt6-
rych konieczne byly wymiany stymulatora serca,
w 5 przypadkach zmieniono stymulacje VVI na bar-
dziej fizjologiczna (VVIR), a u 3 wymieniono uktad

1-jamowy na 2-jamowy. Okres obserwacji po
wszczepieniu stymulatora wynosit od 4 miesiecy do
16 lat 1 6 miesiecy (Sr. 5,2 + 3,7 roku).

Rozwdj fizyczny dzieci oceniany przy pierw-
szym badaniu byt istotnie statystycznie ponizej
Sredniej wartoSci przyjetych w Polsce norm nalez-
nych dla wieku. Szczegdélowe dane zamieszczono
w tabeli 2. Niedobér masy ciala wynosit $rednio
0,76 odpowiedniego dla wieku odchylenia standar-
dowego, a niedobér wzrostu — 0,69 odchylenia
standardowego. Stabszy rozwdj fizyczny dzieci z cal-
kowitym blokiem AV utrzymywat sie do konca ob-
serwacji. U pacjentéw, u ktorych nie zastosowano
stalej stymulacji serca, Sredni niedobdr masy ciata
1 wzrostu pod koniec obserwacji wynosit 0,5 odchy-
lenia standardowego.

U dzieci, u ktoérych zastosowano stala stymu-
lacje serca bezpoSrednio przed wszczepieniem sty-
mulatora serca niedob6r masy ciala i wzrostu byt
wiekszy w por6wnaniu z pacjentami bez stalej sty-
mulacji serca. Niedobor masy ciala wynosit Srednio
1,04 odpowiedniego dla wieku odchylenia standar-
dowego, a niedobo6r wzrostu — 0,8. Pod koniec ob-
serwacji nadal stwierdzano istotne statystycznie
upo$ledzenie rozwoju fizycznego, jednak nieco
mniejsze niz przed wszczepieniem stymulatora ser-
ca. Niedobor masy ciata wynosit §rednio 0,92 odchy-
lenia standardowego, a niedobor wzrostu — 0,47.
W okresie obserwacji stwierdzono istotny staty-
stycznie przyrost wzrostu po zastosowaniu stalej
stymulacji serca (ryc. 1).

www.fc.viamedica.pl 197



Folia Cardiol. 2006, tom 13, nr 3

Tabela 2. Niedobér masy ciata i wzrostu na poczatku i pod koniec obserwacji

Table 2. Body mass and height deficiency at the beginning and the end of observation

Dzieci bez statej
stymulaciji serca (n = 51)

Dzieci ze stata
stymulacja serca (n = 71)

Srednia + SD

Srednia + SD

P p
Niedobo6r masy ciata — pierwsza wizyta 0,762 = 0,294 0,013 -1,041 £ 0,192 < 0,001
Niedobo6r masy ciata — ostatnia wizyta -0,516 = 0,168 0,003 -0,920 £ 0,212 < 0,001
Zmiana w okresie obserwacji 0,246 = 0,225 NS 0,136 = 0,147 NS
Niedobor wzrostu — pierwsza wizyta -0,694 = 0,235 0,005 -0,846 = 0,205 < 0,001
Niedobdr wzrostu — ostatnia wizyta -0,473 = 0,235 0,05 -0,471 £ 0,210 0,029
Zmiana w okresie obserwacji 0,219 £ 0,134 NS 0,391 = 0,139 0,007

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; NS (non significant) — nieistotne statystycznie
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Rycina 1. Graficzna prezentacja niedoboru masy ciafa
i wzrostu na poczatku i pod koniec obserwacji. *Istotny
przyrost wzrostu (p = 0,007)

Figure 1. Graphical presentation of body mass and he-
ight deficeinty at the beginning and at the end observa-
tion. *Significant increase of height (p = 0.007)

Dyskusja

W pracach dotyczacych opdznienia rozwoju
fizycznego dzieci zwykle podaje sie wiele roznych
medycznych 1 psychospolecznych przyczyn zabu-
rzenia, a powody kardiologiczne najczeS$ciej traktuje
sie jedynie marginalnie [1-4]. W dostepnym pi-
$miennictwie nie odnaleziono zadnych informacji na
temat wplywu utrwalonej bradykardii u dzieci z cal-
kowitym blokiem AV na ich fizyczny rozwo;.

U pacjentow z catkowitym blokiem AV bada-
nych przez autoréw niniejszej pracy Srednia urodze-
niowa masa ciala wynosita 3153 g, co jest warto$cig
nieco ponizej Sredniej dla zdrowych noworodkow
urodzonych o czasie. W badanej grupie w 90 przy-
padkach catkowity blok AV rozpoznano u pacjentow
ponizej 5. rz., co w polgczeniu z danymi z wywia-
dow sugeruje jego wrodzony charakter. Obnizenie
urodzeniowej masy ciala pozwala przypuszczac, ze
wplynela na to wolna czynno$c¢ serca w okresie zycia
plodowego. Noworodki z wrodzonym catkowitym
blokiem AV opisane w pracy Julkunena i wsp. [21]
mialy Srednig mase ciala niemal identyczng jak uro-
dzeniowa masa ciala opisanych dzieci. W innych do-
niesieniach dane o urodzeniowej masie ciata doty-
czyly jedynie pojedynczych przypadkow. Rozwoj
fizyczny dzieci z utrwalong bradykardia spowodo-
wana calkowitym blokiem AV byt istotnie staty-
stycznie nizszy od $rednich warto$ci wiasciwych dla
wieku norm przyjetych w Polsce. Niedobor doty-
czyl zarowno masy ciala, jak 1 wzrostu; utrzymywat
sie on w calym okresie obserwacji wynoszacym na-
wet do 17 lat (§r. 7,3 = 4,6 roku). W badanej grupie
u 87 dzieci stwierdzono prawidiowa budowe serca.
Sposrod dzieci z patologig jedynie w 7 przypadkach
zlozonej wady serca mozna bylo spodziewaé sie
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gorszego rozwoju fizycznego, a nieprawidiowosci
zaobserwowane u pozostalych pacjentow raczej nie
powoduja na tyle istotnych zaburzen hemodyna-
micznych, by uposledzi¢ rozwoj fizyczny. Mozna
wiec przypuszczaé, ze przyczyng zaburzen rozwoju
somatycznego u opisanych pacjentéw byt zbyt wol-
ny rytm serca. U dzieci, ktére zakwalifikowano do
leczenia stalg stymulacja serca z powodu objawow
bradykardii lub/i bardzo wolnego rytmu serca bez-
poSrednio przed wszczepieniem stymulatora, opoz-
nienie rozwoju fizycznego bylo wieksze niz u pa-
cjentow, ktorzy nie wymagali takiego postepowa-
nia. Mozna przypuszczac, ze bardziej nasilona czy
objawowa bradykardia istotniej uposledza rozwoj
fizyczny. Przyspieszenie rytmu serca po zastosowa-
niu stalej stymulacji serca, nawet typu VVI, wply-
nelo na poprawe parametréw rozwoju fizycznego
badanych dzieci. Nadal jednak stwierdzano niedo-
bor masy ciala 1 wzrostu w porownaniu ze zdrowy-
mi rowie$nikami. Przyrost wzrostu w okresie ob-
serwacji po wszczepieniu stymulatora serca byt
znamienny statystycznie. W dostepnym pi§miennic-
twie brakuje danych dotyczacych rozwoju fizyczne-
go dzieci z catkowitym blokiem AV, podobnie jak
informacji o wplywie zastosowania stalej stymula-
cji serca na parametry rozwoju fizycznego dzieci
z przewlekla bradykardiag. CzeSciowo moze to wy-
nika¢ z niewielkiej liczebno§ci badanych grup i bra-
ku prac, w ktorych opisuje sie dtugi okres obser-
wacji dzieci z calkowitym blokiem przedsionkowo-

Streszczenie

K. Bieganowska i wsp., Rozwdj fizyczny dzieci z blokiem AV

-komorowym. Uzyskane wyniki wskazuja, ze bra-
dykardia, niezaleznie od innych przyczyn, jest po-
wodem stabszego rozwoju fizycznego dzieci z cal-
kowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Naj-
lepszym tego dowodem jest uzyskanie poprawy
rozwoju, a zwlaszcza istotny przyrost wzrostu po
przyspieszeniu czynno$ci serca stalg stymulacja.
W analizowanej grupie u wiekszoSci dzieci stoso-
wano stymulacje VVI. W pierwszych latach dostep-
no$ci metody jedynie taki typ stymulacji wykorzy-
stywano u najmlodszych pacjentéw. Obecnie
w o$rodku, w ktorym pracuja autorzy niniejszego
opracowania, u dzieci z catkowitym blokiem AV sto-
suje sie bardziej fizjologiczng stymulacje DDD,
a u najmlodszych — VVIR. Taka stymulacja znacznie
lepiej przybliza stymulowany rytm serca do ryt-
mu prawidlowego dla danego dziecka. W miare
wydluzania sie okresu obserwacji pacjentow uza-
sadniona wydaje sie roOwniez ocena ich rozwoju
fizycznego.

Whioski

1. Przewlekia bradykardia u dzieci z catkowitym
blokiem przedsionkowo-komorowym powodu-
je op6znienie ich rozwoju fizycznego.

2. Zapewnienie odpowiedniego dla danego pacjen-
ta rytmu serca poprzez zastosowanie stalej sty-
mulacji serca wplywa na poprawe rozwoju
fizycznego, zwlaszcza przyrost wzrostu.

Wstep: Przewlekle choroby serca mogq uposledzac rozwoj fizyczny dzieci. Brakuje informacyi
0 rozwogu dzieci z dlugotrwalq bradykardiq. Celem niniejszej pracy byla analiza somatycznego
rozwoju dzieci z caltkowitym niechirurgicznym blokiem przedsionkowo-komorowym (AV)
1 wplyw stalej stymulacji serca na ich rozwoj fizyczny.

Material i metody: Zbadano 122 dzieci z catkowitym blokiem AV w srednim wieku 5,8 roku
na poczqtku obserwacyi. W badanej grupie bylo 87 dzieci z prawidlowym sercem, 30 z wadami
serca (w tym 23 z niewielkimi zaburzeniami hemodynamicznymi) 1 5 z kardiomiopatiq.
Objawy bradykardii wystepowaly u 55 pacjentow. W okresie obserwacji (sr. 7,3 roku) mase
ciala 1 wzrost mierzono przy kazdej wizycie i porownywano z normami dla polskich dziect.
Z powodu objawow bradykardii u 71 pacjentow zastosowano stalq stymulacje serca, z pierw-
szym ukladem VVI — u 49 dzieci, VVIR — u 20, DDD — u 2 pacjentow.

Wyniki: W grupie bez stalej stymulacji serca od poczqtku obserwacyi stwierdzano istotnie
stabszy rozwoj fizyczny z niedoborem masy ciata (b = 0,01) i wzrostu (p = 0,005) utrzymujgcy
sie do konca obserwacyi. U dzieci ze stalg stymulacjq serca przed wszczepieniem stymulatora
serca niedobor masy ciala i wzrostu (b < 0,001) byt wiekszy w porownaniu z dziecmi bez stalej
stymulacji serca. Okres obserwacyi po zastosowaniu stalej stymulacji serca wynosil srednio
5,2 roku. Zaobserwowano poprawe rozwoju somatycznego wraz z istotnym przyrostem wzrostu
(p = 0,007), chociaz wcigz stwierdzano niedobor masy ciata (b < 0,001) 1 wzrostu (p = 0,03).
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Whioski: Przewlekia bradykardia u dzieci z catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym
powoduje opoznienie ich fizycznego rozwoju. Przyspieszenie rytmu serca poprzez zastosowanie
stalej stymulacji serca wplywa na poprawe rozwoju fizycznego, zwlaszcza przyrost wzrostu.

(Folia Cardiol. 2006; 13: 195-200)

opozniony rozwoj fizyczny, calkowity blok przedsionkowo-komorowy,

stala stymulacja serca, dzieci
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