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Echokardiograficzna ocena czynnosSci rozkurczowej
prawej komory u niemowlat 1 malych dzieci
z ubytkiem miedzyprzedsionkowym
typu otworu drugiego
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The echocardiographic evaluation of right ventricular diastolic function in infants
and young children with secundum atrial septal defect

Background: The aim of the study was the analysis of echocardiographic indexes of diastolic
Sfunctions of right ventricle (RV) in infants and young children with secundum atrial septal
defect (ASD II). The next aim was to establish influence of such clinical indexes as age, weight,
height, and body surface of the child, as well as such essential hemodynamic indexes as the size
of ASD II, pulmonary to systemic flow ratio (Q,/Q,), pulmonary blood flow index (PBFI), RV
end-diastolic volume index (RVEDVI) and RV end-systolic volume index (RVESVI) to
disturbances of RV diastolic function in infants and young children with symptomatic ASD II.

Material and methods: The study population consisted of 117 patients, 57 infants and
60 children in second year of life, 44 boys and 73 girls. This population was divided into three
groups: a group with symptomatic ASD II, a group with nonsymptomatic ASD II and a group
of healthy infants and young children. Then, the group with symptomatic ASD II was divided
into two subgroups depending on E/A ratio of tricuspid inflow. All hemodynamic indexes were
performed by means of Doppler echocardiography.

Results: Comparison of groups and subgroups of patients revealed abnormal diastolic function
of RV in 43% of infants and young children with symptomatic ASD II. There were no significant
correlations between both clinical indexes and RV diastolic function indexes as well as such
essential hemodynamic indexes and RV diastolic function indexes in this group of patient.

Conclusions: In 43% of infants and young children with symptomatic ASD II disturbances
of RV diastolic function were noted. These disturbances were independent of the age and the
level of development of the child. Such indexes as the size of ASD II, Q,/Q, RVEDVI and
RVESVI do not affect the disturbances of RV diastolic function in infants and young children
with symptomatic ASD II. (Folia Cardiol. 2003; 10: 361-372)
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1 niemowlat. Poniewaz na ich powstawanie majg
wplyw zaro6wno czynniki genetyczne, jak 1 Srodo-
wiskowe, wplyw na zmniejszenie czestoSci ich wy-
stepowania jest ograniczony [1]. Istniejg natomiast
mozliwosci bardzo wczesnego, bo juz w okresie plo-
dowym 1 noworodkowym, rozpoznania wrodzonej
wady serca oraz oceny wystepujacych w niej zabu-
rzen hemodynamicznych. Umozliwia to wdrozenie
odpowiednio wczesnie skutecznego leczenia kardio-
logicznego 1 kardiochirurgicznego, jeszcze przed
wystapieniem nieodwracalnych zmian w mie$niu
sercowym [2].

Echokardiografia dopplerowska jest podsta-
wowa metoda diagnostyczna w kardiologii dziecie-
cej; pozwala ona na dokladne okreS§lenie nie tylko
anatomii wady serca, ale takze na ocene jego funk-
cji, co ma — jak wskazuja rowniez obserwacje
u dorostych — istotne znaczenie rokownicze u cho-
rych z wrodzong wada serca [3-9].

Ubytek miedzyprzedsionkowy typu otworu
drugiego (ASD II, secundum atrial septal defect)
(ryc. 1), jedna z najczeSciej wystepujacych wrodzo-
nych wad serca, uwazany jest za wade niedajaca
przez bardzo diugi czas istotnych objawow Kklinicz-

ASD 11

Rycina 1. Obraz echokardiograficzny serca w projekcji
koniuszkowej 4-jamowej u rocznej dziewczynki z ubyt-
kiem miedzyprzedsionkowym typu otworu drugiego;
ASD Il — ubytek miedzyprzedsionkowy typu otworu
drugiego, LA — lewy przedsionek, LV — lewa komora,
RA — prawy przedsionek, RV — prawa komora

Figure 1. Apical four-chamber view of echocardiogram
in 1-year-old girl with secundum atrial septal defect;
ASD Il — secundum atrial septal defect, LA — left atrium,
LV — left ventricle, RA — right atrium, RV — right ventricle

nych [10]. Jednakze u niektorych chorych, niezalez-
nie od wielko$ci ubytku, obserwuje sie objawy
znacznie nasilonej niewydolno$ci serca juz w pierw-
szych miesiacach zycia [11-13]. Przyczyna jej po-
wstania moga by¢ zaburzenia czynno§ci serca, podob-
nie jak u dorostych. Zaburzenia funkcji lewej komo-
ry sa opisywane zaro6wno u dorostych, jak i u dzieci
z ASD II [3-9]. Malo jest natomiast doniesien
uwzgledniajacych ocene czynnosci skurczowej i roz-
kurczowej prawej komory (RV, right ventricle) u cho-
rych z ASD 11, szczegolnie u najmlodszych dzieci.
Przede wszystkim jest to zwigzane z trudno$ciami
w doktadnym zobrazowaniu RV w echokardiografii
dopplerowskiej. Uwzgledniajac jednak fakt, ze echo-
kardiografia dopplerowska jest metoda z wyboru
w diagnostyce ASD II, podjeto probe oceny ta me-
toda funkcji rozkurczowej RV u niemowlat i matych
dzieci z ASD 1II.

Celem pracy byta analiza echokardiograficz-
nych wskaznikow czynnosci rozkurczowej RV u nie-
mowlat i matych dzieci z ASD 11, a takze okreSlenie
wplywu takich wskaznikow klinicznych, jak wiek
dziecka w chwili rozpoznania wady, masa, wysoko$§¢
1 powierzchnia ciala, oraz podstawowych wskaznikow
hemodynamicznych, takich jak §rednica ASD II,
stosunek przeplywu plucnego do systemowego
(Q/Q,), wskaznik przeplywu ptucnego (PBFI, pul-
monary blood flow index), wskaznik objeto$ci kon-
coworozkurczowej RV (RVEDVI, right ventricular
end-diastolic volume index) 1 wskaznik objetosci kon-
cowoskurczowej RV (RVESVI, right ventricular end-
systolic volume index) na wystepowanie zaburzen
funkcji rozkurczowej RV u niemowlat i matych dzie-
ci z istotnym hemodynamicznie ASD II.

Material i metody

Badang populacje stanowily niemowleta 1 mate
dzieci w drugim roku zycia, skierowane w okresie od
maja 2000 do stycznia 2002 roku do Kliniki Kardiolo-
gii 1 Nefrologii Dzieciecej Instytutu Pediatrii Akade-
mii Medycznej w Poznaniu z podejrzeniem ASD II.

Przebadano 117 dzieci, w tym 57 niemowlat
(49%) 1 60 dzieci w drugim roku zycia (51%);
44 chtopcow (38%) 1 73 dziewczynki (62%). Wiek
badanej populacji wynosil 4-23 miesiecy (Srednio
11 + 5 miesiecy). Rozpoznania lub wykluczenia
ASD II dokonywano przede wszystkim za pomoca
echokardiografii dopplerowskiej. Analizie poddano
badania echokardiograficzne wykonane u niemow-
lat po ukonczeniu 4 miesigca zycia w celu wyelimi-
nowania wplywu na badane parametry fizjologicz-
nie podwyzszonego po urodzeniu naczyniowego
oporu plucnego. Srednie ciénienie w tetnicy pluc-
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nej (MPAP, mean pulmonary artery pressure) wyno-

sito ponizej 30 mm Hg. Gorna granice wieku stano-

wil ukonczony 2 rok zycia. W chwili rozpoznania

ASD II dzieci nie zazywaly lekow wplywajacych na

uktad krazenia.

Badana populacje podzielono na 3 grupy:

— grupa 1 — chorzy z istotnym hemodynamicznie
ASDII (n = 42), wskaznik Q,/Q, = 1,7:1,0; wiek
chorych wynosilt 4-23 miesiecy (Srednio
12 = 6 miesiecy); w tej grupie byto 21 niemo-
wlat (50%) 121 dzieci w drugim roku zycia (50%);

— grupa 2 — chorzy z nieistotnym hemodyna-
micznie ASD II (n = 38), wskaznik Q,/Q,
< 1,7:1,0; wiek chorych wynosit 4-22 miesie-
cy (rednio 10 = 5 miesiecy); w tej grupie byto
25 niemowlat (66%) 1 13 dzieci w drugim roku
zycia (34%);

— grupa kontrolna (K) — 37 zdrowych niemowlat
1 matych dzieci (n = 37) w wieku 4-23 miesie-
cy ($rednio 10 + 5 miesiecy); w tej grupie bylo
26 niemowlat (70%) 1 11 dzieci w drugim roku
zycia (30%).

Grupe 1 podzielono na 2 podgrupy w zalezno$¢
od warto$ci wskaznika E/A naptywu tr6jdzielnego:
— podgrupa 1A — chorzy z nieprawidlowym wskaz-

nikiem E/A (n = 18), wskaznik E/A < 1; wiek

chorych wynosil 4-23 miesiecy ($rednio

11 + 6 miesiecy); w tej grupie bylo 11 niemo-

wlat (61%) 17 dzieci w drugim roku zycia (39%);
— podgrupa 1B — chorzy z prawidiowym wskaZni-

kiem E/A (n = 24), wskaznik E/A miedzy 11 2;

wiek chorych wynosit 4-23 miesiecy (Srednio

13 + 6 miesiecy); w tej grupie bylo 10 niemowlat

(42%) 1 14 dzieci w drugim roku zycia (58%).

Badania echokardiograficzne wykonywano za
pomocg aparatu ultrasonograficznego Aspen firmy
Acuson. Do badan uzywano giowic elektronicznych,
sektorowych o czestotliwosci 3,5-7 MHz. W celu
archiwizacji danych dokonywano zapisu badania
echokardiograficznego na tasmie wideo. Rownocze-
$nie wykonywano zapis elektrokardiograficzny,
odpowiadajacy II odprowadzeniu konczynowemu.

Rozpoznania lub wykluczenia ASD II dokony-
wano przede wszystkim w projekcji podzebrowe;j
4-jamowej. Przegrode miedzyprzedsionkowa oce-
niano rowniez w projekcji koniuszkowej 4-jamowej
oraz przymostkowe] w krotkiej osi serca (naczynio-
wej) [10, 14].

Ocene ci$nienia w tetnicy plucnej dokonywa-
no za pomoca nastepujacych wskaznikow [15, 16]:
MPAP oraz stosunek czasu przyspieszenia przeply-
wu przez zastawke pnia plucnego (AT, pulmonary
acceleration time) do czasu wyrzutu krwi z RV
(RVET, right ventricular ejection time) —AT/RVET.

OkresSlenia istotno$ci hemodynamicznej ASD II
dokonywano za pomocg nastepujacych wskaznikow
[15, 16]: Q,/Q, oraz PBFI; PBFI obliczano ze wzoru:

PBFI = Q/BSA,

gdzie BSA (body surface area) oznacza powierz-
chnie ciata.

Wymiary prawej komory serca okre§lano za
pomoca nastepujacych wskaznikéw objetoSci RV:
RVEDVI oraz RVESVI [17-20]. Wskazniki te obli-
€zano ze Wzorow:

RVEDVI = [(2 x RVEDarea x RVEDaxis )/ 3]/ BSA
RVESVI = [(2 x RVESarea x RVESaxis )/3]/BSA,

gdzie RVEDarea i RVESarea oznaczaja pole po-
wierzchni RV w projekcji 4-jamowej koniuszkowe;j
odpowiednio w koncowej fazie rozkurczu i skurczu;
RVEDaxis 1 RVESaxis — kohcoworozkurczows
1koncowoskurczowa 0§ RV (najdiuzszy odcinek mie-
dzy skrajnym punktami pier§cienia zastawki plucnej
1 tréjdzielnej w projekcji podzebrowe;j strzatkowe;).

Ocene funkcji rozkurczowej RV dokonywano za
pomoca analizy naplywu przez zastawke trojdzielng
(ryc. 2) w koncowej fazie wdechu i w koficowej fa-

Rycina 2. Rejestracja prawidtowego naptywu przez za-
stawke trojdzielng za pomoca spektralnej metody dop-
plerowskiej u 7-miesiecznego chtopca; E — faza wcze-
snego napetniania komory, A — faza naptywu krwi do
komory w czasie skurczu przedsionka

Figure 2. Normal triscupid Doppler flow profile in
7-months-old boy; E — early phase ventricular filling,
A — atrial phase ventricular filling
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zie wydechu dziecka. Przeplyw o maksymalne;j
wartoS§ci okreslano jako przeplyw w koncowej fa-
zie wdechu, o minimalnej warto$ci jako przeplyw
w koncowej fazie wydechu [21-23]. Rejestracji na-
plywu przez zastawke tréjdzielng dokonywano
w projekcji koniuszkowej 4-jamowej z uzyciem
spektralnej metody dopplerowskiej. Po uzyskaniu
krzywej dopplerowskiej, skladajacej sie z fazy wczes-
nego napelniania RV (fala E) i1 fazy naptywu do RV
w czasie skurczu prawego przedsionka (fala A), do-
konywano pomiaréw i obliczen wskaznikow linio-
wych i powierzchniowych [15, 16, 24, 25].

Dokonywano nastepujacych pomiar6w linio-
wych [15, 16, 26, 27]: IVRT — czas izowolume-
trycznego rozkurczu RV, E — maksymalna pred-
ko$¢ naplywu krwi przez zastawke tréjdzielng
w fazie wczesnego napelniania RV, A — maksymal-
na predko§¢ naplywu krwi przez zastawke troj-
dzielng w fazie skurczu prawego przedsionka, AT
— czas przyspieszania naplywu przez zastawke troj-
dzielng, DT — czas zwalniania naplywu przez za-
stawke trojdzielng. Na podstawie pomiar6w szyb-
koSci naptywu obliczano wskaznik E/A.

Wykorzystujac oprogramowanie echokardio-
grafu, metoda oceny pola pod krzywa dopplerowska
predkoSci naplywu przez zastawke trojdzielng do-
konywano nastepujacych pomiar6w catki predkosci
naplywu wzgledem czasu (VTI, velocity time inte-
gral) [15, 16, 26, 27]: VTI; — w fazie wczesnego
napelnienia RV, VTI, — w fazie skurczu prawego
przedsionka, VTI,; — w poczatkowej 1/3 czasu na-
pltywu, VTI,, — w poczatkowej 1/2 czasu naplywu,
VTI; — calkowite pole powierzchni pod krzywa
naplywu przez zastawke trojdzielna. Na podstawie
powyzszych pomiaréw obliczano nastepujace
wskazniki VTIy/VTI,, VTIy/VTIL;, VTI/VTL;, VTL,y/
/VTIy, VT1,,/VTI;.

Analiza statystyczna
Wartosci liczbowe badanych zmiennych przed-
stawiono w postaci: §rednia arytmetyczna + odchy-

lenie standardowe. Uzyto testéw nieparametrycz-
nych, niewymagajacych spelnienia warunku rozkia-
du normalnego badanych zmiennych. W celu porow-
nania badanych zmiennych zastosowano test Kru-
skala-Wallisa. Aby okresli¢ zalezno§ci miedzy
badanymi zmiennymi, obliczano wspoétczynnik ko-
relacji rang Spearmana, pozwalajacy na okre§lenia
zalezno$ci zarowno typu liniowego, jak i nieliniowe-
go. Za poziom istotnoS$ci przyjeto 0,05.

Wyniki

Na wstepie analizy poréwnano pomiedzy bada-
nymi grupami 1, 2 i K oraz podgrupami 1A i 2B
wskazniki kliniczne: wiek w chwili rozpoznania,
mase, wysoko$¢ 1 powierzchnie ciala, oraz wskaz-
niki hemodynamiczne: MPAP, ATy/RVET, Sredni-
ce ASD II, Q/Q,, PBFI, RVEDVIi RVESVL

Nie wykazano istotnych roznic w zakresie wie-
ku dzieci, masy ciala, wysoko§ci ciala, powierzchni
ciala i czestoSci rytmu serca (tab. 1) oraz w zakre-
sie MPAP i ATy/RVET miedzy poszczegolnymi gru-
pami 1 podgrupami (tab. 2).

Stwierdzono istotne roznice Srednicy ASD II
oraz wskaznikow Q,/Q, 1 PBFI pomiedzy chorymi
z istotnym hemodynamicznie ASD II, w tym row-
niez podgrupami z nieprawidiowym i prawidiowym
wskaznikiem E/A, a grupa z nieistotnym hemody-
namicznie ASD II (p < 0,0001), a w wypadku
Q,/Q,, 1 PBFI — rowniez z grupa kontrolng
(p < 0,0001). Nie wykazano roznic pomiedzy pod-
grupami z nieprawidlowym 1 prawidlowym wskaz-
nikiem E/A (tab. 2).

Stwierdzono ré6znice w zakresie RVEDVI
1 RVESVI miedzy grupa chorych z istotnym ASD
II, w tym réwniez podgrupami z nieprawidiowym
1 prawidlowym wskaznikiem E/A, a grupa z nieistot-
nym ASD II oraz grupa kontrolng (p < 0,0001). Nie
wykazano istotnych roznic w zakresie powyzszych
wskaznikow miedzy podgrupami z nieprawidiowym
1 prawidiowym wskaZnikiem E/A (tab. 2).

Tabela 1. Wskazniki kliniczne

Table 1. Clinical indexes

Wskaznik Grupa 1 Podgrupa 1A Podgrupa 1B Grupa 2 Grupa K
(n = 42) (n = 18) (n = 24) (n = 38) (n = 37)
Wiek [miesigce] 12,8+6,4 11,4+6,4 13,8+6,4 10,4+5,0 10,655
Masa ciata [kg] 8,78+ 3,17 8,09+2,59 9,29+3,50 8,32+ 2,61 8,63+2,28
Wysokos¢ ciata [cm] 79,2+14,2 77,2+125 80,8+15,4 77,5+x11,7 77,1x11,9
Powierzchnia ciata [m?] 0,45+0,12 0,43+0,11 0,46+0,14 0,43+0,09 0,44+0,09
Rytm serca [min™] 121+10 124+9 119+ 11 121+£12 11710
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Tabela 2. Podstawowe wskazniki hemodynamiczne

Table 2. Essential hemodynamic indexes

Wskaznik Grupa 1 Podgrupa 1A Podgrupa 1B Grupa 2 Grupa K
(n = 42) (n =18) (n = 24) (n = 38) (n = 37)
MPAP [mm Hg] 244+44 249+x4.4 24,0x4,4 245+45 24,4+51
AT:/RVET 0,44+0,04 0,43+0,02 0,46 +0,05 0,45+0,04 0,45+0,04
Srednica ASD Il [cm] 1,25+0,74 1,14+0,51 1,34+0,88 0,35+0,12 0+0
Q,/Q, 2,47+0,61 2,56+0,67 2,400,567 1,27+0,16 1+0
PBFI [I/min/m?] 9,46 +2,53 10,00+2,59 9,05+2,47 5,27+1,85 4,72+1,02
RVEDVI [cm®m?] 47,9+12,8 47,7+14,4 48,1+11,8 33,0+7,1 28,1+7,2
RVESVI [cm®m?] 15,6 4,7 15,1+5,2 16,0+4,4 11,56+2,7 9,8+2,9

MPAP (mean pulmonary artery pressure) — $rednie ci$nienie w tetnicy ptucnej; AT, (pu/monary flow acceleration time) — czas akceleracji przeptywu
przez zastawke pnia ptucnego; RVET (right ventricular ejection time) — czas wyrzutu krwi z prawej komory serca; ASD Il (secundum atrial septal de-

fect diameter) — ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu Il; Q,/Q, (pu/monary/systemic flow ratio) — stosunek ptucnego do systemowego
przeptywu krwi; PBFI (pu/monary blood flow index) — wskaznik przeptywu ptucnego; RVEDVI (right ventricular end-diastolic volume index)
— wskaznik objetosci koncoworozkurczowej prawej komory; RVESVI (right ventricular end-systolic volume index) — wskaznik objetosci koncowo-

skurczowej prawej komory

W analizie czynno$ci rozkurczowej RV stwier-
dzono skrocenie IVRT w grupie chorych z istotnym
ASD II, w tym rowniez w podgrupach z nieprawi-
dtowym i prawidlowym wskaznikiem E/A, w porow-
naniu z grupa chorych z nieistotnym ASD II oraz
grupa kontrolna (p < 0,0001). Pomiedzy podgrupa-
mi z nieprawidiowym 1 prawidiowym wskaznikiem
E/A IVRT nie roznit sie (tab. 3).

Analizujac sktadowe fazy wczesnego napetnia-
nia RV stwierdzono, ze warto§ci zaro6wno AT+, jak
1 DT byty krotsze w grupie chorych z istotnym ASD
II w poré6wnaniu z grupa kontrolng (p < 0,05), na-
tomiast sam DT byl rowniez krotszy w grupie cho-
rych z istotnym ASD II w poréwnaniu z grupa cho-
rych z nieistotnym ASD II (p < 0,0001). Swiadczy
to o skroceniu czasu trwania calej fazy wczesnego

napelniania RV u dzieci z istotnym ASD II, a szcze-
gblnie skroceniu DT. W podgrupie z nieprawidio-
wym wskaznikiem E/A, AT; i DT; byly kroétsze
w poréwnaniu z grupa kontrolng (p < 0,05). Czas
decerelacji byt tez krotszy w podgrupie z prawidlo-
wym wskaznikiem E/A w poré6wnaniu z grupg kon-
trolng (p < 0,0001). Warto$ci DT} w obu podgru-
pach nie roznily sie istotnie (tab. 3).

Wartosci E 1 A byly w grupie chorych z istot-
nym ASD II wieksze niz u chorych z nieistotnym
ASD II1 w grupie kontrolnej (p < 0,0001). Warto$¢
E byla mniejsza w podgrupie z nieprawidiowym
wskaznikiem E/A niz w podgrupie ze wskaznikiem
prawidlowym, natomiast w wypadku warto§ci A
wystepowala sytuacja odwrotna (p < 0,0001). Row-
niez podobne roznice wystepowaly pomiedzy pod-

Tabela 3. Wskazniki hemodynamiczne oceny czynnosci rozkurczowej prawej komory w koncowej fazie

wdechu

Table 3. Indexes of right ventricular diastolic function during inspiration

Wskaznik Grupa 1 Podgrupa 1A Podgrupa 1B Grupa 2 Grupa K
(n = 42) (n = 18) (n = 24) (n = 38) (n = 37)
IVRT [s] 0,034+0,006 0,033+0,006 0,034 +0,006 0,041 +0,009 0,04+0,004
AT [s] 0,064+0,009 0,060+0,007 0,066 +0,009 0,068+0,009 0,071+0,009
DT [s] 0,073+0,010 0,068+0,008 0,077+0,010 0,082+0,010 0,086 +0,009
E [m/s) 0,88+0,23 0,69+0,12 1,03+0,18 0,77+0,12 0,71+0,13
A [m/s) 0,81+0,15 0,89+0,12 0,75+0,15 0,55+0,11 0,52+0,09
E/A 1,12+0,32 0,78+0,06 1,37+0,14 1,41+0,17 1,36+0,2
VTI/VTIa 1,32+0,56 0,76+0,1 1,73+0,36 1,69+0,21 1,61+0,29
VTI/VTl: 0,55+0,12 0,43+0,04 0,63+0,07 0,6 +0,06 0,60+0,05
VTI/VTl; 0,46+0,11 0,57+0,05 0,38+0,06 0,36 +0,04 0,38+0,04
VTlo/VTl; 0,25+0,07 0,21+0,05 0,28+0,08 0,29+0,09 0,28+0,06
VTl,,/VTle 0,46+0,12 0,36+0,04 0,53+0,11 0,54+0,13 0,49+0,07

IVRT (isovolumetric relaxation time) — czas rozkurczu izowolumetrycznego; AT+, DT+ (tricuspidal inflow acceleration/deceleration time) — czas akce-
leracji/deceleracji naptywu przez zastawke trojdzielna; E, A (early/atrial phase maximal velocity of ventricular filling) — maksymalna szybkos¢ fali
wczesnego/péznego napetniania komory; VTI — (velocity time integral) — catka szybkosci naptywu do komory wzgledem czasu
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E/A — wdech
1,51

M Grupa 1
O Grupa2 [ GrupaK

[ Podgrupa 1A [ Podgrupa 1B

E/A — wydech

M Grupa 1
O Grupa2 [ GrupaK

[ Podgrupa 1A [ Podgrupa 1B

Rycina 3. Poréwnanie stosunku maksymalnej predkosci przeptywu przez zastawke tréjdzielng w fazie wczesnego
napefniania prawej komory i w fazie skurczu przedsionka w koncowej fazie wdechu (E/A — wdech) i wydechu (E/A

— wydech) pomiedzy grupami i podgrupami

Figure 3. Comparison of early phase to atrial phase ventricular filling velocity ratio during inspiration (E/A — wdech)
and expiration (E/A — wydech) between groups and subgroups

grupami a grupa chorych z nieistotnym ASD II
1 grupa kontrolna (p < 0,0001) (tab. 3).

Wskazniki E/A (ryc. 3) 1 VTIy/VTI, byly mniej-
sze w grupie chorych z istotnym ASD II, szczegol-
nie w podgrupie z nieprawidiowym wskaznikiem
E/A (E/A < 1), w poréwnaniu z grupg chorych z nie-
istotnym ASD 111 z grupa kontrolng (E/A miedzy 112)
(p < 0,0001) (tab. 3).

Wskazniki VTI/VTIL; w koncowej fazie wyde-
chu oraz VTI,,y/VTI;1 VTIL,,/VTI; w koncowe]j fazie
wdechu byly mniejsze w grupie chorych z istotnym
hemodynamicznie ASD II, szczego6lnie w podgrupie
z nieprawidiowym wskaznikiem E/A, w poré6wna-
niu z grupa chorych z nieistotnym ASD I i z grupa
kontrolng (p < 0,05). W wypadku wskaznikow VTI/
/VTI; w koncowej fazie wdechu oraz VTI,s/VTI;
1 VTI,/VTI; w konicowej fazie wydechu wystepowaly
podobne roznice, lecz jedynie pomiedzy podgrupa 1A

z nieprawidiowym wskaznikiem E/A a podgrupa 1B
z prawidlowym wskaznikiem E/A, grupa chorych
z nieistotnym ASD II 1 grupa kontrolng (p < 0,05).
Wskaznik VTL/VTI; byt wiekszy w grupie chorych
z istotnym ASD II (szczegodlnie w podgrupie z nie-
prawidlowym wskaznikiem E/A w poréwnaniu z pod-
grupa z prawidlowym wskaznikiem E/A) niz w gru-
pie chorych z nieistotnym ASD II 1 grupie kontrol-
nej (p < 0,0001) (tab. 3).

W tabelach 4 1 5 przedstawiono wybrane wyni-
ki analizy korelacji pomiedzy wskaznikami klinicz-
nymi (wiek dziecka w chwili rozpoznania, masa, wy-
soko$§¢, powierzchnia ciala oraz czynno$¢ serca)
oraz podstawowymi wskaznikami hemodynamicz-
nymi ($§rednica ASD II, Q,/Q,, PBFI, RVEDVI
1 RVESVI) a wskaznikami funkcji rozkurczowe;j pra-
wej komory serca u niemowlat i matych dzieci
z istotnym hemodynamicznie ASD II. Cho¢ cze$¢

Tabela 4. Wybrane wspétczynniki korelacji miedzy wskaznikami klinicznymi a wskaznikami hemodynamicz-
nymi oceny funkcji rozkurczowej prawej komory w koncowej fazie wdechu i w koncowej fazie wydechu

Table 4. Selected correlation coefficients between clinical indexes and indexes of right ventricular

function during inspiration and expiration

Wskaznik Wiek dzieci Masa ciata Wysokos¢ ciata Powierzchnia ciata
r p r p r p r p

IVRT — wdech 0,37 0,015 0,47 0,002 0,52 0,001 0,53 0,001

IVRT — wydech 0,41 0,007 0,46 0,002 0,48 0,001 0,49 0,001

E - wdech NS NS NS NS 0,31 0,042 NS NS

VTIg/VTl; — wdech 0,32 0,039 NS NS NS NS NS NS

NS — warto$¢ nieznamienna, pozostate skréty jak w tabeli 3
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Tabela 5. Wybrane wspoétczynniki korelacji pomiedzy podstawowymi wskaznikami hemodynamicznymi
klinicznymi a wskaznikami hemodynamicznymi oceny czynnosci rozkurczowej prawej komory w kon-

cowej fazie wdechu i w koncowej fazie wydechu

Table 5. Selected correlation coefficients between essential hemodynamic indexes and indexes of
right ventricular function during inspiration and expiration

Wskaznik Srednica ASD Il Q,/Q, PBFI RVEDVI RVESVI
r P r P r p r p r P
IVRT — wdech 0,38 0,012 NS NS NS NS 04 0,008 0,39 0,011
IVRT — wydech 0,43 0,004 NS NS NS NS 0,5 0,001 0,47 0,001
E - wdech NS NS NS NS NS NS 0,31 0,043 0,4 0,009
E - wydech 0,32 0,036 NS NS NS NS 0,34 0,026 0,42 0,005
A —wydech 0,32 0,039 NS NS NS NS 0,31 0,039 NS NS

NS — wartos¢ nieznamienna, pozostate skréty jak w tabelach 2 3

wspolczynnikow korelacji miedzy powyzszymi wskaz-
nikami bytla istotna statystycznie, to nie byly one zna-
czace (maksymalny wspolczynnik korelacji 0,53).

Dyskusja

W kompleksowej ocenie klinicznej chorego
z wrodzong wada serca bardzo istotne jest nie tyl-
ko okreSlenie samej anatomii wady, ale rowniez ana-
liza wskaznikow dotyczacych czynnoSci serca, uzy-
skanych za pomoca badania echokardiograficznego.
W ocenie funkcji rozkurczowej komor serca za po-
moca echokardiografii dopplerowskiej podstawowg
role spelnia analiza naplywu przez zastawki przed-
sionkowo-komorowe. Na podstawie tego naplywu
mozna okre§laé poszczegblne wskazniki, ktore po-
zwalaja na calo§ciowa ocene czynno§ci rozkurczo-
wej obu komor serca [15, 16].

Na wielko§¢ wskaznikéw funkcji rozkurczowe;j
komory wplywaja zarowno czynniki patologiczne,
jak 1 czynniki fizjologiczne [15, 16]. Najistotniejszym
elementem w fizjologii przeplywu przez zastawke
przedsionkowo-komorowga jest gradient ci$nief
pomiedzy przedsionkiem i komorg. Znaczacymi
czynnikami wewnetrznymi, wplywajacymi na ten
gradient, s3: ciSnienie w przedsionku w momencie
otwarcia zastawki przedsionkowo-komorowej, zdol-
no$¢ relaksacyjna komory, podatno$¢ komory
1 przedsionka, konicowoskurczowa objeto§¢é komo-
ry, bierne lacznotkankowe wlaSciwo$ci mie$nia ser-
cowego oraz budowa zastawki przedsionkowo-ko-
morowej. Do czynnikéw zewnetrznych, wplywaja-
cych na fizjologie naplywu przez zastawke
przedsionkowo-komorowa, naleza: wiek, czesto$¢
rytmu serca, faza oddychania oraz obcigzenie wstep-
ne i nastepcze [15, 16].

W okresie ptodowym wystepuje fizjologiczne
odwrocenie wskaznika E/A (E/A < 1). Zwiazane jest

to z malg podatno$cia zar6wno lewej, jak 1 prawej
komory serca. W koficowym okresie ciazy stosunek
ten zaczyna zwiekszac¢ swa warto$c i prawdopodob-
nie jest to zwiazane ze wzrostem liczby elementow
kurczliwych w obrebie mie$nia sercowego, a wiec
z jego ,,dojrzewaniem”. Po urodzeniu wskaznik
E/A naplywu mitralnego jest wiekszy niz 1, glow-
nie dzieki zwiekszeniu przeptywu (wzrost E, VTI)
przez lewa komore wskutek zwiekszenia sie jej
podatnoSci 1 rzutu serca. Natomiast w ciggu pierw-
szych dni zycia wskaznik E/A naptywu tréjdzielne-
go jest mniejszy od 1. Jest to zwigzane ze stwier-
dzana po urodzeniu wolniejsza adaptacja, wolniej-
szym wzrostem podatno§ci RV w stosunku do lewe;j
komory. Do okoto 3 rz. dokonuje sie stopniowy
wzrost zarowno wartos$ci E, jak 1 VTI;. Wraz z wie-
kiem wzrastaja rowniez warto$ci IVRT, DT U os6b
w podeszlym wieku ponownie dokonujg sie zmiany
warto$ci E 1 A 1 dochodzi do zmniejszania sie war-
toSci wskaznika E/A oraz DTy [16, 25, 28, 29].
W pracy badano dzieci pomiedzy 4 miesigcem a 2 ro-
kiem zycia, jednak miedzy grupami badanymi
1 grupa kontrolng $redni wiek dzieci nie réznit sie,
przez co nie oczekiwano jego wplywu na warto§é
wskaznikow czynno$ci rozkurczowe] prawej komory.

Zmiany czesto$ci rytmu serca moga takze
wplywac na warto$¢ wskaznikow funkcji rozkurczo-
wej komory. W jednym z doniesien, dotyczacym
zastawki mitralnej, przyspieszenie czynnosSci ser-
ca spowodowalo wzrost A, zmniejszenie E, VTI;,
E/A, VTIy/VTI,, VTI1,,5/VTI;, nie wplynelo na VTI,
czy DT [30].

W niniejszej pracy badano dzieci z szybka czyn-
no$cig serca (Srednia dla calej badanej populacji 129
+ #+ 10 /min), co znaczaco wplynelo na skrocenie
czasu trwania rozkurczu, w tym IVRT 1 DT;. Trze-
ba jednak zwro6cié uwage, ze mimo braku réznic
w zakresie czynnoS$ci serca miedzy grupa chorych
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z istotnym ASD II a grupg kontrolng, IVRT 1 DT
w grupie chorych z istotnym ASD II byly krotsze.

Oceniajac funkcje rozkurczowa komor serca,
trzeba uwzgledni¢ faze oddechowa, w ktorej bada-
my dane wskazZniki, poniewaz w zalezno§ci od niej
ulegaja one znacznym wahaniom. W trakcie wdechu
dochodzi do wzrostu zar6wno E, jak i A przez zastaw-
ke trojdzielng (bez zmian wskaznika E/A),
W poréwnaniu z warto§ciami powyzszych parame-
trow w trakcie wydechu. Zwiekszony przeplyw
przez zastawke trojdzielng w fazie wdechu jest zwia-
zany ze zwiekszonym powrotem zylnym w tej fa-
zie. Natomiast w wypadku zastawki mitralne;j
w trakcie wdechu E zmniejsza sie w por6wnaniu
z faza wydechu, bez zmiany A, co powoduje zmniej-
szenie warto$ci wskaznika E/A [15, 16, 21-23].
Uwzgledniajac powyzszy fakt, w niniejszej pracy
oceniano wskazniki funkcji rozkurczowej RV zarow-
no w koncowe;j fazie wdechu, jak i w koncowe;j fa-
zie wydechu. Byly one wyraznie wieksze w pierw-
szej fazie w poroOwnaniu z faza druga.

Istotny wplyw na wskazniki czynno$ci rozkur-
czowe]j komory ma obcigzenie i to zaro6wno wstep-
ne, jak i nastepcze. Zwiekszone obcigzenie wstep-
ne, powodujac m.in. zwiekszenie naplywu przez za-
stawke przedsionkowo-komorowa, moze zamazywac
obraz prawdziwych zaburzen funkcji rozkurczowe],
np. zaburzen relaksacji komory [15, 16]. W badane;j
grupie warto$ci E 1 A byly wieksze u chorych z istot-
nym hemodynamicznie ASD Il niz w innych grupach,
co potwierdza wplyw przeciazenia objetoSciowego na
czynno$§¢ RV u tych chorych [31].

W ocenie funkcji rozkurczowej komory uw-
zglednia sie 2 typy jej zaburzen: jeden o typie izolo-
wanych zaburzen relaksacji, drugi o typie zaburzen
o charakterze restrykcji. U danego chorego zaburze-
nia funkcji rozkurczowej w zaleznoSci od stanu he-
modynamicznego, stopnia progresji choroby oraz
stosowanego leczenia moga zmienia¢ charakter
z zaburzen relaksacji na zaburzenia restrykcji komo-
ry 1 odwrotnie. Pomiedzy tymi stanami wystepuje
obraz tak zwanej pseudonormalizacji, z naptywem
przez zastawke przedsionkowo-komorowa bardzo
podobnym do stwierdzanego w przypadku prawidio-
wej czynno$ci rozkurczowej komory [15, 16, 32, 33].

Zaburzenia funkcji rozkurczowej komory o ty-
pie zaburzen relaksacji charakteryzuja sie wydtu-
zeniem IVRT, zmniejszeniem E z prawidlowa lub
zwiekszong A, co powoduje ostatecznie zmniejsze-
nie wskaznika E/A ponizej 1 (ryc. 4), oraz wydluze-
niem DTy [15, 16, 32, 33].

Ten typ zaburzen charakteryzuje sie prawidlo-
wym lub nieco podwyzszonym ci$nieniem w przed-

Rycina 4. Rejestracja naptywu przez zastawke troj-
dzielng za pomoca Dopplera spektralnego z nieprawi-
dtowym wskaznikiem E/A u 10-miesigcznego chtopca
z istotnym hemodynamicznie ubytkiem miedzyprzed-
sionkowym typu otworu drugiego; E — faza wczesne-
go napetniania komory, A — faza naptywu krwi do ko-
mory w czasie skurczu przedsionka

Figure 4. Triscupid Doppler flow profile with abnormal
E/A ratio in 10-months-old boy with symptomatic se-
cundum atrial septal defect; E — early phase ventricu-
lar filling, A — atrial phase ventricular filling

sionku. Zaburzenia relaksacji komory prowadza do
wydluzenia czasu potrzebnego komorze na obnize-
nie ci$nienia do warto§ci potrzebnej do otwarcia sie
zastawki przedsionkowo-komorowej (wydtuzony
IVRT). Po otwarciu zastawki wystepujacy w tym
typie zaburzen zmniejszony gradient ciSnien pomie-
dzy przedsionkiem i komora sprawia, ze zmniejsza
sie naplyw krwi w fazie wczesnego napelniania ko-
mory (zmniejszona E). Sytuacja ta powoduje ko-
nieczno$¢ kompensacyjnego wzrostu naptywu krwi
w fazie skurczu przedsionka (zwiekszona A). Wy-
dtuzony czas spadku ci$nienia w komorze jest row-
niez przyczyng wydluzenia czasu zwolnienia napty-
wu w fazie wczesnego napelniania komory (wydtu-
zony DTy) [15, 16, 32, 33].

Jednym z zalozen niniejszej pracy bylto wyod-
rebnienie w grupie chorych z istotnym ASD II za-
réwno osob z nieprawidiowym, jak i z prawidlowym
wskaznikiem E/A naplywu trojdzielnego. Stwier-
dzenie w badanej populacji chorych z nieprawidlo-
wym wskaznikiem E/A §wiadczy o wystepowaniu
u dzieci z istotnym ASD II zaburzen funkcji rozkur-
czowej RV o typie zaburzen relaksacji. Zaburzenia
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czynnoSci rozkurczowej komoér moga by¢ istotng
przyczyna niewydolnoSci serca, co spotyka sie u pa-
cjentéow z chorobg wiencowa, kardiomiopatia, nad-
ciSnieniem tetniczym czy wrodzona wada serca. Za-
burzenia relaksacji lewej komory stwierdzano row-
niez u chorych z ASD II [9, 16, 26, 27, 32-35].
W dostepnym piSmiennictwie znaleziono nieliczne
doniesienia dotyczace oceny funkcji rozkurczowej
RV u chorych z ta wadg [31].

Zaburzenia czynnoS$ci rozkurczowej komory
o typie restrykcji charakteryzuja sie skroceniem
IVRT, prawidlowa lub zwiekszona E, prawidiowg
lub zwiekszong A, zwiekszeniem wskaznika E/A
(najczeSciej powyzej 2) oraz skroceniem DT

Nalezy pamietaé, ze w tym typie zaburzen wy-
stepuja rowniez zaburzenia relaksacji. Sa one jednak
catkowicie maskowane przez zaburzenia restrykcji.
W tym przypadku ci$nienie w przedsionku jest pod-
wyzszone. Powoduje to, ze czas potrzebny na spa-
dek ci$nienia w komorze w celu wyr6wnania ciSnien
pomiedzy nig i przedsionkiem skraca sie (mimo
zaburzen relaksacji) i nastepuje wcze$niejsze otwar-
cie zastawki przedsionkowo-komorowej (skrocony
IVRT). Zwiekszone ci$nienie w przedsionku powo-
duje wzrost gradientu ci$nien przedsionek—komora
1 wzrost naptywu krwi w fazie wczesnego napetnie-
nia komory (zwiekszona E). Zwiekszenie gradien-
tu ci$nien moze by¢ takze spowodowane mniejszym
niz normalnie ci$nieniem w komorze w fazie izo-
wolumetrycznego rozkurczu. Nalezy rowniez
uwzglednié wystepowanie znacznych wahan ci$nie-
nia zaré6wno w przedsionku, jak 1 w komorze, kto-
rych przyczyna nie jest dokltadnie poznana. Znacz-
ne zaburzenia podatno$ci komory prowadza do
gwaltownego wzrostu ci$nienia w komorze i przed-
wczesnego zakonczenia (restrykceji) naptywu krwi
w fazie wczesnego napelniania komory (skréco-
ny DTy). Zaburzenia czynno$ci przedsionka wsku-
tek podwyzszonego ciSnienia w komorze, jak row-
niez inne czynniki wplywaja na zmniejszenie na-
plywu w fazie jego skurczu (zmniejszona A) [15,
16, 32, 33].

Mozna przypuszczac, ze stwierdzane w niniej-
szym badaniu skrocenie IVRT wystepuje u chorych
z istotnym ASD II wskutek podwyzszonego ci$nie-
nia w prawym przedsionku, niezaleznie od warto-
Sci wskaznika E/A, a wiec od wystepowania izolo-
wanych zaburzen relaksacji komory. Natomiast
skrocenie DT u chorych z istotnym ASD II (row-
niez niezalezne od warto§ci wskaznika E/A) powsta-
je wskutek podwyzszonego ci$nienia zaro6wno
w prawej komorze, jak 1 prawym przedsionku
w okresie rozkurczu i zwigzanego z tym wczesniej-

szego zakonczenia fazy wczesnego napelniania RV.
Zaburzenia te maja charakter zaburzen restrykcji
RV 1 s3 zwiazane z jej przecigzeniem objeto$cio-
wym. Podobne zaburzenia stwierdza sie rowniez
w takich chorobach, jak choroba wieficowa, kardio-
miopatia, nadci$nienie tetnicze czy wrodzona wada
serca, przed zabiegami kardiochirurgicznymi i po
nich. Zaburzenia restrykcji komory s3 jednak zwia-
zane z wystepowaniem objawow bardziej nasilonej
niewydolno$ci serca w porownaniu z chorymi z izo-
lowanymi zaburzeniami relaksacji komory. Jak juz
wspomniano, w danej chorobie moze dochodzi¢ do
dynamicznego przejScia z jednego typu zaburzen
funkcji rozkurczowej w drugi 1 dotyczy to zar6wno
prawej, jak i lewej komory [9, 16, 26, 27, 32-35].

Pseudonormalizacja zaburzen czynno§ci roz-
kurczowej komory moze wystepowac w przypadku
umiarkowanego wzrostu ci$nienia w przedsionku
u chorych z zaburzeniami relaksacji komory. Powo-
duje to skrocenie wydtuzonego IVRT do wartoSci
prawidiowych oraz umiarkowany wzrost przeplywu
w fazie wczesnego napelniania komory, co daje pra-
widlowy obraz wskaznika E/A [15, 16, 32, 33].

Podsumowujac, sposréd chorych z istotnym
hemodynamicznie ASD II mozna wyodrebnié
w trakcie badania echokardiograficznego — dzieki
analizie takich wskaznikéw hemodynamicznych, jak
E/A, VTIy/VTI,, VTIy/VTI,, VTL/VTI, VTI,5/VTI,
VTI,»/VTI; — osoby, u ktorych wystepuja zaburze-
nia funkcji rozkurczowej RV. Warto$¢ E/A mniej-
sza od 1 wskazuje na zaburzenia o typie izolowanych
zaburzen relaksacji RV. Jednakze w grupie bada-
nych niemowlat i matych dzieci z istotnym ASD II
nie stwierdzono typowego dla zaburzen relaksacji
wydtuzenia IVRT i DT. Brak wydtuzenia, a nawet
niewielkie skrocenie IVRT mozna ttumaczy¢ pod-
wyzszonym ci$nieniem w prawym przedsionku, wy-
stepujacym u chorych z istotnym ASD II, prowadza-
cym do wczeSniejszego otwarcia zastawki trojdziel-
nej. Rownolegle stwierdzono zamiast wydtuzenia
niewielkie skrocenie DT;. Te sytuacje mozna ttu-
maczy¢ zaburzeniami o typie restrykcji komory
— mozna sie ich spodziewac u chorych z prawa ko-
morg przeciazona znaczng objetoScig krwi, ktorej
mechanizmy adaptacyjne moga osiagnaé gorna gra-
nice. Wynika z tego, ze zaburzenia czynno$ci roz-
kurczowej RV u chorych z istotnym ASD II moga
mieé charakter mieszany — zardwno zaburzen re-
laksacji, jak 1 restrykcji prawej komory.

Mozna rowniez stwierdziC, ze zaburzenia funk-
cji rozkurczowej RV u niemowlat i matych dzieci
z istotnym hemodynamicznie ASD II wystepuja nie-
zaleznie od wieku i rozwoju fizycznego dziecka. Nie
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obserwowano takze znaczacego wplywu podstawo- Whioski

wych wskaznikow hemodynamicznych na wystepo-

wanie zaburzen funkcji rozkurczowej RV w tej gru- 1. U 43% niemowlat i malych dzieci z istotnym

pie chorych. hemodynamicznie ASD II wystepujg zaburze-
Jak wspomniano, zaburzenia czynnoSci rozkur- nia funkcji rozkurczowej prawej komory serca.

czowe] zarowno lewej, jak i prawej komory moga 2. Ich wystepowanie jest niezalezne od wieku

prowadzi¢ do rozwoju lub nasilenia juz wystepuja- 1 stopnia rozwoju dziecka.

cej niewydolnos$ci serca. Ocena za pomoca zastoso- 3. Wskazniki, takie jak Srednica ASD II, Q/Q,,

wanych metod nie pozwala jednak na okreS§lenie
czynnikow rokowniczych wystapienia niewydolno-
Sci serca u niemowlat i matych dzieci z istotnym he-

modynamicznie ASD IIL. z istotnym hemodynamicznie ASD II.
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Streszczenie
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Wstep: Celem pracy byta analiza echokardiograficznych wskaznikow czynnosci rozkurczowej
prawej komory (RV) u niemowlgt © malych dzieci z ubytkiem miedzyprzedsionkowym typu
otworu drugiego (ASD II) oraz okreslenie wplywu takich wskaznikow, jak wiek dziecka w chwili
rozpoznania wady, masa, wysokosc 1 powierzchnia ciala dziecka, oraz podstawowych wskaznikow
hemodynamicznych, takich jak srednica ASD II, stosunek przeplywu plucnego do systemowego
(Q,/Q.), wskaznik przeplywu plucnego (PBFI), wskaznik objetosci konicoworozkurczowej (RVEDVI)
1 objetosci koncowoskurczowej RV (RVESVI), na wystepowanie zaburzen funkcji rozkurczowej
RV u niemowlqt i malych dzieci z istotnym hemodynamicznie ASD I1.

Material i metody: Badang populacje stanowilo 117 dziect, w tym 57 niemowlgt 1 60 dzieci
w 2 rz. (44 chlopcow 1 73 dziewczynki). Populacje podzielono na 3 grupy: grupe chorych
z istotnym hemodynamicznie ASD II, grupe z nieistotnym hemodynamicznie ASD II oraz
grupe kontrolng. W grupie z istotnym hemodynamicznie ASD II wydzielono 2 podgrupy
— z prawidiowym 1 nieprawidlowym wskaznikiem E/A naplywu trojdzielnego. Wszystkie
wskazniki hemodynamiczne uzyskano za pomocq badania echokardiograficznego.

Wyniki: Porownujgc badane grupy, stwierdzono nieprawidlowq czynnosc rozkurczowg RV
u 43% niemowlgt 1 malych dzieci z istotnym hemodynamicznie ASD II. Nie stwierdzono
znaczqcych korelacji pomiedzy wskaznikami klinicznymi oraz podstawowymi wskaznikami
hemodynamicznymi a wskaznikami funkcji rozkurczowej RV w tej grupie chorych.

Wnioski: U 43% niemowlqt i malych dzieci z istotnym hemodynamicznie ASD II wystepujg
zaburzenia funkcji rozkurczowej RV. Ich wystepowanie jest niezalezne od wieku 1 stopnia
rozwoju dziecka. Takie wskazniki, jak srednica ASD II, Q,/Q, PBFI, RVEDVI, RVESVI, nie
wplywajq na wystgpienie zaburzen czynnosci rozkurczowej RV u niemowlgt i matych dzieci
z istotnym hemodynamicznie ASD II. (Folia Cardiol. 2003; 10: 361-372)

ubytek miedzyprzedsionkowy, komora prawa, czynno§¢ rozkurczowa, dzieci,
niemowleta
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