VI

VIA MEDICA

PRACA ORYGINALNA

Folia Cardiol.

2003, tom 10, nr 3, 353-359
Copyright © 2003 Via Medica
ISSN 1507-4145

PrzydatnoS¢ proby wysitkowej u dzieci po operacji

wad wrodzonych serca — doniesienie wstepne

Barbara Wojcicka-Urbanska, Maria Wroblewska-Kaluzewska i Beata Kucinska

Klinika Kardiologii Wieku Dzieciecego i Pediatrii Ogolnej Akademii Medycznej w Warszawie

The role of exercise test in children after surgical treatment of congenital heart
disease — preeliminary results

Background: The aim of the study was to determine the role of exercise test in children after
corrective surgery of congenital heart malformations.

Material and methods: The study group consisted of 52 children (mean aged 12.3 years)
operated for congenital heart malformations with good hemodynamic result. Among them
14 children were operated for TOF, 15 for CoA, 13 for ASD II, 10 for VSD. In all patients
exercise treadmill test was performed according to the Bruce protocol. The results were
compared with healthy control subjects using the Student t-test.

Results: 21 patients (40%) had abnormal result of exercise test. The most often observed
abnormality was impaired heart vesponse due to graded exercise in children after TOF (4),
ASD 1II (5), VSD (1), exercise induced VEBs in all group of patients, exercise systolic
hypertension after CoA. Mean estimated energy expenditure was statistically lower in the
group after ASD II, TOF, CoA, and duration of exercise was shorter in group after VSD and
CoA in comparison to control group. Additionally the percentage of age predicted maximum
heart rate was lower in children after vepair of TOF and ASD II than in control group.

Conclusions: 40% patients after corrective surgery for congenital heart disease in long term
Sollow-up reveal abnormalities during treadmill test despite of good surgical results. In children
with abnormal result of exercise test maximal physical activities should be restricted. (Folia

Cardiol. 2003; 10: 353—-359)

exercise test in children, congenital heart disease

Wstep

Proba wysitkowa u dzieci i mlodziezy po ope-
racji wady wrodzonej serca jest elementem kom-
pleksowej oceny ukladu krazenia. Badanie to umoz-
liwia obiektywna ocene wydolnoSci wysitkowe;j
u dzieci z resztkowymi zaburzeniami hemodyna-
micznymi, a takze pozwala odpowiedzie¢ na pyta-
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nie, czy pacjent po operacji wady serca moze czyn-
nie uczestniczy¢ w zajeciach wychowania fizyczne-
go lub zajeciach sportowych oraz okresli¢ ich za-
kres. Proba wysitkowa moze hy¢ takze badaniem
prowokacyjnym, ktore u pacjentow bezobjawowych
w spoczynku 1 ocenianych przy zwyklym poziomie
aktywnoSci fizycznej wskazuje nieprawidiowoS$ci,
takie jak: nieprawidlowa odpowiedz tetna lub ci$nie-
nia tetniczego na wysitek lub arytmie wysitkowa.
Wreszcie u niektorych osob proba ta pozwala na dia-
gnostyke objawoéw wystepujacych podczas wysitku.

Celem pracy byla ocena przydatnoSci proby
wysitkowe] u dzieci w odleglym okresie po opera-
¢ji wad wrodzonych serca z dobrym wynikiem le-
czenia operacyjnego.
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Material i metody

Badaniami objeto 52 dzieci, 26 chiopcow 126 dzie-
wczynek, w wieku 7-18 lat (Srednio 12,3 roku),
skierowanych do pracowni prob wysitkowych Kli-
niki Kardiologii Wieku Dzieciecego Akademii Me-
dycznej w Warszawie na test wysitkowy w okresie
0d 1.01.2001 do 30.12.2001 roku. Badanie przepro-
wadzono wedtug standardowego 7-etapowego pro-
tokotu Bruce’a na biezni ruchomej firmy Medea.
W trakcie badania monitorowano 12-odprowadzenio-
wy zapis EKG bezpoSrednio przed testem (w pozy-
cji siedzacej 1 stojace]), przez caly czas wysitku oraz
przez co najmniej 3 minuty po wysitku. Badanie kon-
tynuowano do maksymalnego zmeczenia pacjenta.
CiSnienie tetnicze mierzono sfigmomanometrem
recznym firmy Maximal-stabil 3 przed rozpoczeciem
proby, w 3 minucie kazdego etapu wysitku, bezpo-
Srednio po wysitku i w 5 minucie odpoczynku.

Za kryteria dodatniej proby wysitkowej przy-
jeto osiagniecie maksymalnej czesto$ci rytmu ser-
ca mniejszej niz 75% przewidywanego wediug wie-
ku limitu tetna (nieprawidlowa odpowiedz rytmu
serca na wysilek), przyrost ciSnienia skurczowego
o wiecej niz 60 mm Hg lub warto$¢ ci$nienia skur-
czowego w trakcie wysitku powyzej 180 mm Hg (re-
akcja hipertoniczna na wysitek), zaburzenia rytmu
serca stwierdzane w EKG wysitkowym lub powy-
sitkowym, ktorych nie obserwowano w zapisie spo-
czynkowym.

U wszystkich pacjentow probe wysitkowa po-
przedzono wywiadem, badaniem klinicznym oraz
badaniami nieinwazyjnymi uktadu krazenia: obra-
zem radiologicznym klatki piersiowej, zapisem
EKG, monitorowaniem 24-godzinnym EKG metoda
Holtera, badaniem echokadiograficznym, a u dzieci
po operacji koarktacji aorty — dodatkowo catodo-
bowym monitorowaniem ci$nienia tetniczego.

W badanej grupie bylo 14 dzieci po operacji
zespolu Fallota (TOF, tetralogy of Fallot), 15 — po
usunieciu koarktacji aorty (CoA, coarctation of aor-

ta), 13 — po zamknieciu ubytku w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej (ASD II, atrial septal defect),
10 — po operacji ubytku w przegrodzie miedzyko-
morowej (VSD, ventricular septal defect). U zadne-
go z badanych nie stwierdzono innych wad uktadu
krazenia.

W poszczeg6lnych grupach pacjentow efekt
zabiegu operacyjnego oceniono jako dobry. Za kry-
teria dobrego skutku zabiegu w badaniu echokar-
diograficznym (w prezentacji dwuwymiarowe;j)
przyjeto nastepujace parametry: w grupie po ope-
racji ASD II, VSD — szczelna przegroda miedzy-
komorowa i miedzyprzedsionkowa, wymiary jam
serca i1 prawidiowa czynno$§¢ skurczowa komor,
w grupie po operacji CoA — prawidlowy przeplyw
w aorcie brzusznej i gradient przez miejsce zespo-
lenia do 30 mm Hg w badaniu dopplerowskim oraz
brak towarzyszacego zwezenia tuku aorty, w gru-
pie po operacji TOF — niedomykalno§¢ zastawki
tetnicy ptucnej i zastawki trojdzielnej I° lub I1° oraz
gradient miedzy prawa komora i tetnica plucng do
30 mm Hg.

U wszystkich dzieci w obrazie radiologicznym
klatki piersiowe] sylwetka serca mieScita sie w gra-
nicach normy.

W zapisie EKG w grupie po operacji VSD
u 6 dzieci stwierdzono blok prawej odnogi peczka Hisa
z zespolami QRS o szeroko$ci 0,12-0,18 s, w gru-
pie dzieci po operacji ASD II troje dzieci mialo cze-
Sciowy blok prawej odnogi peczka Hisa, a 2 — blok
przedsionkowo-komorowy I°-II°, w grupie po ope-
racji TOF u wszystkich dzieci wystepowal blok pra-
wej odnogi peczka Hisa, ponadto u 3 dzieci wyste-
powaly w badaniu holterowskim komorowe zabu-
rzenia rytmu serca w liczbie 200-900/d. Sposroéd
dzieci po operacji CoA czworo leczono inhibitorem
konwertazy angiotensyny z powodu okresowych
wzrostow ci$nienia tetniczego.

Przecietny czas, ktory uplynat od zabiegu ope-
racyjnego, oraz wiek w chwili operacji w poszczegol-
nych grupach pacjentow przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Srednie wartosci wieku w chwili operacji oraz odstep czasu od zabiegu w badanych grupach

pacjentow po korekcji wrodzonych wad serca

Table 1. Mean values of age at operation and follow-up in groups after corrective surgery of congenital

heart disease

Grupa po Grupa po Grupa po Grupa po
operacji TOF operacji CoA operacji ASD Il operacji VSD
Wiek w chwili 2,34 4,7 5,84 2,76
operacji [lata]
Czas odstepu 9,73 7.4 5,75 9,43

od operacji [lata]
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Parametry proby wysitkowej w poszczegblnych
grupach dzieci po operacjach wad wrodzonych ser-
ca poréwnano z grupa kontrolng (analogiczna pod
wzgledem wieku 1 pici) 16 dzieci zdrowych, stosu-
jac ten sam protokot Bruce’a. Dzieci z grupy kon-
trolnej uczestniczyly w zajeciach wychowania fi-
zycznego, lecz nie braly udzialu w dodatkowych
zajeciach sportowych.

Otrzymane wyniki poddano analizie statystycz-
nej, stosujac test £-Studenta. Za poziom istotno$ci
przyjeto 0,05.

Wyniki

Na podstawie wywiadu ustalono, ze w grupie
52 dzieci po operacji wad wrodzonych serca
30 uczestniczylo w zajeciach wychowania fizyczne-
go bez ograniczen, 10 bylo zwolnionych z maksy-
malnych wysitkow fizycznych, 12 nie brato udziatu
w zajeciach WF. Wszystkie dzieci subiektywnie oce-
nialy swoja tolerancje wysitku jako zadowalajaca.

Wyniki proby wysitkowej w grupie dzieci po
operacji poszczegblnych wad serca przedstawiono
w tabelach 2-5.

W grupie 15 dzieci po operacji CoA Sredni przy-
rost ciSnienia skurczowego nie réznit sie w porow-

naniu z grupa kontrolna, jednak u 4 dzieci stwier-
dzono nadci$nienie wysitkowe, a u 2 z nich dodat-
kowo wysitkowe zaburzenia rytmu serca pod posta-
cig ekstrasystolii komorowej; 3 z nich bylo w okresie
powyzej 10 lat od zabiegu, 1 chlopiec byl operowany
dopiero w 14 roku zycia. Nalezy podkresli¢, ze
u wszystkich dzieci z nadci$nieniem wysitkowym pra-
widlowe byly wyniki pomiaru ci$nienia tetniczego
w spoczynku oraz ambulatoryjnego pomiaru ci$nie-
nia. W poréwnaniu z grupa kontrolng wydatek meta-
boliczny oraz czas trwania wysitku byl istotnie nizszy
w grupie dzieci operowanych z powodu CoA.

W grupie 10 dzieci po operacji VSD jedynie
Sredni czas trwania wysilku byl istotnie nizszy
w poréwnaniu z grupg kontrolna. Pozostate Sred-
nie warto$ci parametrow proby wysitkowej nie roz-
nily sie w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Nalezy
podkreslié, ze w tej grupie 6 dzieci mialo nieprawi-
diowy wynik proby wysitkowej, w tym u 1 chlopca,
bedacego 12 lat po operacji, na szczycie wysitku
obserwowano bigeminie komorowa, u 2 dzieci
stwierdzono na szczycie wysitku nadmierny wzrost
ci$nienia skurczowego — powyzej 200 mm Hg.
U 3 badanych z czeSciowym lub catkowitym blokiem
prawej odnogi peczka Hisa osiagnieta maksymalna
czesto$¢ rytmu serca mieScila sie ponizej 75% prze-

Tabela 2. Wyniki uzyskane w prébie wysitkowej u 14 dzieci po operacji zespotu Fallota w poréwnaniu

z grupa kontrolng

Table 2. Analysis of exercise test in 14 children operated for tetrallogy of Fallot in comparison

to control group

Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysitku Przyrost cisnienia Wydatek
badanych czestos$¢ rytmu  limitu tetna [min] skurczowego metaboliczny
[lata] serca [min™] [mm Hg] [MET]
Grupa po 11,9+40 1599+ 16,1 76,8% *=85% 10,46 = 1,98 33,6 = 14,2 11,0+1,5
operacji TOF
Grupa kontrolna 11,7 = 3,6 186,2 + 10,6 89,2% = 5,6% 12,44 = 1,64 37,56+ 17,2 11,5+1,7
Istotno$¢ réznic NS p < 0,05 p < 0,001 p < 0,001 NS p < 0,02

Tabela 3. Wyniki uzyskane w prébie wysitkowej u 15 pacjentéw po operacji koarktacji aorty w poréw-

naniu z grupg kontrolng

Table 3. Analysis of exercise test in 15 children operated for coarctation of the aorta in comparison

to control group

Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysitku Przyrost cisnienia Wydatek
badanych czestos¢ rytmu  limitu tetna [min] skurczowego metaboliczny
[lata] serca [min™] [mm Hg] [MET]
Grupa po 12,3+3,7 171,2+12,3 79,2% = 11,4% 10,63 + 1,56 35,7 £ 21,3 10,8 = 1,3
operacji CoA
Grupa kontrolna 11,7 £ 3,6 186,2 = 10,6 89,2% = 5,6% 12,44 = 1,64 37,56+ 17,2 11,5+1,7
Istotno$¢ réznic NS NS NS p < 0,001 NS p < 0,001
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Tabela 4. Wyniki uzyskane w prébie wysitkowej u 10 dzieci po operacji ubytku w przegrodzie miedzy-

komorowej w poréwnaniu z grupa kontrolng

Table 4. Analysis of exercise test in 10 children operated for ventrical septal defect in comparison to

control group

Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysitku Przyrost cisnienia Wydatek
badanych czestos¢ rytmu limitu tetna [min] skurczowego metaboliczny
[lata] serca [min™] [mm Hg] [MET]
Grupa po 12,2+3,2 1689 =+21,2 81,6% = 10,5% 10,89 + 1,54 41,5+ 20,3 11,2+1,2
operacji VSD
Grupa kontrolna 11,7 = 3,6 186,2+ 10,6 89,2% + 5,6% 12,44 + 1,64 375 *+17,2 11,6 +1,7
Istotno$¢ réznic NS NS NS p < 0,001 NS NS

Tabela 5. Wyniki uzyskane w prébie wysitkowej u 13 dzieci po operacji ubytku w przegrodzie miedzy-

przedsionkowej w poréwnaniu z grupg kontrolng

Table 5. Analysis of exercise test in 13 children operated for atrial septal defect in comparison to

control group

Wiek Maksymalna Odsetek Czas wysitku Przyrost cisnienia Wydatek
badanych czestosé rytmu limitu tetna [min] skurczowego metaboliczny
[lata] serca [min™] [mm Hg] [MET]
Grupa po 11,632 1675=*+194 805% +9,8% 10,65 + 1,18 28,5 + 14,3 10,6 = 1,1
operacji ASD Il
Grupa kontrolna 11,7 + 3,6 186,2 + 10,6 89,2% +5,6% 12,44 + 1,64 375+ 17,2 15=+1,7
Istotnos¢ réznic NS NS p < 0,005 p < 0,001 NS p < 0,001

widywanego wedtug wieku limitu tetna pomimo pra-
widlowego czasu trwania wysitku 1 osiggnietego wy-
datku metabolicznego powyzej 10 MET.

W grupie 13 dzieci po operacji ASD II zaré6wno
wydatek metaboliczny, osiggnieta maksymalna cze-
sto$¢ rytmu serca, jak 1 czas trwania wysiiku byly
istotnie nizsze w poréwnaniu z grupa kontrolna.
W tej grupie 6 dzieci miato nieprawidiowy wynik ba-
dania, w tym 5 z powodu osiaggnietej maksymalnej
czesto$ci rytmu serca mniejszej niz 75% przewidy-
wanego wedlug wieku limitu tetna, a 1 z powodu
komorowych zaburzen rytmu serca na szczycie wy-
sitku. Sposrod 5 dzieci z nieprawidiowa odpowie-
dzig tetna na wysilek u 3 stwierdzono w spoczynku
blok prawej odnogi peczka Hisa, a u 1 — blok przed-
sionkowo-komorowy I° 1 I1°.

W grupie 14 dzieci po operacji TOF zaréwno
przecietna czesto$¢ rytmu serca, jak i wysitkowa
czesto$¢ maksymalna, a takze wydatek metabolicz-
ny i czas trwania wysitku byly istotnie nizsze
W porownaniu z grupa kontrolng. W grupie tej ob-
serwowano u 5 pacjentéw dodatni wynik proby wy-
sitkowej, w tym u 4 stwierdzono obnizona odpo-
wiedz tetna na wysitek, a u 2 z nich dodatkowo ko-
morowe zaburzenia rytmu serca bezpo$rednio po

wysitkuy, a u 1 — zmiany niedokrwienne w wysil-
kowym EKG, zlokalizowane w odprowadzeniach
lewokomorowych.

Ogotem sposrod 52 badanych dzieci u 21 (40%)
wynik proby wysitkowej byl nieprawidiowy. Nale-
zy podkresli¢, ze u 6 dzieci z arytmia wysitkowa nie
stwierdzano zaburzen rytmu w spoczynkowym za-
pisie EKG i badaniu EKG metoda Holtera. Sposrod
16 dzieci z grupy kontrolnej u zadnego nie stwier-
dzono dodatniego wyniku testu wysitkowego.
W trakcie proby wysitkowej nie obserwowano row-
niez w zadnym przypadku dolegliwo$ci ani powikian
badania zar6wno w grupie dzieci badanych, jak
1 zdrowych.

Dyskusja

U pacjentow po korekcji wad wrodzonych ser-
ca wykonanie proby wysitkowej zakwalifikowano do
I klasy wskazan do tego badania w wytycznych opra-
cowanych przez American College of Cardiology
1 American Heart Association [1]. Uwaza sie, ze
W tej grupie chorych probe nalezy przeprowadzad
u dzieci powyzej 5 roku zycia juz w pierwszym roku
po operacji i okresowo powtarzac.
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Wydolnos$¢ wysitkowa, mierzona za pomoca
szacunkowego zuzycia tlenu wyrazonego w rowno-
waznikach metabolicznych (MET, metabolic equiva-
lent), oraz czasu trwania wysilku, jest zalezna od
wielu czynnikow. Naleza do nich m.in.: wiek, ple¢,
czynniki dziedziczne, wysitek fizyczny i stan ukta-
du krazenia [2]. U pacjentéow po operacji wrodzo-
nych wad serca wydolno§é wysitkowa zalezy takze
od stopnia pooperacyjnych zaburzen hemodyna-
micznych, prawdopodobnie od wieku pacjenta
w momencie operacji i od metody leczenia [3, 4].

W badanych grupach pacjentow poréwnana
przecietna warto$§¢ wydatku metabolicznego byla
istotnie nizsza w grupie po operacji ASD II, TOF
1 CoA niz w grupie kontrolnej, a przecietny czas
trwania wysitku byt krotszy u dzieci po operacji VSD
1 CoA niz u dzieci zdrowych.

W piSmiennictwie spotyka sie rozng ocene para-
metrow wydolnos$ci wysitkowe]j u pacjentow w odle-
glym okresie po leczeniu kardiochirurgicznym. We-
dtug niektorych autoréw nie odbiega ona od normy
[5, 6] lub jest obnizona [7, 12]. Czynnikami mogacy-
mi mie¢ wplyw na nizszy wydatek metaboliczny oraz
krotszy czas trwania wysitku sa: nieprawidiowa geo-
metria przegrody miedzykomorowej, zmniejszona po-
datnoS¢ komor serca, zredukowana rezerwa inotro-
powa komor serca, prowadzaca do podwyzszonego ci-
$nienia poznorozkurczowego 1 zmniejszenia rzutu
komor serca w trakcie wysitku [11].

U dzieci zwolnionych z zaje¢ WF brak syste-
matycznego wysitku fizycznego powoduje dodatko-
wo stabszy rozw6j masy mieSniowej i poglebia
slabsza tolerancje wysitku. Dodatkowo brak kom-
pleksowej rehabilitacji po zabiegu operacyjnym
przyczynia sie do obnizonej wydolnoSci fizycznej pa-
cjentow po zabiegach kardiochirurgicznych [7, 8].

W niniejszym badaniu nie zajmowano sie doklad-
nym poznaniem mechanizmow zmniejszonej wydol-
no$ci wysitkowej, poniewaz nie byto mozliwo$ci ana-
lizy gazow oddechowych. W piémiennictwie podkre-
§la sie, ze przy ocenie z zastosowaniem czulych metod
— np. oznaczania progu przemian beztlenowych
u dzieci po operacji wady serca — stwierdza sie szyb-
sze osigganie progu przemian beztlenowych pomimo
braku roznic z dzieCmi zdrowymi w standardowej oce-
nie parametréw wydolnoSci fizycznej [4, 7].

Osiagniety odsetek limitu tetna dla wieku byt
istotnie nizszy w grupie dzieci po operacji ASD II
1 TOF. Dodatkowo w grupie po operacji TOF maksy-
malna czesto$¢ tetna byla istotnie nizsza w poré6wna-
niu z dzieémi zdrowymi. W grupie po operacji VSD,
pomimo ze Srednia maksymalna czynno$¢ serca oraz
Sredni odsetek limitu tetna nie r6znily sie istotnie od

grupy kontrolnej, to u 3 pacjentéw stwierdzono nie-
prawidiowsa, obnizona odpowiedz tetna na wysitek.

Maksymalna czynno§¢ serca w trakcie wysil-
ku zalezy od czynnoSci serca spoczynkowej, wie-
ku, wielko$ci powrotu zylnego, napiecia uktadu
sympatycznego, odpowiedzi baroreceptorow [13].
Przyczyny zmniejszonej, submaksymalnej odpowie-
dzi tetna na wysitek fizyczny sa zlozone, przy czym
prawdopodobng przyczyna jest dysfunkcja wezla
zatokowego, jak rowniez zaburzenia przewodzenia
lub zaburzona funkcja ukiadu autonomicznego [6].
Przewlekle wydzielanie amin katecholowych
w okresie przedoperacyjnym moze powodowaé
zmniejszenie liczby receptorow adrenergicznych
1 miejscowe zaburzenia przewodzenia adrenergicz-
nego w neuronach u tych pacjentow [14, 15]. We-
diug Ohuchi i wsp. [15] u dzieci po operacji wrodzo-
nych wad serca za niewydolno§¢ wezla zatokowe-
go jest odpowiedzialna czeSciowo zmniejszona
wrazliwo$§¢ wezla zatokowego na noradrenaline przy
prawidiowej aktywnoS$ci uktadu sympatycznego
w spoczynku i podczas umiarkowanego wysitku.

Zwraca uwage duza liczba nieprawidiowych wy-
nikéw prob wysitkowych u dzieci w analizowanych gru-
pach po operacji wad wrodzonych serca (21, czyli 40%).
Sposrod nich u 6 dzieci proba wysitkowa wywolywata
komorowe zaburzenia rytmu serca w czasie wysitku
lub bezposérednio po jego zakonczeniu.

W czasie wysitku wystepuje aktywacja ukiadu
sympatycznego 1 wzrost krazacych katecholamin.
Zwiekszenie automatyzmu komorek mie$nia serco-
wego wplywa na dokomorkowe kanaly wapniowe,
sprzyjajac ujawnieniu sie zaburzen rytmu serca [2].
Dodatkowo wzrost zapotrzebowania mie$nia serco-
wego na tlen w czasie wysitku sprzyja prowokacji
arytmii. Pacjenci z wysitkowymi zaburzeniami ryt-
mu serca wymagaja szczeg6lnej obserwacji i kontroli.
Nasilenie sie komorowych zaburzen rytmu podczas
wysitku u pacjentoéw po operacji TOF moze wskazy-
wac na zwiekszone ryzyko naglego zgonu [9].
W piSmiennictwie spotyka sie rowniez poglad, ze
proba wysitkowa jest najbardziej przydatna powy-
zej 10 lat po korekgji chirurgicznej wad wrodzonych
serca, kiedy zwieksza sie liczba nieprawidlowych
wynikow badania [10, 16]. Prowokacja arytmii pod
wplywem wysilku jest rowniez czestsza u dzieci
operowanych w pézniejszym wieku [17].

W grupie dzieci po operacji CoA u 4 stwier-
dzono nadci$nienie skurczowe wysitkowe pomi-
mo prawidiowych warto$ci ciSnienia w pomiarach
spoczynkowych. Nieprawidiowa, nadmierna odpo-
wiedZ ci$nienia tetniczego skurczowego na wy-
sitek u dzieci po operacji koarktacji aorty z dobrym
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wynikiem zabiegu dotyczy okolo 20% pacjentéw
z prawidlowym ci$nieniem spoczynkowym ijest zde-
cydowanie mniejsza u dzieci operowanych w pierw-
szym roku zycia w poroOwnaniu z operowanymi w poz-
niejszym wieku. W niniejszym badaniu u zadnego
z 4 dzieci, operowanych do pierwszego roku zycia,
nie stwierdzono nadci$nienia wysitkowego. Jako
przyczyne nadci$nienia wysitkowego u dzieci po ope-
racji CoA wymienia sie najczesciej: przetrwale reszt-
kowe zwezenie w cie$ni aorty, zmniejszong podatno§é
Scian aorty w miejscu zespolenia, zmiane wrazliwo-
§ci naczyn na neurotransmitery, jak rowniez prawdo-
podobne uszkodzenie baroreceptorow [18, 19].

Whioski

U 40% pacjentow w odleglym okresie od lecze-
nia operacyjnego wrodzonej wady serca obser-
wowano nieprawidiowy wynik proby wysitko-
wej. NajczeScie] stwierdzanymi nieprawidiowo-
§ciami byly: brak odpowiedniego przyrostu
tetna u dzieci po operacji TOF oraz ASD II, wy-
sitkowe nadci$nienie tetnicze u dzieci po ope-
racji CoA oraz zaburzenia rytmu serca we
wszystkich badanych grupach pacjentow.

U dzieci z dodatnim wynikiem badania maksymal-
ne wysilki fizyczne powinny by¢ ograniczane.

Streszczenie

Przydatnos$¢ proby wysitkowej po operacji wad serca
Wstep: Celem pracy bylo okreslenie przydatnosci proby wysitkowej u dzieci w odleglym okre-
sie po operacyi wad wrodzonych serca.

Material i metody: Badaniami objeto 52 dzieci, w wieku svednio 12,3 roku, po operacji wad
wrodzonych serca z dobrym wynikiem leczenia, w tym 14 po operacyi zespotu Fallota (TOF),
15 — po operacyi koarktacyi aorty (CoA), 13 — po zamknieciu ubytku w przegrodzie miedzy-
przedsionkowey (ASD II), 10 — po operacyi ubytku w przegrodzie miedzykomorowej (VSD).
U wszystkich wykonano probe wysitkowq na biezni wedlug protokolu Bruce'a i porownano
z analogiczng grupq dzieci zdrowych.

Wyniki: U 21 pacjentow (40%) stwierdzono nieprawidlowy wynik badania. Najczesciej zanoto-
wano brak przyrostu tetna po operacji TOF (4) 1 ASD II (5), dodatkowe pobudzenia komorowe
na szczycie wysitku we wszystkich grupach pacjentow (6), a u dzieci po operacji CoA skurczowe
nadcisnienie wysitkowe (4). Przecietny wydatek metaboliczny byl istotnie nizszy w grupie po
operacyi ASD II, TOF, CoA, a przecietny czas trwania wysitku byl krotszy po operacji VSD i1 CoA
w porownaniu z dziecmi zdrowymi. Ponadto przecietny odsetek osiggnigtego limitu tetna dla
wieku byl nizszy u dzieci po operacji TOF 1 ASD II niz w grupie kontrolnej.

Whioski: U 40% pacjentow w odleglym okresie od leczenia operacyjnego wrodzonej wady
serca obserwowano nieprawidlowy wynik proby wysitkowej. Najczesciej stwierdzanymi nie-
prawidiowosciami byly: brak odpowiedniego przyrostu tetna u dzieci po operacji TOF oraz
ASD II, wysitkowe nadcisnienie tetnicze u dzieci po operacyi CoA ovaz zaburzenia rytmu serca
we wszystkich badanych grupach pacjentow. U dzieci z dodatnim wynikiem badania maksy-
malne wysitki fizyczne powinny byc ograniczane. (Folia Cardiol. 2003; 10: 353-359)

proba wysitkowa u dzieci, wady wrodzone serca
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