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Streszczenie
Wrodzonym wadom serca często towarzyszą wady wielkich naczyń, takie jak koarktacja aorty z różnymi formami hipo-
plazji łuku aorty, pierścienie naczyniowe i anomalie pozycyjne. Leczenie operacyjne i wybór optymalnej techniki korekcji 
wady u dziecka mogą wpływać na odtworzenie lub utrzymanie, lub wyłączenie odaortalnego dopływu krwi do naczyń 
tętniczych odchodzących od łuku aorty. Prawidłowe, najbliższe fizjologicznemu unaczynienie poszczególnych części ciała 
i narządów jest niezbędne do właściwego rozwoju i utrzymania funkcji. Konsekwencją zastosowania różnych strategii 
naprawy wad wrodzonych aorty i wykorzystania dostępnych technik operacyjnych mogą być zaburzenia perfuzji, także 
w zakresie naczyń zaopatrujących kończyny górne, najczęściej lewą kończynę górną.

Słowa kluczowe: wrodzone wady serca, wady naczyń łuku aorty, kardiochirurgia dziecięca, koarktacja aorty, hipoplazja 
łuku aorty, korekcja kardiochirurgiczna, ocena kończyn górnych, siła mięśniowa, EMG, AHA

Folia Cardiologica 2020; 15, 5: 380–387

Wstęp

W niniejszej pracy podjęto próbę opracowania uniwer-
salnej strategii oceny rozwoju i funkcji kończyn górnych 
u dzieci. Składają się na nią kardiologiczne metody oceny 
układu krążenia oraz fizjoterapeutyczne testy czynnościo-
we kończyn górnych dostosowanych do wieku pacjentów. 
Potwierdzenie długofalowego znaczenia zachowania lub 
odtworzenia odaortalnego dopływu tętniczego na podsta-
wie obiektywnych testów czynnościowych kończyn górnych 
może być dodatkowym argumentem przy wyborze optymal-
nej metody operacyjnej u najmłodszych dzieci.

Wrodzone wady serca i naczyń dotyczą także niepra-
widłowości strukturalnych naczyń odchodzących od łuku 

aorty. Może to być powodem zaburzenia przepływu krwi 
i dawać objawy kliniczne w obszarze ich nietypowego prze-
biegu i unaczynienia, obejmując narządy śródpiersia, koń-
czyn górnych i głowy. Leczenie operacyjne wrodzonych wad 
serca ma na celu skorygowanie wszystkich korygowalnych 
anomalii. Pozwala to na uzyskanie krążenia krwi w sposób 
najbardziej zbliżony do normy fizjologicznej, niezależnie od 
zakresu pierwotnego, wrodzonego uszkodzenia. W zakres 
korekcji wad wrodzonych wchodzą także zabiegi napraw-
cze tętnicy głównej i naczyń odchodzących od jej łuku, tak 
zwanych naczyń dogłowowych. Interwencja naczyniowa za-
zwyczaj zmienia ich orientację przestrzenną, położenie i za-
opatrzenie w krew znajdujących się w obszarze naprawy na-
czyń. Może to mieć znaczenie dla dalszego funkcjonowania 
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Cel pracy

W celu oceny późnych następstw zachowania odaortalnego 
unaczynienia podjęto próbę opracowania uniwersalnej 
strategii oceny rozwoju i funkcji kończyn górnych u dzieci 
po operacjach wrodzonych wad serca i naczyń, z wykorzy-
staniem metod kardiologicznej oceny układu krążenia oraz 
fizjoterapeutycznych testów oceny czynnościowej kończyn 
górnych, dostosowanych do wieku i rozwoju badanych 
pacjentów.

Potwierdzenie długofalowego znaczenia zachowania 
lub odtworzenia odaortalnego dopływu tętniczego na pod-
stawie obiektywnych, małoinwazyjnych testów czynnościo-
wych kończyn górnych może być dodatkowym, istotnym 
argumentem w dyskusji o właściwym wyborze optymalnej 
strategii operacyjnej u najmłodszych dzieci.

Najczęstsze wady wrodzone łuku aorty 
i wielkich tętnic odchodzących  
od łuku aorty — z uwzględnieniem  
wyjściowej anatomii i patofizjologii

Koarktacja aorty z hipoplazją łuku aorty
Koarktacja aorty jest wrodzoną wadą serca definiowaną 
jako zwężenie aorty w okolicy cieśni [1]. Wada ta stanowi 
około 0,4% urodzonych noworodków i od 6 do 8% dzieci 
z wrodzonymi wadami serca [2]. Może występować jako 
anomalia izolowana lub bywa składową innych wad, co 
powoduje różnorodność objawów klinicznych i zagrożeń 
dla całego organizmu. U noworodka z krytycznym zwę-
żeniem cieśni aorty tylko wczesne rozpoczęcie inten-
sywnego leczenia zapewnia możliwość przeżycia. Wada 
zaliczana jest do tak zwanych przewodozależnych wad 
krytycznych.

W literaturze podstawowej opisane są dwa typy budo-
wy anatomicznej aorty i łuku aorty, traktowane jako formy 
fizjologiczne. Typ I, najczęściej występujący wariant (74,0– 
–89,4% populacji) składa się z trzech wielkich naczyń wy-
chodzących z łuku aorty. Pierwszym naczyniem jest pień 
ramienno-głowowy, który dzieli się na tętnicę podobojczyko-
wą prawą i tętnicę szyjną wspólną prawą. Drugie naczynie 
to tętnica wspólna szyjna lewa, a ostatnią odgałęziającą się 
od łuku aorty strukturą jest tętnica podobojczykowa lewa. 
Wariantem II jest tak zwany bovinetrunk (sylwetka byka) 
i występuje u 7,2–21,1% populacji [3]. Niektórzy autorzy 
wyróżniają również dwa podtypy wariantu II: longbovine-
trunk, czyli typ II-A, oraz shortbovinetrunk, czyli typ II-B [4]. 
Należy podkreślić, że oba warianty stanowią formy fizjolo-
giczne z zachowanym prawidłowym przepływem i wszystki-
mi elementami prawidłowej anatomii naczyń.

We wrodzonej wadzie serca i naczyń nazwanej bovine-
trunk pień ramienno-głowowy i lewa tętnica szyjna odcho-
dzą jako wspólne naczynie w kontynuacji aorty wstępują-
cej. Proksymalny łuk aorty nie wykształca się w tej anomalii. 

zarówno samych tętnic, jak też struktur i narządów przez 
nie unaczynianych.

Do najczęstszych wrodzonych wad z udziałem naczyń 
łuku aorty należą koarktacja aorty z różnymi formami hi-
poplazji łuku aorty, pierścienie naczyniowe oraz anomalie 
pozycyjne — położenia aorty i tętnicy płucnej w śródpiersiu. 
Wybór techniki operacyjnej w leczeniu tych wad może wpły-
wać na utrzymanie lub odtworzenie odaortalnego dopływu 
krwi do naczyń tętniczych, co możliwe jest dzięki zmianie 
pozycji, przeznaczenia czynnościowego i orientacji prze-
strzennej. Może to wymagać wykonania dodatkowego za-
biegu naprawczego.

Tradycyjne strategie operacyjne w korekcji wrodzonych 
anomalii serca i naczyń śródpiersia opracowywano w celu 
osiągnięcia zasadniczego, głównego celu, jakim jest po-
prawa tętniczego krążenia krwi w zakresie podstawowych 
struktur naczyniowych. Wymagające modyfikacji techniki 
operacyjnej metody uzupełniającej rekonstrukcji wszyst-
kich naczyń z zachowaniem ich źródłowego dopływu ozna-
czają rozszerzenie zakresu zabiegu, z przedłużeniem czasu 
trwania operacji oraz rozleglejszą interwencją chirurgicz-
ną w klatce piersiowej. Podjęcie decyzji o zmianie strategii 
operacyjnej jest dodatkowo utrudnione wczesnym — nowo-
rodkowym i niemowlęcym wiekiem pacjenta. Niska masa 
ciała i małe rozmiary dziecka mogą stanowić utrudnienie 
techniczne. Stoi to w sprzeczności z racjonalną przesłanką, 
że jednoczesna naprawa wszystkich możliwych do korekcji 
wad może mieć pozytywne znaczenie dla dalszego prawid-
łowego rozwoju dziecka.

Założenia

Prawidłowe unaczynienie tętnicze tkanki i narządu leży 
u podstaw prawidłowego rozwoju i utrzymania fizjologicznej 
funkcji. Zachowanie fizjologicznego unaczynienia obręczy 
barkowej i kończyn górnych u pacjentów po zabiegach 
korekcji wad serca i naczyń powinno zatem gwarantować 
prawidłowy rozwój tych obszarów z zachowaniem właściwej 
czynności.

Anatomia wady oraz sposób jej naprawy wywołują skutki 
hemodynamiczne, zarówno dla całkowitego krążenia krwi 
w ustroju, jak też przepływu krwi w naczyniach dogłowo-
wych, bezpośrednio sąsiadujących z obszarem zwężonej 
cieśni i hipoplastycznego łuku aorty. Konsekwencją zasto-
sowania strategii naprawy zwężenia cieśni aorty i wykorzy-
stania konkretnej techniki operacyjnej, często z koniecznym 
wyłączeniem przepływu krwi, mogą być zaburzenia perfuzji, 
także w zakresie naczyń zaopatrujących kończyny górne, 
najczęściej lewą kończynę górną.

W efekcie operowanej w wieku dziecięcym, a często 
u noworodka, wady łuku aorty z ograniczeniem odaortal-
nego dopływu do lewej tętnicy podobojczykowej, odległym 
następstwem zabiegu może być ograniczenie sprawności 
funkcjonalnej lewej kończyny górnej.
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Kontynuacją jest dystalny łuk aorty o relatywnie długim 
przebiegu sięgającym do okolicy tętnicy podobojczykowej 
lewej i cieśni aorty. W postaci noworodkowej wady przepływ 
obwodowy do narządów położonych poniżej łuku aorty za-
pewnia drożny przewód tętniczy.

Pierścienie naczyniowe z anomalią  
przebiegu tętnic podobojczykowych
Prawidłowe unaczynienie tętnicze kończyny górnej zapew-
nia tętnica podobojczykowa, która po odejściu od pnia 
ramienno-głowowego po stronie prawej lub dystalnego 
łuku aorty (po stronie lewej) rozgałęziając się, przechodzi 
w silną tętnicę pachową odpowiedzialną za zaopatrze-
nie mięśni kończyny górnej wraz z obręczą barkową [5]. 
Tętnica pachowa rozpoczyna się na brzegu zewnętrznym 
pierwszego żebra, a kończy się na wysokości brzegu dol-
nego mięśnia piersiowego większego. Tętnica pachowa 
wspierana jest przez pomniejsze liczne odnogi łączące się 
z gałęziami szyjnymi tętnicy podobojczykowej i tętnicami 
międzyżebrowymi.

Wada serca zwana pierścieniem naczyniowym zawiera 
wiele form anatomicznych. Z punktu widzenia unaczynienia 
kończyn górnych istotne są anomalie odejścia i przebie-
gu tętnic podobojczykowych, które odchodzą nieprawidło-
wo od łuku aorty po przeciwnej stronie od zaopatrywanej 
kończyny. Taka pozycja naczyń tętniczych powoduje ob-
jawy uciskowe narządów śródpiersia, w tym ważnych ży-
ciowo: tchawicy, oskrzeli i przełyku. W międzynarodowej 
nomenklaturze przyjęto pochodzące z łaciny określenie: 
arteria lusoria, odpowiednio prawa lub lewa, co oznacza: 
tętnica błądząca.

Impresja (ucisk) struktur naczyniowych  
na narządy śródpiersia
Pozycja łuku aorty z jego zwrotem określanym jako lewo- lub 
prawostronny, albo w pozycji pośredniej — określanej kli-
nicznie jako pozycja „zero” — może powodować objawy uci-
skowe, dodatkowo nasilone przez podstawowe parametry 
hemodynamiczne aorty: wysokie ciśnienie krwi, wysoką falę 
tętna z wysoką objętością przepływu i sztywność jej ściany.

U pacjentów z niekorzystną pozycją i orientacją prze-
strzenną aorty w jej początkowym, śródpiersiowym odcinku 
występują objawy impresji podobne do typowych dla obec-
ności pierścienia naczyniowego.

Mięśnie czynnościowe kończyn górnych 
odpowiedzialne za fizjologiczną funkcję 
kończyn

Kluczowymi mięśniami w funkcji kończyny górnej są: 
mięśnie zaliczane do stożka rotatorów, mięsień nara-
mienny, mięśnie dwugłowy i trójgłowy ramienia, mięśnie 
grup zginaczy i prostowników nadgarstka i ręki [6]. Wyżej 
wspomniane mięśnie do prawidłowej pracy potrzebują też 

naczyń zaopatrywanych źródłowo od aorty o odpowiedniej 
średnicy i przepustowości. Adekwatne unaczynienie tętni-
cze wydaje się także naturalnym warunkiem fizjologicznego 
rozwoju kończyn, zgodnego ze wzrostem całego organizmu 
w okresie dorastania dziecka.

Kardiochirurgiczne metody naprawcze  
w leczeniu wad naczyń łuku aorty

Klasyczne metody naprawy zwężenia  
cieśni aorty z hipoplazją łuku aorty
Preferowaną obecnie strategią leczenia jest wczesna napra-
wa aorty w granicach własnych, zdrowych tkanek. Koarktacji 
aorty często towarzyszą różne formy niedorozwoju (hipopla-
zji) łuku aorty [7]. Klasyczne leczenie operacyjne polega na 
resekcji okolicy zwężenia z usunięciem nieprawidłowych 
tkanek, w niektórych technikach z odcięciem tętnic dogło-
wowych, głównie tętnicy podobojczykowej lewej. Wykonanie 
najbardziej popularnej operacji naprawczej noworodków 
i niemowląt z niską masą ciała utrudnia lub uniemożliwia 
zachowanie tętnicy podobojczykowej lewej, w której prze-
pływ krwi zapewnia obecność krążenia obocznego. Źródłem 
krążenia obocznego dla odciętej tętnicy podobojczykowej 
są: tętnica piersiowa wewnętrzna, tętnica kręgowa — za 
pośrednictwem koła Willisa oraz naczynia okolicy obręczy 
barkowej. Pozbawienie odaortalnego unaczynienia dla 
tak istotnego naczynia, jakim jest zaopatrująca duże par-
tie mięśniowe kończyny górnej tętnica podobojczykowa, 
usposabia do powstania objawów niedokrwienia oraz tak 
zwanych objawów podkradania, w związku z wstecznym 
przepływem krwi w naczyniach tętniczych. Najtrudniej 
kompensowanymi objawami podkradania są powikłania 
neurologiczne wynikające z hipoperfuzji OUN w zakresie 
koła tętniczego Willisa. Najczęstszymi wczesnymi objawami 
u pacjentów są bóle i zawroty głowy oraz niebezpieczne dla 
zdrowia i życia omdlenia.

Zmodyfikowana metoda resekcji koarktacji 
wraz ze zwężeniem cieśni  
i proksymalnego zespolenia metodą:  
koniec-do-boku, z odtworzeniem dopływu  
do tętnicy podobojczykowej lewej  
z wykorzystaniem hipoplastycznego  
dystalnego odcinka łuku aorty
Naprawa anomalii typu bovinetrunk u noworodka jest 
możliwa z typowego dostępu bocznego. W początkowym 
etapie operacji rekonstruuje się dopływ do lewej tętnicy 
podobojczykowej z wykorzystaniem dystalnego odcinka 
hipoplastycznego łuku aorty, który płynnie przechodzi w tęt-
nicę podobojczykową lewą. Dzięki utrzymaniu wlewu prosta-
glandyny i utrzymaniu drożności przewodu tętniczego, mózg 
i obie kończyny górne zaopatrywane są odsercowo, podczas 
gdy dolna część ciała perfundowana jest odprzewodowo. 
Następnie po podwiązaniu przewodu tętniczego zamyka 
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się klemem naczyniowym aortę zstępującą i rozlegle re-
sekuje zwężoną cieśń wraz z tkanką okołoprzewodową, 
po czym — po bocznym nacięciu proksymalnej części łuku 
aorty u nasady wspólnego pnia ramienno-głowowego 
i wysokim przemieszczeniu aorty zstępującej — wykonu-
je się zespolenie metodą koniec-do-boku. Dodatkowym 
utrudnieniem może być wariant anatomiczny z odejściem 
tętnicy podobojczykowej w okolicy zwężonej cieśni lub 
wręcz poniżej, od tkanki okołoprzewodowej, co wymaga 
niezależnego przeszczepienia tętnicy podobojczykowej 
lewej do pnia lewej tętnicy szyjnej wspólnej, z zespoleniem 
metodą koniec-do-boku.

Po wykonaniu tej operacji z zespoleniem koniec-do-boku 
przepływ do aorty zstępującej odbywa się z pominięciem 
odcinka łuku, którego hipoplastyczną strukturę wykorzy-
stuje się jedynie do zachowania ciągłości i zapewnienia 
odaortalnego dopływu do tętnicy podobojczykowej lewej. 
Podstawową zaletą tej techniki jest możliwość jej wykona-
nia bez zastosowania krążenia pozaustrojowego, z dostę-
pu bocznego, w granicach i z wykorzystaniem zdrowych, 
własnych tkanek pacjenta, z zachowaniem odaortalnego 
dopływu do wszystkich tętnic.

Ocena kliniczna pacjenta  
po operacji naczyń łuku aorty

Diagnostyka i metody obrazowania
Najważniejszym zagadnieniem diagnostycznym jest wyjścio-
wa anatomia wad naczyniowych. U pacjentów z koarktacją 
ocenia się nasilenie zwężenia cieśni aorty, hipoplazji łuku 
aorty i rozwój oraz orientację naczyń odchodzących od łuku 
aorty. Dzieci z rozpoznaniem pierścienia naczyniowego 
wymagają identyfikacji łuku aorty oraz szczegółowej oceny 
zarówno punktu początkowego odejścia, jak też dalszego 
przebiegu naczyń dogłowowych. U pacjentów z objawami 
impresji wielkich naczyń szczegółowego obrazowania wy-
maga pozycja łuku aorty z jego zwrotem, określanym jako 
lewo-, prawostronny lub w pozycji pośredniej, określanej 
klinicznie jako pozycja „zero”. Dodatkowo ocenia się stan 
narządów w obszarze ucisku, z analizą stopnia i trwałości 
lub nieodwracalności ich uszkodzenia. Badania obrazowe 
powtarzane są wielokrotnie w okresie pooperacyjnym, 
stanowią one także podstawę oceny klinicznej pacjenta 
w odległej obserwacji.

Echokardiografia
Dwuwymiarowa echokardiografia (ECHO) zapewnia do-
skonałe obrazowanie u najmłodszych dzieci, noworodków 
i niemowląt. Jest obecnie standardowym badaniem wyko-
nywanym u noworodków z wadami serca i naczyń. Bardzo 
często wystarcza do właściwej kwalifikacji do leczenia 
operacyjnego. Jest też podstawowym badaniem kontrolnym 
pooperacyjnym.

Angiografia
Tradycyjna angiografia (ANGIO) jest wykorzystywana w przy-
padku wątpliwości echokardiograficznych lub u pacjentów 
z niejasną anatomią łuku aorty, podejrzeniem wad dodat-
kowych i starszych pacjentów. Badanie angiograficzne 
pozwala na precyzyjną ocenę większości naczyń tętniczych 
i przepływów krwi, wymaga jednak podawania środków 
kontrastowych.

Rezonans magnetyczny
Łuk aorty i proksymalny odcinek aorty zstępującej są dobrze 
obrazowanymi strukturami w rezonansie magnetycznym 
(MRI). Metoda ta zapewnia lepsze obrazy dwuwymiarowe 
i rekonstrukcje przestrzenne niż jakakolwiek inna tech-
nologia nieinwazyjna. MRI umożliwia także szczegółowe 
obrazowanie układu naczyń w stosunku do innych struktur 
śródpiersia. W badaniu tym możliwa jest także ocena stanu 
tkanek i narządów sąsiadujących z naczyniami.

Tomografia komputerowa
Zasadniczą zaletą tomografii komputerowej (angio-CT) 
jest precyzyjne obrazowanie u pacjentów po implantacji 
metalowych stentów z wysokim ryzykiem wytwarzania tęt-
niaków w okresie pooperacyjnym i przeciwwskazaniami do 
wykorzystywania metody MRI [8].

Metody oceny funkcjonalnej kończyn  
górnych u pacjenta w odległym okresie  
po operacji naczyń łuku aorty

Przed przystąpieniem do oceny antropometrycznej, biome-
chanicznej i funkcjonalnej kończyn górnych powinno się 
określić dominację czynnościową ręki. Informacja o pra-
wo- lub leworęczności jest niezbędna do przeprowadzenia 
analizy porównawczej kończyn pod względem ich spraw-
ności czy siły, zwłaszcza u dzieci starszych. Rozpatrywanie 
uzyskanych wyników badań wyłącznie przez pryzmat prawej 
i lewej strony ciała może zaburzać proces wnioskowania 
oraz być nieużyteczne dla klinicystów i pacjentów, zwłaszcza 
że odsetek osób leworęcznych wynosi około 10% populacji 
[9]. Jednym z narzędzi pozwalających określić dominację 
czynnościową kończyny górnej u dziecka jest Peg Moving 
Task (PMT-5). Badanie polega na jak najszybszym umiesz-
czeniu pięciu patyczków w otworach drewnianej deseczki. 
Ręka, która wykonała zadanie w krótszym czasie, uznawana 
jest za dominującą [10]. U dzieci starszych za kończynę 
dominującą uznaje się tą, której ręką dziecko pisze, używa 
łyżki, szczoteczki do zębów czy nożyczek [11].

Badanie długości i obwodów  
kończyny górnej
Zakłócenie głównego przepływu tętniczego do kończyny 
górnej u dorosłych zwykle skutkuje ustanowieniem krążenia 
obocznego zdolnego do utrzymania życia i funkcji kończyny. 
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U dzieci podobna dysfunkcja może negatywnie wpływać 
na odżywienie tkanek kończyny, a przez to zaburzać ich 
wzrost i funkcję [12]. Poza wykonaniem pomiarów długości 
względnej i bezwzględnej kończyn górnych, użyteczne jest 
uwzględnienie pomiarów odcinkowych ramienia i przedra-
mienia, w celu dokładnego określenia lokalizacji zaburzenia 
wzrostu kości długich. Przeprowadzenie pomiarów obwo-
dów zwłaszcza ramiennego pierwszego (R1) krótkiego i dłu-
giego, ramiennego drugiego (R2) oraz przedramiennego 
pierwszego (P1) mogą dostarczyć informacji o występującej 
hipotrofii tkanek miękkich.

Badanie siły chwytu ręki
Elektroniczno-hydrauliczny dynamometr ręczny (HGS, Hand 
Grip Strenght) jest uznawany przez American Society of 
Hand Therapist za obiektywne narzędzie monitorujące siłę 
chwytu ręki u pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych 
[13]. Klasyczny protokół zakłada pomiar siły izometrycznej 
w pozycji stojącej [14], natomiast ze względu na specyfikę 
testu oraz możliwość nagłego wzrostu ciśnienia krwi, u pa-
cjentów kardiochirurgicznych zaleca się pozycję siedzącą 
z ramieniem lekko odwiedzionym od tułowia i kończyną 
zgiętą w stawie łokciowym do 90º (wg protokołu JAMAR) 
[15]. Maksymalny ścisk ręki musi zostać utrzymany przez 
minimum 3 sekundy [16]. Urządzenie jest ustandaryzo-
wane i może być stosowane u pacjentów powyżej 4. roku 
życia [17].

Badanie siły mięśniowej
Dynamometr Biodex System PRO4 umożliwia precyzyjny 
pomiar momentów sił mięśni w warunkach izometrycznych 
(statycznych), izokinetycznych (dynamicznych) i izotonicz-
nych u osób zdrowych, a także w procesie rehabilitacji. 
Urządzenie może zostać wykorzystane do obiektywnego 
pomiaru siły dla poszczególnych ruchów kończyny w stawie 
ramiennym [18] oraz w stawie łokciowym [19] w pełnych 
zakresach ruchu pacjenta [20]. Ponadto istnieje możliwość 
określenia relacji między siłą mięśni antagonistycznych. Ma 
to na celu określenie proporcji siły mięśni w obrębie danego 
stawu [21, 22]. Pomiar momentów sił mięśniowych obu 
kończyn górnych pozwala na ich bezpośrednie porównanie 
i określenie symetrii siły [21].

U pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych niere-
komendowane jest przeprowadzanie pomiarów w warun-
kach izometrycznych, ze względu na duże obciążenie or-
ganizmu pracą statyczną. W procesie rehabilitacji często 
prowadzi się pomiary w warunkach izokinetycznych [22, 
23], w których ruchy wykonywane są ze stałą, zaprogramo-
waną przez badacza, wartością prędkości kątowej w sta-
wie, a generowany opór dopasowuje się indywidualnie do 
możliwości pacjenta.

Dane wykorzystywane do analizy to maksymalny mo-
ment siły osiągany przy danej prędkości kątowej (wartoś-
ci absolutne i względne, tj. odniesione do masy ciała 

badanego), praca całkowita, maksymalna i średnia moc 
i wskaźnik zmęczenia. Na wartość momentu siły mogą mieć 
wpływ czynniki, takie jak wiek, płeć, BMI (Body Mass Index, 
wskaźnik masy ciała) czy dominacja kończyny [24]. Istnie-
je możliwość adaptacji ramion dynamometru dla dzieci od 
6. roku życia [25].

Badanie aktywności elektrycznej mięśni
Elektromiografia zajmuje się badaniem zmian aktywności 
elektrycznej mięśni w poszczególnych okresach [26]. 
Elektromiografia z użyciem elektrod powierzchniowych 
(sEMG) jest użyteczna w uzupełnianiu diagnostyki chorób 
nerwowo-mięśniowych u dzieci [27]. Ze względu na mogą-
ce się pojawiać pooperacyjne powikłania neurologiczne 
u pacjentów kardiochirurgicznych, przeprowadzenie nie-
inwazyjnego badania z wykorzystaniem sEMG (surface 
electromyography) podczas wykonywania wybranych zadań 
ruchowych, może dostarczyć informacji o występującym 
zaburzeniu i różnicach we wzorcach aktywacji mięśni [26]. 
Powszechnie stosowanymi zaleceniami do umieszczania 
elektrod na skórze są wytyczne SENIAM-u (surface EMG 
for non-invasive assessment of muscles) [28].

W celu porównania ze sobą osób badanych oraz ewen-
tualnego monitowania procesu rehabilitacji, niezbędna jest 
normalizacja amplitudy sygnału EMG, czyli porównania wiel-
kości zmierzonej z wartością referencyjną, którą pozyskuje 
się w zależności od wybranej metody. Technika MVIC (ma-
ximum voluntary isometric contraction) zakłada wykonanie 
maksymalnego skurczu izometrycznego [26]. Należałoby 
rozważyć zasadność stosowania tej techniki normalizacji 
w przypadku pacjentów kardiochirurgicznych, u których mo-
głoby to doprowadzić do pogorszenia stanu zdrowia. Innymi 
sposobami normalizacji jest zarówno pozyskanie wartości 
referencyjnej z badania, biorąc maksymalną wartość am-
plitudy jako poziom 100% lub wartość średnią, jak i wyko-
nanie pomiaru wartości referencyjnej dla warunków stałego 
znanego, niemaksymalnego, obciążenia grupy mięśniowej 
w warunkach statycznych [26].

Dane poddawane analizie to najczęściej średnia am-
plituda sygnału, pole powierzchni pod obwiednią sygnału, 
częstotliwość średnia i środkowa widma sygnału EMG oraz 
analiza charakterystyki czasowej pracy mięśnia.

Ze względu na dość dużą łatwość przeprowadzenia 
badań, elektromiografia stała się powszechnym narzędziem 
do badania potencjału czynnościowego mięśni, nie powin-
na być ona jednak utożsamiana z pomiarem siły czy mocy 
mięśniowej [26].

Badanie termowizyjne
Prawidłowe funkcjonowanie układu krążenia jest warun-
kiem do odpowiedniego rozwoju kończyny i zachowania 
jej pełnej funkcjonalności. Układ krwionośny odpowie-
dzialny jest między innymi za utrzymanie odpowiedniej 
ciepłoty tkanek, dlatego termowizja może być pomocna 
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w lokalizowaniu zaburzeń ukrwienia kończyn górnych. 
Mogą się one objawiać obniżeniem temperatury struktur 
obwodowych. Badania termowizyjne ze względu na małą 
inwazyjność i łatwość wykonania są stosowane do oceny 
temperatury ciała zarówno dorosłych, jak i dzieci [29]. 
Mogą być one wyłącznie uzupełnieniem badań podstawo-
wych, oceniających przepływ krwi w naczyniach kończyn 
górnych. W dostępnym piśmiennictwie nie odnaleziono 
jednoznacznych wskazań do stosowania termowizji i pro-
tokołów postępowania diagnostycznego.

Badanie motoryki małej
Ocena stanu funkcjonalnego kończyny górnej powinna 
opierać się na badaniu motoryki małej. Powszechnie 
stosowanym narzędziem jest ocena ręki wspomagającej 
(AHA, Assisting Hand Assessment). Za pomocą AHA mierzy 
się i opisuje, w jaki sposób dzieci z jednostronną niepeł-
nosprawnością wykorzystują rękę objętą zaburzeniem 
do wykonywania zadań/zabaw wymagających użycia obu 
rąk. Składa się ona z 22 części podlegających obserwacji, 
które w zależności od jakości wykonania są oceniane od 
1 do 4 punktów [30]. AHA została stworzona dla dzieci 
w wieku od 18 miesięcy do 12 lat i umożliwia monito-
rowanie procesu rehabilitacji [31]. Dla dzieci w wieku 
od 18 miesięcy do 5 lat badanie polega na obserwacji 
spontanicznej zabawy, zabawkami wymagającymi użycia 
dwóch rąk (Small Kids AHA). Dla dzieci w wieku 6–12 lat 
opracowano grę planszową (School Kids AHA), która 
zapewnia odpowiedni dla wieku kontekst do obsługi tych 
samych zabawek, co w przypadku AHA dla małych dzieci 
[32]. Jest ona uznawana za użyteczne narzędzie kliniczne 
i badawcze [33]. W 2017 roku opracowano pierwsze narzę-
dzie oceniające funkcję ręki dzieci w wieku 3–12 miesięcy 
(HAI, Hand Assessment for Infants). Narzędzie to składa 
się z 31 części ocenianych w skali od 0 do 2 punktów 
w zależności od jakości prezentowanych umiejętności 
ruchowych niemowlęcia [34]. Zarówno AHA, jak i HAI 
są stosowane podczas prowadzenia diagnostyki dzieci 
z zaburzenia neurologicznymi, szczególnie z mózgowym 
porażeniem dziecięcym [30, 34].

Ocena rozwoju psychomotorycznego dzieci 
po operacjach naczyń łuku aorty

Poza powyższymi instrumentami, które są ściśle dedykowane 
do oceny funkcji kończyn górnych, istnieją różne narzędzia 
służące do kompleksowej ewaluacji stanu rozwoju psychomo-
torycznego dziecka, których poszczególne moduły obejmują 
również obszary motoryki małej. American Heart Association 
opublikowało w roku 2012 oświadczenie, w którym rekomen-
duje stałe monitorowanie rozwoju dzieci i młodzieży z wrodzo-
nymi wadami serca za pomocą wystandaryzowanych narzę-
dzi oceny. W celu określenia poziomu rozwoju motoryki małej 
oraz funkcji ręki stowarzyszenie to zaleca wykorzystanie 

następujących metod i testów: The Bayley Scales of Infant 
and Toddler Development-Third Edition, Bruininks-Oseretsky 
Test of Motor Proficiency — Second Edition (BOT-2), Grooved 
Peg Board, NEPSY-II, Peabody Developmental Gross Motor 
Scale (PDMS-II), Scales of Independent Behavior — Revised 
(SIB-R), Vineland Adaptive Behavior Scales — third Edition 
(Vineland-3), Test of Visual-Motor Integration, Supplemental- 
-Motor Coordination II (VMI) [35].

Mianem „złotego standardu” w ocenie niemowląt i dzie-
ci z zaburzeniami rozwoju, a także w monitorowaniu sku-
teczności podjętych działań terapeutycznych określa się 
skalę Bayley Scales of Infant and Toddler Development 
(Bayley-III). Skala Bayley-III jest to wystandaryzowane na-
rzędzie służące do oceny rozwoju dziecka od 1. do 42. mie-
siąca życia. Bayley-III zawiera podskalę oceniającą rozwój 
motoryki małej, czyli ruchów precyzyjnych dłoni. Podskala 
precyzyjnej motoryki wchodzi w skład całościowej oceny 
rozwoju dziecka, ale może być traktowana również jako 
niezależna część testu. Ocena motoryki małej polega na 
badaniu 66 cech i mierzy takie zdolności, jak jakość chwy-
tu, sprawność manualna, manipulowanie przedmiotami, 
koordynacja wzrokowo-ruchowa oraz dynamika ruchu. Uzy-
skiwane w badaniu rezultaty punktowe porównywane są 
z przyjętymi normami [36].

Powyższe narzędzia ewaluacyjne są również przydatne 
w celu kompleksowej oceny deficytów ruchowych kończyn 
górnych, które mogą występować po zabiegach kardiochi-
rurgicznych u najmłodszych pacjentów.

Wnioski

Ocena antropometryczna, biomechaniczna i funkcjonalna 
kończyn górnych u dzieci w odległej obserwacji po ope-
racjach wad naczyń łuku aorty pozwala na dodatkową 
ewaluację skuteczności i ewentualnych skutków ubocznych 
poszczególnych metod operacyjnych.

Monitorowanie rozwoju i sprawności kończyn górnych 
u dzieci leczonych z powodu najczęstszych wrodzonych 
wad serca i naczyń, z konsekwencjami w postaci zaburzeń 
ukrwienia powinny opierać się na podstawowej ocenie he-
modynamicznej, a także powtarzalnych, nieinwazyjnych na-
rzędziach diagnostycznych i testach sprawdzających zmiany 
strukturalne w zakresie kończyn górnych, jak i badaniach 
funkcjonalnych, w tym przede wszystkim sprawdzających 
motorykę małą.
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