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Abstract

Background: Adult patients with atrial septal defect in most cases describe their physical
performance as normal. This fact may further delay the decision to close the defect. Subjective
perception of resting physical fitness does not fully relate to patient’s clinical status. The aim of
the study was to determine exercise capacity using spivoergometry, in adult asymptomatic
patients with atrial septal defects.

Material and methods: Thirty-six patients (25 F), mean age 44.7 = 8.2 years with patent
ASD II were studied. The control group consisted of 25 healthy individuals (15 F), mean age
45,6 *+ 6,1 years. Echocardiographic examination included end diastolic dimensions (EDD)
of left ventricle (LV) and right ventricle (RV) measurements and also ejection fraction of left
ventricle (LVEF), degree of mitral insufficiency, right ventricular end-systolic pressure (RVSP),
and pulmonary perfusion to systemic perfusion ratio (Qp:Qs) were calculated. Exercise test on
a moving track according to modified Bruce protocol was performed as well as resting spirom-
etry, where forced vital capacity (FVC) was measured along with tidal volume (TV), minute
ventilation equivalent (VE), forced expiratory volume (FEV)), forced expiratory flow (FEF 35 ;54),
and peak oxygen consumption (peak VO,). Analysis of VE/VCQO, slope was also performed.

Conclusion: As a result of analysis of the above parameters, following conclusions were
formulated: Exercise capacity was significantly reduced among patients with ASD, contrary to
their subjective perception. Decreased exercise capacity results from decreased heart ejection
due to altered anatomy and functional pathologies of lungs consequent to increased pulmonary
blood flow. (Folia Cardiol. 2005; 12: 125-132)
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Ze wzgledu na niewielka liczbe objawow rozpozna-
nie moze nastapié¢ pézno [4-6]. Pacjenci zyja rela-
tywnie diugo, lecz osiagniecie wieku powyzej 50 lat
obserwuje sie jedynie u 50% populacji, a roczna
umieralno$¢ u os6b powyzej tego wieku wynosi
6-7% [4, 5]. Przeciek lewo-prawy narasta z wiekiem,
co wynika ze zmniejszenia podatnos$ci lewej komo-
ry 1 zazwyczaj wystepujacego wzrostu ciSnienia
systemowego. U czeSci chorych moze powodowaé
pojawienie sie lub nasilenie niedomykalno$ci mitral-
nej 1 trojdzielnej. CiSnienie w krazeniu plucnym
wzrasta, co dodatkowo zwieksza obcigzenie prawej
komory [1, 7]. Trwa dyskusja na temat sposobow
leczenia dorostych z ta wada wrodzong serca. Ry-
zyko zabiegu operacyjnego wzrasta z wiekiem pa-
cjenta: wynosi mniej niz 1%, gdy operacje przepro-
wadza sie w dziecinstwie, osiaga warto$¢ 3% w cza-
sie zabiegu operacyjnego wykonywanego u chorego
po 40 rz. [4, 5]. Zamkniecie ubytku w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej nawet u pacjenta w pozniej-
szym wieku moze jednak przynie$é korzy$ci w po-
staci zwiekszenia dlugoSci zycia [1, 4] czy zmniej-
szenia ryzyka pojawienia sie nadci$nienia plucne-
go [7]. Pacjenci z ASD w IV. 1 V. dekadzie zycia
zazwyczaj oceniaja swoja wydolno§é wysitkowga jako
prawidiowa [6, 8-14]. Fakt ten moze dodatkowo
odsuwac podjecie decyzji o zamknieciu ubytku.
Subiektywna ocena wydolno$ci spoczynkowej nie
odzwierciedla jednak w pelni stanu klinicznego pa-
cjenta [6, 11-14]. Zasadnicze znaczenie moze mieé
zmierzone bezpoSrednio w czasie maksymalnego
testu wysitkowego z oceng gazdéw oddechowych
— testu spiroergometrycznego (cardiopulmonary
exercise testing) — zuzycie tlenu (peak VO,), ktore
jest miarg tolerancji wysitku, wykazujaca dobra po-
wtarzalno$¢ 1 dostarczajaca dodatkowych, obiektyw-
nych informacji o stanie klinicznym badanych. Wy-
niki tego badania stanowia uznane wskazniki rokow-
nicze u chorych z niewydolno§cia serca [15-18].

Celem pracy byla ocena wydolnoSci fizyczne;j
mierzonej z wykorzystaniem metody spiroergome-
trii u dorostych pacjentow z ASD, u ktorych nie wy-
stepuja objawy.

Material i metody

Badaniem objeto 36 pacjentow (25 kobiet,
11 mezczyzn) z droznym przeciekiem miedzyprzed-
sionkowym typu drugiego, w wieku 30-63 lat
(8r. 44,7 = 8,2 roku). Grupe kontrolng stanowito
25 zdrowych oséb (15 kobiet, 10 mezczyzn) w wie-
ku 35-61 ($r. 45,6 = 6,1 roku). U wszystkich cho-
rych rytm zatokowy byt zachowany, nie zglaszali oni
choréb uktadu oddechowego. Wykonano badanie

echokardiograficzne przy uzyciu aparatu Hewlett-
-Packard SONOS 5500, glowica o czestotliwos$ci
2,5 MHz w prezentacji 2D, M 1 metoda Dopplera.
Zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzy-
stwa Echokardiograficznego okre§lono wymiar kon-
coworozkurczowy lewej komory oraz wymiar kon-
coworozkurczowy prawej komory. Frakcje wyrzu-
towa lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) wyliczono, stosujac metode Simpsona. Sto-
pien niedomykalno§ci trojdzielnej oceniono w pro-
jekcji czterojamowej koniuszkowej, metoda potilo-
Sciowa, za pomoca badania dopplerowskiego znako-
wanego kolorem, przyjmujac za I stopien fale
zwrotng obecna bezposrednio pod zastawka, II sto-
pien — rejestrowang w obrebie 1/3 proksymalne;j
przedsionka, III stopien — siegajaca do polowy pra-
wego przedsionka i1 IV stopien, w przypadku ktorej
nieprawidlowy przeplyw skurczowy obecny jest
w dystalnej polowie przedsionka. Na podstawie
predkoSci naptywu fali zwrotnej do prawego przed-
sionka obliczono wartoSci ciSnienia konicowoskur-
czowego w prawej komorze (RVSP, right venctricu-
lar systolic pressure). OkreSlajac wielkoSci rzutu
prawej 1 lewej komory, obliczono stosunek przepty-
wu plucnego do systemowego (Qp:Qs, pulmonary
perfusion to systemic perfusion ratio) [19].

U wszystkich chorych wykonano maksymalny
test wysitkowy na biezni ruchomej wediug zmodyfiko-
wanego protokotu Bruce’a (poprzez dodanie do stan-
dardowego testu Bruce’a etapu 0 — 3 min, 1,7 km/h,
5% nachylenia), limitowany wystapieniem objawow
zmeczenia i/lub dusznoS$ci. W czasie badania zache-
cano chorych do kontynuowania wysitku do momen-
tu uzyskania wartoSci wspolczynnika oddechowe-
go (RQ, respiratory quotient) przekraczajacej 1. Ba-
danych z grupy kontrolnej poddano maksymalnemu
testowi wysitkowemu na biezni ruchomej wedlug
standardowego protokolu Bruce’a. Zuzycie tlenu
1 wytwarzanie dwutlenku wegla mierzono w sposob
ciagly metoda ,,oddech za oddechem” za pomocg
przystawki metaboliczno-spirometrycznej Vmax29
Sensor Medics. Przed kazdym testem kalibrowano
przeplywomierz i analizator gazéw standardowg
mieszaning gazowa. Wszystkie badania poprzedzo-
no spirometrig spoczynkowa, w ktorej oceniano
natezona pojemno$¢ zyciowa pluc (FVC, forced vi-
tal capacity), objeto$¢ oddechowsq (TV, tidal volume),
wentylacje minutowa (VE, ventilation equivalent)
natezong objeto§¢ wydechowa pierwszosekundows
(FEV,, forced expiratory volume), natezony przeplyw
wydechowy w Srodkowej cze$ci FVC (FEF 5 54, for-
ced expiratory flow) oraz warto$ci powyzszych wskaz-
nikow przedstawione jako procent normy z uwzgled-
nieniem wieku i pici. Do analizy wybierano najwyz-
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Tabela 1. Poréwnanie parametrow echokardiograficznych pomiedzy badanymi pacjentami a grupa

kontrolng

Table 1. Echocardiographic parameters comparison between evaluated patients and control group

Grupa badana (n = 35) Grupa kontrolna (n = 25) p
Prawa komora [mm] 43,4 £ 41 26,5 +2,7 0,00001
Lewa komora [mm] 41,7 = 5,63 45,1 +4,3 0,0004
Frakcja wyrzutowa lewej komory (%) 61,1 +5,0 64,5+ 4,4 0,004
Cisnienie koncoworozkurczowe 42,6 += 12,2 — —
w prawej komorze [mm Hg]
Qp:Qs 1,9+05 — —

sze warto$ci z 3—4 powtorzen. Szczytowe pochlania-
nie tlenu (peak VO,) obliczono jako $rednig warto§é
z ostatnich 20 s wysitku 1 podawano w ml/kg/min,
1/min oraz jako procent naleznego dla wieku VO,
max. Analizowano rowniez wskaznik VE/VCO,
slope, ktory odzwierciedla stopien zwiekszenia wen-
tylacji na jednostke zwiekszenia produkcji dwutlen-
ku wegla, uzyskany w wyniku analizy regres;ji linio-
wej, wyliczany automatycznie przez program obli-
czeniowy Vmax29.

Wyniki

Parametry echokardiograficzne przedstawiono
w tabeli 1. W grupie badanej stwierdzono istotne
powiekszenie wymiaru koncoworozkurczowego
prawej komory w pordéwnaniu z jej wymiarem
w grupie kontrolnej osob zdrowych (43,4 = 4,04 mm
vs. 26,4 = 2,7 mm; p = 0,00001), natomiast wymiar
koncoworozkurczowy lewej komory byt u hadanych
istotnie mniejszy niz w grupie kontrolnej (41,7 =
+ 5,6 mmvs. 45,1 = 4,3 mm; p = 0,0004). Podobng
roznice obserwowano, analizujac LVEF (61,1 = 5,0%
vs.64,5 + 4,4%; p = 0,004). Stosunek Qp:Qs wyno-
sit §rednio 1,8 = 0,4 (u 13 chorych byt on wiekszy
od 2,0). CiSnienie koncowoskurczowe prawej komo-
ry badanych pacjentow wynosito Srednio 42,6 =+
+ 12,2 mm Hg.

Parametry spiroergometryczne

Trzydziestu (86%) pacjentow ocenilo swoja
wydolno$¢ fizyczng jako dobra (I klasa wg NYHA),
pozostalych 5 jako nieznacznie ograniczong (II kla-
sawg NYHA), jednak w grupie chorych z nieopero-
wanym ASD Srednie szczytowe pochlanianie tlenu
wynosito 22,1 = 5,6 ml/kg/min, co stanowito $red-
nio 66,3 * 14,9% naleznego VO,max, podczas gdy
Srednie VO, w grupie kontrolnej wynosito 30,02 +
+ 6,8 ml/kg/min (p = 0,00001), co stanowilo Sred-
nio 99,7 =+ 29,4% naleznego VO,max (p = 0,00001)

(tab. 2). Tylko u 1 pacjenta warto$¢ peak VO, byta
mniejsza niz 14 ml/kg/min (istotna wartoS$¢ rokow-
nicza w niewydolno$ci serca). Podobnie, w grupie
badanej w poréwnaniu z kontrolng obserwowano
obnizone warto$ci peak VO, wyrazone w I/min: Sred-
nio 1,5 = 0,5 I/min (68,5 *+ 16,9% warto$ci nalez-
nej) vs. Srednio 2,3 = 0,8 I/min (89,2 + 21,35%
warto$ci naleznej; p = 0,00001). Grupy roznily sie
istotnie czynno$cia serca i skurczowym ciS$nieniem
tetniczym. Maksymalna czesto$§¢ pracy serca na
szczycie wysitku (HR max) wynosita $rednio 159,7 +
+ 21,0 uderzen na minute (92,9 + 11,4% wartoSci
naleznej). MieScita sie wiec w granicach wartoS§ci
prawidlowych, byta jednak istotnie nizsza od obser-
wowanej u osob zdrowych: $rednio 172,3 + 13,1
uderzen na minute, co stanowito 102,4 + 7,51% nor-
my wiekowej (odpowiednio: p = 0,011ip = 0,0002).
Rowniez ci$nienie skurczowe na szczycie wysitku,
wynoszace Srednio 155,3 + 15,9 mm Hg, bylo niz-
sze od mierzonego w grupie kontrolnej — 173,6 +
+ 22,34 mm Hg (p = 0,001). Jednocze$nie u zadne-
go z pacjentow skurczowe ci$nienie tetnicze na
szczycie wysitku nie byto mniejsze niz 120 mm Hg.
Czas trwania wysitku u os6b z grupy badanej 1 kon-
trolnej nie roznit sie istotnie statystycznie i wynosit od-
powiednio Srednio 684,1 = 165,6 svs. 760,5 = 127,2 s.
Istotna byla réznica w wartosci wskaznika od-
zwierciedlajacego prace oddechowa — VE/VCO,
slope, ktora byla istotnie wieksza u chorych, w tym
u 5 0s6b (14% badanych) wieksza od 34, oraz wenty-
lacji minutowej — VE, ktora byta nizsza w grupie ba-
danej (§r. 59,9 = 17,9 I/min) niz w grupie kontrolnej
(§r. 85,7 £ 29,2 I/min; p = 0,00003). Warto$ci RQ
u chorych z ASD wynosily §rednio 1,03 = 0,06 (0,86—
-1,18) 1 byly mniejsze od obserwowanych w grupie
kontrolnej — $rednio 1,14 = 0,05 (p = 0,01).

Parametry spirometryczne
Wskaznik okreslajacy wtasciwosci sprezysto-
Sci (restrykcji) tkanki ptucnej (FVC), wynoszacy
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Tabela 2. Poréwnanie parametrow spiroergometrycznych pomiedzy badanymi pacjentami a grupg

kontrolng

Table 2. Spiroergometric parameters comparison between evaluated patients and control group

Grupa badana (n = 35) Grupa kontrolna (n = 25) p
VO, [ml/kg/min] 22,1+5,6 30,0 +6,8 0,00001
VO, (%) 66,3 + 14,9 99,7 + 29,4 0,00001
Peak VO, [I/min] 1,5+05 23+ 0,8 0,00001
Peak VO, (%) 68,5 + 16,9 89,2 +214 0,00001
VE [I/min] 59,9 + 17,8 85,7 + 29,2 0,00003
VE/VCO, 31,3+6,6 26,9 + 3,3 0,001
HR (maks. liczba uderzen/min) 159,7 + 21,0 172,3 + 13,1 0,01
HR max (%) 929+ 11,4 102,475 0,0002
FVC [I] 34+09 4,26 1,2 0,002
FVC (%) 90,4 + 18,9 101,9 = 13,2 0,0002
TV [I] 1,6 =05 2,1+0,7 0,00008
FEV, [1] 2,56 +0,7 33+09 0,0008
FEV, (%) 81,2 + 18,7 101,3 = 13,0 0,00002
FEF 5 750, [I] 29+09 33+1,2 0,01
FEF5.750, (%) 65,2 + 21,8 88,5 + 23,1 0,0001
RR max [mm Hg] 155,3 + 15,9 173,6 + 22,3 0,001
RQ 1,03 = 0,06 1,14 £ 0,05 0,01
Czas trwania proby [s] 684,1 + 165,6 760,5 + 127,2 NS

Objasnienia skrétéw w tekscie

§rednio 3,4 = 0,91,1 FVC% rowny 90,4 + 18,9% byly
istotnie mniejsze od obserwowanych w grupie kontro-
Inej: FVC — érednio 4,26 = 1,21, FVC% — 101,9 =
+ 13,1% (odpowiednio p = 0,002 i p = 0,0002). Po-
dobnie warto$ci $redniej TV wynosily Srednio 1,6 +
+ 0,5 11 byly istotnie mniejsze od stwierdzonych
w grupie kontrolnej: 2,1 = 0,71 (p = 0,00008). Po-
nadto wskazniki obturacji drog oddechowych, takie
jak FEV, — 2,6 = 0,71, FEV,% — 81,8 + 18,7%,
FEF 5 15.— 2,9 %= 0,91, FEF 5 75, % — 65,2 + 21,8%,
wskazywaly na jej nasilenie i r6znily sie znamiennie
od uzyskanych przez ludzi zdrowych: FEV,— 3,3 =
+0,91, FEV,% —101,3 + 13,0%, FEF 5 75, — 3,3 =
+ 1,21, FEF,5.,5,% — 88,5% =+ 23,1% (odpowied-
nio: p = 0,0008; p = 0,0002; p = 0,01; p = 0,0001).

Oceniono zalezno$ci wszystkich analizowanych
parametrow spiroergometrycznych i wynikow ba-
dania echokardiograficznego. W tabeli 3 przedsta-
wiono jedynie korelacje istotne statystycznie. Wy-
kazano istotne ujemne zalezno$ci wielkoSci szczy-
towego zuzycia tlenu (peak VO,) z wielkoScia
przecieku przez ubytek miedzyprzedsionkowy
(Qp:Qs); p = 0,004 oraz trend korelacji z RVSP
(p = 0,058). Podobna zalezno$¢ zaobserwowano po-
miedzy VE/VCO, slope a Qp:Qs (p = 0,058), jedno-
cze$nie nie stwierdzajac znamiennego zwigzku mie-
dzy LVEF a Qp:QS. Warto§ci wentylacji minutowej

Tabela 3. Istotne statystycznie korelacje pomie-
dzy analizowanymi parametrami spiroergome-
trycznymi a echokardiograficznymi

Table 3. Statistically significant correlations

between analyzed spiroergometric and

echocardiographic parameters

Parametry Parametry P
spiroergometryczne  echokardiograficzne

VO, RVSP 0,058
VO, Qp:Qs 0,004
VE Lewa komora 0,03
VE/VCO, Qp:0s 0,054
HR max Prawa komora 0,02
HR max (%) Prawa komora 0,01
FEV, Prawa komora 0,04
FEV; RVSP 0,01
FEV, Qp:Qs 0,058
RR max Prawa komora 0,03
RQ RVSP 0,04
Czas Qp:Qs 0,03

Objasnienia skrétéw w tekscie

korelowaly znamiennie z koncoworozkurczowym
wymiarem lewej komory (p = 0,03). Maksymalna
czestosc¢ serca (HR max) i wyrazona jako HR max%
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korelowala ujemnie z wymiarem koncoworozkur-
czowym prawej komory (p = 0,02 i p = 0,01),
a wielko$¢ prawej komory z warto$ciami ciS$nienia
skurczowego na szczycie wysitku (p = 0,03). Nie
stwierdzono zadnych zalezno$ci pomiedzy parame-
trami okre§lajacymi sprezysto$¢ tkanki ptucne;j:
FVC i1 FVC% a wybranymi parametrami echokar-
diograficznymi. Wskaznik obturacji (FEV,) korelo-
wal ujemnie z wymiarem kohcoworozkurczowym
prawej komory (p = 0,04), RVSP (p = 0,01), sto-
sunkiem Qp:Qs (p = 0,058), w tym ostatnim przy-
padku wskazujac jedynie na zarysowujaca sie zalez-
no$¢. Stwierdzono ujemng znamienna korelacje RQ
z RVSP (p = 0,004). Czas trwania proby zalezal
W sposob odwrotnie proporcjonalny od wielkosci prze-
cieku miedzyprzedsionkowego Qp:Qs (p = 0,03). Za-
obserwowano ponadto dodatnia zalezno§¢ pomiedzy
czesto$cig serca na szczycie wysitku a warto$ciami
peak VO, (p = 0,005).

Dyskusja

Podobnie jak to wynika z obserwacji innych
autoroéw [8-14], wiekszo$¢ badanych nieoperowa-
nych dorostych z przeciekiem miedzyprzedsionko-
wym ocenila swoja wydolno$¢ wysitkows jako zu-
peinie dobra — okolo 85% kwalifikowanych jest do
I klasy wedltug NYHA, pozostali do II klasy. Obiek-
tywnie oceniona wydolno§¢ fizyczna badanych pa-
cjentow byta jednak istotnie obnizona: Srednie war-
tosci peak VO, byly nizsze od warto§ci naleznych.
Podobnej obserwacji dokonali inni autorzy [6, 8, 9,
11,12, 14, 20, 21]. Giardini i wsp. [8] poinformowa-
li jednak, iz u 6 chorych (co stanowi az 18% anali-
zowane]j przez nich populacji dorostych z nieza-
mKknietym ubytkiem miedzyprzedsionkowym) war-
toS¢ peak VO, byla mniejsza niz 14 ml/kg/min.
W niniejszej obserwacji taki rezultat zanotowano za-
ledwie u 1 pacjenta. Jak wynika z literatury, jedynie
Rhodes 1 wsp. [22] nie zaobserwowali u tych cho-
rych zmniejszenia warto$ci szczytowego zuzycia
tlenu, lecz badali oni znacznie miodsza populacje
pacjentow. Stwierdzane w niniejszej pracy podwyz-
szone warto$ci VE//VCO, slope w omawiane]j popu-
lacji s podobne do obserwowanych u chorych z nie-
wydolno$cia serca [15-18, 23]. Warto§é VE/VCO,
slope odzwierciedla stopien zwiekszenia wentylacji
na jednostke zwiekszenia produkcji dwutlenku we-
gla, uzyskany w wyniku analizy regresji liniowej
1 uwazany za miare wzmozonej wentylacji podczas
wysitku. Wykazano istotne korelacje jego wzrostu
ze zmniejszong tolerancja wysitku u osob z niewy-
dolnoScig serca [17]. Jest to rowniez uznany para-
metr rokowniczy u tych chorych [16]. Warto odnoto-

wac, ze u 5 pacjentow (14% badanych), pomimo nie-
wielkiego ograniczenia wydolno$ci fizycznej, wskaz-
nik VE/VCO, byt wiekszy od 34, czyli od wartoS§ci
uznanej za niezalezny niekorzystny wskaznik rokow-
niczy u chorych z niewydolno$cia serca [15, 16]. In-
nym wskaznikiem wigzacym sie ze zlym rokowa-
niem jest brak wzrostu ci$nienia tetniczego na
szczycie wysitku powyzej 120/80 mm Hg [24]. Choé
Srednie wartoSci ciSnienia skurczowego na szczy-
cie maksymalnego wysitku u pacjentow z ASD byly
mniejsze niz u os6b zdrowych, u wszystkich nasta-
pil wzrost wartoS$ci ci$nienia tetniczego powyzej
120/80 mm Hg.

Wedltug Giardini 1 wsp. [8] prawdopodobng
przyczyna zmniejszonej wydolnosci fizycznej u pa-
cjentdow z ASD jest upoSledzenie funkcji lewej ko-
mory: wartosci jej wymiaru koficoworozkurczowe-
go 1 frakcji wyrzutowej sg u analizowanych chorych
(podobnie jak w niniejszej obserwacji) zazwyczaj
zmniejszone. W przedstawionym badaniu nie zaob-
serwowano jednak, odwrotnie niz w pracy cytowa-
nych autor6w, zwiazku maksymalnego zuzycia tle-
nu z frakcja wyrzutowa 1 wielko$cig koficoworozkur-
czowa lewej komory [8]. Reybrouck 1 wsp. [12]
sugeruja ponadto mozliwo$¢ upos§ledzenia jej funk-
¢ji rozkurczowej. Oelberg 1 wsp. [11] stwierdzaja
natomiast prawidlowa warto§¢ LVEF. Dodatkowo
istotnie powiekszona prawa komora powoduje prze-
rost 1 zwioknienie przegrody miedzykomorowej,
a paradoksalny jej ruch zaburza funkcje skurczowg
lewej komory. O znaczeniu wielko§ci prawej komo-
ry serca moze $wiadczy¢ obserwowana przez auto-
rOw niniejszej pracy ujemna korelacja jej wymiaru
ze skurczowym ciS$nieniem tetniczym na szczycie
wysitku u tych chorych. Ze wzgledu na fakt, iz cze$¢
krwi naptywajacej z pluc przemieszcza sie z lewe-
go do prawego przedsionka, zmniejszony jest pre-
load lewej komory, co w konsekwencji powoduje
dodatkowe zmniejszenie rzutu serca [11, 25, 26].
W analizowanej grupie chorych maksymalna cze-
stoS¢ pracy serca u badanych byla mniejsza niz
w grupie kontrolnej, co moze $§wiadczyé o uposle-
dzeniu reakcji chronotropowej u tych chorychijest
zgodne z obserwacja czeSci badaczy [9, 20], nie po-
twierdzaja jej natomiast inni autorzy [12, 21].
Stwierdzono odwrotna zaleznoS¢ czestoSci serca na
szczycie wysitku od wielko$ci konicoworozkurczo-
wej prawej komory. Jednocze$nie obserwowano
dodatnia korelacje pomiedzy maksymalng czesto-
§cig pracy serca a szczytowym zuzyciem tlenu, co
dodatkowo potwierdza przedstawiong koncepcje
przyczyn upo$ledzenia tolerancji wysitku w przed-
stawionej grupie chorych. Niektorzy autorzy do-
wodza zwigzku okreslonej echokardiograficznie
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LVEF z wielkoScia przecieku miedzyprzedsionko-
wego charakteryzowanego jako Qp:Qs [8], choé
w niniejszym badaniu, podobnie jak w analizie Oel-
berga i wsp. [11], nie zaobserwowano takiej zalez-
noSci. Wielko§¢ przecieku wptywa jednak nieko-
rzystnie na parametry okre§lajace wydolno§¢ fi-
zyczna: stwierdza sie dodatnig zaleznos¢ z VE/VCO,
slope, ujemna ze szczytowym zuzyciem tlenu (VO,)
1 czasem trwania wysitku.

Analiza spirometryczna wykazala, iz parame-
try okreS$lajace sprezysto$§¢ tkanki piucnej, choé
byly mniejsze niz w grupie kontrolnej, mieScily sie
w granicach normy, co zgodne jest z doniesieniami
innych autoréw [8, 20, 27]. U chorych stwierdzono
jednak zaburzenia oddychania o typie obturacji
z obnizonym FEV,, FEF, . Dane z piSmiennic-
twa nie sa jednoznaczne — podobne obserwacje
przedstawiaja jedni autorzy [10, 28], inni za$ ich nie
potwierdzaja [27]. Wedlug Hogg 1 wsp. [29] wytlu-
maczeniem wzrostu oporéow w drogach oddecho-
wych jest zwiekszenie objetos$ci znacznie wypelnio-
nych naczyn plucnych, powodujacych zwezenie
oskrzelikéw ptucnych poprzez ich ucisk. Wydaje sie,
ze ujemna korelacja FEV, 1 RVSP, wielko$ci prze-
cieku miedzyprzedsionkowego Qp:Qs 1 wielko$ci
koficowoskurczowej prawej komory poSrednio po-
twierdza te teze. Mimo ze zachecano chorych do
kontynuowania wysitku az do osiaggniecia wartoS$ci
wspolczynnika oddechowego rownej 1, u czeSci
pacjentow byto to niemozliwe i badanie przerywano
wczeéniej z powodu znacznego zmeczenia i duszno-
$ci. Zaobserwowano, iz osiagniecie przez badanych
adekwatnych wartosci RQ bylo uzaleznione od war-

Streszczenie

toSci ci$nienia koncowoskurczowego w prawej ko-
morze. Dalsza analiza wskazuje ponadto, ze ujem-
na korelacja peak VO, 1 wielkoSci przecieku miedzy-
przedsionkowego Qp:Qs, jak rowniez zarysowuja-
ca sie statystycznie znamienna ujemna zalezno$¢
peak VO, 1 RVSP wskazuje dodatkowo na istotne
znaczenie wzmozonego ciSnienia w naczyniach
plucnych w etiopatogenezie zmniejszonej wydolno-
§ci u tych chorych [10, 11, 20]. Teze te potwierdzili
Hitara 1 wsp. [30], ktorzy za pomocg badania radio-
1izotopowego udowodnili u dorostych pacjentéw
z droznym przeciekiem miedzyprzedsionkowym po-
gorszenie funkcji prawej komory w czasie wysitku
fizycznego wywolujacego wzrost ciSnienia w tetni-
cy plucnej.

Przedstawiona analiza spiroergometryczne;j
oceny wydolnoSci fizycznej dorostych pacjentow
z droznym przeciekiem miedzyprzedsionkowym
wskazuje na zlozono$¢ czynnikow mogacych byé
przyczyna jej obnizenia i moze stanowi¢ wstep do
dyskusji o stuszno$ci podjecia decyzji o zabiegu na-
prawy ubytku nawet u osob w wieku dojrzatym.

Whioski

1. Pomimo subiektywnie dobrej oceny wydolno-
$ci fizycznej u dorostych pacjentow z ASD jest
ona istotnie obnizona.

2. Obnizenie wydolno$ci fizycznej wiaze sie z wy-
nikajgcego z anatomii wady zmniejszonego rzu-
tu serca 1 patologii czynnoSci ptuc, bedacych
konsekwencja zwiekszonego przeplywu pluc-
nego krwi.
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Wstep: Dorosli pacjenci z droznym ubytkiem miedzyprzedsionkowym zazwyczaj oceniajg
swojqg wydolnosc wysitkowq jako prawidlowq. Fakt ten moze dodatkowo odsuwac podjecie
decyzji 0 zamknieciu ubytku. Subiektywna ocena wydolnosci spoczynkowej nie odzwierciedla
jednak w petni stanu klinicznego pacjenta. Celem pracy byla ocena wydolnosci fizycznej mie-
rzonej z wykorzystaniem metody spivoergometrii u dovostych pacjentow z ubytkiem w przegro-
dzie miedzyprzedsionkowej, u ktorych nie wystepujq objawy.

Material i metody: Badaniem objeto 36 0sob (w tym 25 kobiet) z drozmym ubytkiem przegro-
dy miedzyprzedsionkowej typu II (ASD II) w wieku srvednio 44,7 + 8,2 roku. Grupe kontrolng
stanowilo 25 zdrowych osob (w tym 15 kobiet) w wieku 45,6 = 6,1 roku. Wykonano badanie
echokardiograficzne: okveslono wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, koncoworozkur-
czowy prawej komory, frakcje wyrzutowq lewej komory (LVEF), stopien niedomykalnosci
trojdzielnej, cisnienie koncowoskurczowe w prawej komorze (RVSP) oraz obliczono stosunek
przeplywu ptucnego do systemowego (Qp:Qs). Wykonano maksymalny test wysitkowy na biez-
ni ruchomej wedlug zmodyfikowanego protokolu Bruce’a, spirometrie spoczynkowq, w ktorej
oceniano natezong pojemnosc zyciowq ptuc (FVC), objetosc oddechowq (TV), wentylacje minu-
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10.

O. Trojnarska 1 wsp., Spiroergometryczna ocena wydolno$ci wysitkowej

towq (VE), natezong objetosc wydechowq pierwszosekundowq (FEV,), natezony przeplyw wy-
dechowy w srodkowej czesci FVC (FEF 5 74, szczytowe pochianianie tlenu (peak VO,). Bada-

no rowniez wskaznik VE/VCO, slope.

Whnioski: Na podstawie analizy powyzszych parametrow sformulowano nastepujgce wnioski:
Pomimo subiektywnie dobrej oceny wydolnosci fizycznej u dorostych pacjentow z ASD jest ona
istotnie obnizona. Obnizenie wydolnosci fizycznej wiqze sie z wynikajgcego z anatomii wady
zmmniejszonego rzutu sevca ovaz patologii czynnosci ptuc, bedgcych konsekwencjq zwiekszonego
przeplywu ptucnego krwi. (Folia Cardiol. 2005; 12: 125-132)

test spiroergometryczny, spirometria, ubytek miedzyprzedsionkowy, wydolno§¢

wysitkowa
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