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CLINICAL METHODS OF THE EVALUATION OF THE STAGE OF HEART FAILURE IN INFANTS
WITH VENTRICULAR SEPTAL DEFECT

Summary

Introduction. Ventricular septal defect is one of the most common congenital heart defects in children. Hemodynamic disturbances due
to these lesion can lead to the deterioration of the general condition and heart failure.

Aim. To assess the symptoms and signs in infants with ventricular septal defect as well as to evaluate the stage of heart failure.
Material and methods. The study group consisted of 34 children (aged 38-338 days, mean 130 + 81 days) with isolated ventricular septal
defect. The diagnosis of the heart failure was established upon clinical signs and symptoms. The stage of heart failure was assessed on the basis
of four classifications: adapted NYHA functional class, Ross score modified by Léer, Ross score modified by Reithmann and NYU PHFI.
Results. The episodes of tachypnoea in 14 (41%) children, decreased weight gain per month in 11 (32%), diaphoresis in 9 (26%), pro-
longed feeding time in 5 (15%) were reported by parents. The most common clinical signs were: systolic murmur (100% of patients),
dyspnoea (65%), tachypnoea (53%), malnutrition (53%). The number of children with the heart failure depended on the applied clas-
sification: in the Ross score modified by Léer — 17 (50%), in adapted NYHA functional class — 19 (56%), in the Ross score modified
by Reithmann — 20 (59%), in NYU PHFI — 24 (71%).

Conclusions. 1. The most common clinical abnormalities in infants with ventricular septal defect are: typical systolic murmur, dyspnoea,
tachypnoea and malnutrition. 2. The diagnosis of ventricular septal defect does not reflect the clinical condition of the patient. 3. The precise
anamnesis and careful physical examination are crucial for the diagnosis of the heart failure in infants with ventricular septal defect. 4. The
classifications of the heart failure are useful in the diagnosis of the heart failure and the evaluation of the stage of the heart failure.
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WSTEP

Ubytek przegrody miedzykomorowej (ang. ventri-
cular septal defect — VSD) jest jedng z najczestszych
wrodzonych wad serca u dzieci. Wystepuje z tg samg
czestoscig u obu pici. Przebieg kliniczny wady moze
by¢ rézny — od bezobjawowego w przypadku matego
ubytku, po szybki rozwdj niewydolnoéci serca (NS) w
pierwszych tygodniach zycia u niemowlat z duzym ubyt-
kiem. Stopieh zaawansowania NS to kluczowy parametr
stanowigcy podstawe przy kwalifikacji do operacji wad
serca ze zwiekszonym przeptywem ptucnym. Z tego
wzgledu przeprowadzono analize ciezkosci NS u dzieci
zVSD w 1 roku zycia.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy byta wnikliwa analiza objawéw
podmiotowych i przedmiotowych u niemowlat z VSD, a
takze ocena stopnia zaawansowania NS.

MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowito 34 kolejnych pacjentéw w wieku
38-338 dni ($rednia wieku 130 =+ 81 dni) z VSD. Wérdd bada-
nych byto 15 (44%) chtopcéw i 19 (56%) dziewczynek.

Kryterium wigczenia stanowity:

1. rozpoznanie VSD potwierdzone badaniem echo-
kardiograficznym,

2. wiek od 31 do 356 dni.

(j Nowa Pediatria 4/2013 )

135 )




Jacek Skiendzielewski

Za kryteria wytgczenia przyjeto:

1. wspotistnienie innych wrodzonych wad serca,

2. podejrzenie nadcis$nienia ptucnego,

3. choroby innych narzgdéw i uktaddw,

4. podejrzenie choroby infekcyjne;.

Masa ciata badanych dzieci wynosita 2,6-13 kg (warto$é
$rednia 5,9 + 5,2 kg). Rozpoznanie wady serca ustalano
na podstawie: badania podmiotowego i przedmiotowego,
12-odprowadzeniowego zapisu elektrokardiograficznego,
obrazu radiologicznego klatki piersiowej oraz badania
echokardiograficznego.

Rozpoznanie NS ustalano na podstawie badania pod-
miotowego i przedmiotowego.

Od opiekundw dziecka zebrano szczegoétowy wywiad
dotyczacy przebiegu cigzy i porodu, okresu noworod-
kowego oraz rozwoju fizycznego i aktywnosci dziecka.
Ocenie podlegaly: czas trwania positkéw, objeto$¢ spo-
zywanych porcji mleka, wzmozona potliwo$¢, epizody
przyspieszonej czestosci oddechéw (tachypnoe), epizody
sinicy (hipoksji), miesieczne przyrosty masy ciata. Czas
trwania positkbw uznawano za wydtuzony, jesli spozycie
adekwatnej dla wieku porcji pokarmu trwato > 40 minut.
Objetosci spozywanych porcji mieszanek mlecznych
przyjmowano za zmniejszonag, jesli wynosita < 100 ml.
Wzmozong potliwo$¢ rozpoznawano po wykluczeniu
innych przyczyn nadmiernej potliwosci, tj. przegrzania,
upalnej pogody, znacznego niepokoju, goraczki, zapar-
cia, przebywania na rekach opiekuna. Poprzez epizody
tachypnoe rozumiano obserwowane przez opiekunéw
epizody przyspieszonej czestosci oddechéw trwajace
powyzej 10 minut, ktére nie byty skutkiem niepokoju,
aktywnosci czy goraczki. Za epizody hipoksji uznawano
epizody sinicy centralnej badz obwodowej, ktére nie wyni-
katy z ozigbienia lub niepokoju. Miesieczny przyrost masy
ciata oceniano jako obnizony, jesli w pierwszym kwartale
zycia wynosit ponizej 600 g, a w pozniejszym okresie poni-
zej 450 g. W przypadku dzieci urodzonych przedwczesnie
postugiwano sie tzw. wiekiem skorygowanym.

Tabela 2. Skala Rossa w modyfikacji Laer (2).

Badanie przedmiotowe byto przeprowadzone przez
jedng osobe, wykonywane u dzieci w czasie spokoju badz
snu. W razie ptaczu lub niepokoju badanie powtarzano.
Zadne dziecko nie miato goraczki w czasie badania.
Oceniano czesto$¢ oddechdw i tor oddychania, czesto$¢
rytmu serca, obecno$¢ lll tonu serca, glo$no$¢ szmeru
nad sercem, obecno$¢ mruku skurczowego, ucieplenie
dystalnych czesci kohczyn, obecnosé obrzekéw obwo-
dowych, zabarwienie powtok skérnych, wielko$¢ watroby
(odlegtos¢ krawedzi watroby od tuku zebrowego powyzej
2 cm uznawano za nieprawidiowg), dokarmianie sondg
dozotgdkowg. Ponadto oceniano stan odzywienia, a
mase ciata nanoszono na odpowiednie siatki centylowe.
Mase ciata mieszczgca sie powyzej 10 centyla uznawano
za prawidtowg, pomiedzy 3-10 centylem za niedobor
masy ciata, a ponizej 3 centyla za znaczny niedobor
masy ciafa.

Oceniane parametry przyporzadkowywano do czte-
rech klasyfikacji: zmodyfikowanej skali NYHA (tab. 1),
skali Rossa w modyfikacji Laer (tab. 2), skali Rossa w
modyfikacji Reithmanna (tab. 3), NYU PHFI (New York
University Pediatric Heart Failure Index) (tab. 4).

Tabela 1. Zmodyfikowana skala NYHA (1).

Klasa Objawy kliniczne

1 Brak objawéw

W czasie karmienia tagodne przyspieszenie czestosci
oddechdéw i wzmozona potliwo$¢. Bez zaburzen roz-
woju fizycznego

Znaczne tachypnoe i wzmozenie potliwosci w czasie
karmienia, wydtuzenie czasu karmienia. Zaburzenia
rozwoju fizycznego

Objawy (postekiwanie, tachypnoe, dusznosé¢, wzmo-
zona potliwo$¢) wystepuja w spoczynku

Liczba punktow
Objawy kliniczne
0 1 2
Badanie podmiotowe

Wzmozona potliwo$¢ tylko gtéwka glowka i tu’rqw gtowka i tuow

podczas wysitku w spoczynku
Epizody tachypnoe rzadko kilka epizodéw czeste

Badanie przedmiotowe
. . wcigganie s
Tor oddychania prawidtowy miedzyzebrzy duszno$c¢
Czesto$¢ oddechow (liczba oddechow/min) <50 50-60 > 60
Czestos$¢ rytmu serca (liczba uderzen/min) < 160 160-170 > 170
Powigkszenie watroby, czyli odlegto$¢ dolnego
. <2 2-3 >3

brzegu watroby od prawego tuku zebrowego (cm)
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Tabela 3. Skala Rossa w modyfikacji Reithmanna (3).

Liczba punktow
Objawy kliniczne
0 1 2
Badanie podmiotowe
Wzmozona potliwo$¢ tylko gtowka glowkai tu’rqw glowka i tutow
podczas wysitku w spoczynku
Epizody tachypnoe rzadko kilka epizodéw czeste
Epizody hipoksji nieobecne - obecne
Badanie przedmiotowe
Tor oddychania prawidtowy zaciaganie dusznos¢
miedzyzebrzy
Czestos¢ oddechdw (liczba oddechéw/min) <50 50-60 > 60
Czestos¢ rytmu serca (liczba uderzen/min) < 160 160-170 > 170
Powigkszenie watroby, czyli odlegto$¢ dolnego
. <2 2-3 >3
brzegu watroby od prawego tuku zebrowego (cm)
Masa ciata (centyl) >10 3-10 <3
obnizona (skéra znacznie obnizona
Perfuzja obwodowa prawidtowa (konczyny chtodne,
marmurkowata)
blade)
Sinica nieobecna obwodowa centralna
Mruk skurczowy nieobecny obecny -

NS stwierdzano woéwczas, gdy pacjent znajdowat
sie powyzej | klasy w zmodyfikowanej skali NYHA lub
otrzymywat powyzej 2 punktéw w pozostatych skalach.
W skali NYU PHFI korzystano takze z wybranych parame-
tréw radiologicznych — cech zastoju w krgzeniu ptucnym
i wielkosci sylwetki serca, oraz echokardiograficznych
— kurczliwosci lewej komory serca.

Dla danych jako$ciowych wyznaczano czestosci wy-
stepowania i ich btedy na podstawie rozktadu dwumia-
nowego. Dla danych ilosciowych wyznaczano: zakres
zmienno$ci i mediane, a w oparciu o rozktad normalny
wartos¢ srednig i jej btad oraz odchylenie standardowe.
Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

WYNIKI

Sposréd 34 niemowlat z VSD 20 (59%) urodzito
sie sitami natury, a 14 (41%) poprzez ciecie cesarskie.
31 (91%) dzieci z grupy badanej urodzito sie w dobrym
stanie ogélnym (uzyskaty 9-10 punktéw w skali Apgar).
Pozostate 3 dzieci zostato ocenione na 4-6 punktdéw, przy
czym 2 z nich urodzito sie z cigzy blizniaczej. 6 (18%) dzie-
ci urodzito sie przedwczesnie, niemniej jednak wszystkie
noworodki urodzity sie z masa ciata adekwatng do wieku
cigzowego (tab. 5).

Na podstawie informaciji uzyskanych od rodzicéw nie
stwierdzono objawow podmiotowych NS u 14 (41%) dzie-
ci. U pozostatych 20 (59%) dzieci stwierdzono co naj-
mniej jeden z ponizszych objawow: u 14 (41%) dzieci

epizody tachypnoe, u 11 (32%) obnizone miesieczne
przyrosty masy ciata, u 9 (26%) wzmozona potliwos¢,
au5 (15%) dzieci wydtuzenie czasu positkéw. U zadnego
dziecka nie zaobserwowano epizodoéw hipoksiji.

W tabeli 6 wyszczegdlniono objawy przedmiotowe
oraz czesto$c¢ ich wystepowania.

U wszystkich dzieci stwierdzono skurczowy szmer nad
sercem, o gto$nosci od 2 do 5 w 6-stopniowej skali Levi-
ne’a. Przecietna gto$nos$¢ szmeru wynosita 3,1 + 0,68,
przy czym u prawie 1/4 dzieci gtosno$¢ szmeru wynosita
4 lub wiecej, co skutkowato obecnoscig mruku skur-
czowego. Obok szmeru nad sercem najczesciej stwier-
dzanymi objawami obecnymi u wiekszo$ci dzieci byty
nieprawidtowy tor oddychania (65% dzieci) oraz r6znego
stopnia przyspieszenie czestosci oddechéw (tgcznie
u 18 dzieci, tj. u 53%). U ponad potowy dzieci (53%)
stwierdzano réwniez zaburzenia rozwoju fizycznego.
11 (832%) dzieci miato powiekszong watrobe. Czestos$¢
rytmu serca w badanej grupie wynosita 100-160/min,
przecietnie 127 = 15,2/min. Tylko u 3 (9%) dzieci stwier-
dzano ochtodzenie i blado$¢ dystalnych czesci konczyn
odpowiadajgce zaburzeniom perfuzji obowodowej. Jedno
dziecko ze wzgledu na znaczng duszno$¢, meczliwosé
przy karmieniu i zaburzenia przybierania na masie ciata
wymagato dokarmiania zgtebnikiem dozotadkowym.
U zadnego dziecka nie stwierdzono obrzekéw obwodo-
wych ani sinicy.

W zaleznosci od stosowanej klasyfikacji liczba dzie-
ci z NS wynosita: w skali Rossa w modyfikacji Laer
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Tabela 4. New York University Pediatric Heart Failure
Index (4).

Objawy kliniczne, odchylenia Liczba
w badaniach dodatkowych punktow

Nieprawidtowa funkcja komér w badaniu echokar-
diograficznym badz rytm cwatowy w badaniu 2
fizykalnym
Obrzeki, przesigki w jamach optucnowych, wodo- 2
brzusze
Nieprawidtowe przybieranie na wadze 2
Powigkszenie sylwetki serca na zdjeciu przegla-
dowym klatki piersiowej lub w badaniu przedmio- 1
towym
Wydtuzony czas karmienia 1
Zaburzenia perfuzji obwodowej 2

Cechy zastoju w kragzeniu matym na podstawie
badania przedmiotowego lub zdjecia przeglado- 1
wego klatki piersiowej

—17 (50%), w zmodyfikowanej skali NYHA — 19 (56%),
w skali Rossa w modyfikacji Reithmanna — 20 (59%), w
skali NYU PHFI — 24 (71%). Stwierdzono, ze mniej licz-
na podgrupa dzieci z NS stanowi podzbiér liczniejszej
podgrupy (ryc. 1).

Z wzajemnej relacji liczebnos$ci powyzszych podgrup
wynika takze, iz w badanej grupie nie stwierdzono NS w
zadnej skali u 10 (29%) dzieci, u 7 (21%) w zalezno$ci od
stosowanej klasyfikacji rozpoznano lub nie rozpoznano
NS, a u 17 (50%) dzieci stwierdzono NS w kazdej skali.

Wyniki dotyczace stopnia zaawansowania NS oce-
nianej za pomoca roznych klasyfikacji przedstawiono w
tabelach 7 i 8.

DYSKUSJA

Najczestsza przyczyne NS u dzieci stanowig wrodzone
wady serca. W okresie niemowlecym gtéwna przyczyne
NS stanowig wady serca ze zwiekszonym przeptywem
ptucnym. Do tej grupy wad zalicza sie ubytek przegrody
przedsionkowo-komorowej, okienko aortalno-ptucne

Tachykardia spoczynkowa 2 . . . .
y poczy Tabela 6. Objawy przedmiotowe w badanej grupie pa-
Zacigganie miedzyzebrzy 2 cijentow.
Powigkszenie watroby Objaw kliniczny n | %= Biad
< 4 cm ponizej tuku zebrowego 1
> 4 cm ponizej tuku zebrowego 2 Szmer nad sercem 34 | 100,0 +2,9
Przyspieszenie czesto$ci oddechéw lub dusznosé Nieprawidtowy tor oddychania 22 64,7 = 8,2
tagodna/umiarkowana 1
umiarkowana/ciezka 2 Tachypnoe 50-60/min 4 11,855
Tachypnoe > 60/min 14 412 + 84
Zastosowane leczenie
Masa ciata 3-10 centyl 9 26,5 = 8,2
Digoksyna 1 Masa ciata < 3 centyla 9 26,5 + 7,6
Diuretyki Powiekszenie watroby 2-3 cm 8 235+73
niska/umiarkowana dawka 1 Powiekszenie watroby > 3 cm 3 8,8 + 4,9
wysoka dawka lub wiecej niz jeden diuretyk 2
Obecno$¢ mruku skurczowego 8 23,5+ 7,3
Inhibitory konwertazy, blokery receptora angioten- 1
syny lub inne leki wazodylatacyjne Zaburzenia perfuzji obwodowej 3 8,8 +4,9
Beta-blokery 1 Kornecznosc dokarmiania sondg 1 29+29
dozotadkowa
Antykoagulanty (nie z powodu sztucznej zastawki >
serca) Czestos¢ rytmu serca 160-170/min 1 29+29
Leki antyarytmiczne lub wszczepiony kardiower- 5 Obecnosc¢ Il tonu serca 0 0,0+29
ter-defibrylator s .
Obecnos¢ obrzekdéw obwodowych 0 00+29
Fizjologia krazenia
1009 % Zasinienie powtok skérnych 0 0,0+29
Serce jednokomorowe 2 n - liczba dzieci; % — odsetek pacjentéw
Tabela 5. Wywiad okotoporodowy.

Dane kliniczne Min Max Srednia Btad SD Mediana
Punktacja w skali Apgar 4 10 9,3 + 0,26 1,5 10
Tydzien cigzy 31 41 38,2 = 0,42 2,4 39
Urodzeniowa masa ciata (Q) 1000 4780 3117 =130 759 3210
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17 pacjentéw z NS

w skali Rossa mod. Laer skali NYHA

19 pacjentéw z NS
w zmodyfikowanej

20 pacjentéw z NS
w skali Rossa
mod. Reithmann

24 pacjentéw z NS
w skali NYU PHFI

Ryc. 1. Schematyczne przedstawienie relacji liczebnosci podgrup dzieci z niewydolnos$cia serca (NS), ocenianej w réznych

skalach.

Tabela 7. Ocena stopnia zaawansowania niewydolno$ci serca w poszczegélnych klasyfikacjach.

Punkty/klasa wydolno$ciowa
Skala zaawansowania NS -
Min Max Srednia * Btad SD Mediana
Skala Rossa mod. Laer (punkty) 0,00 8,00 3,00 = 0,47 2,76 2,50
Zmodyfikowana skala NYHA (klasa) 1,00 3,00 1,72 £ 0,13 0,74 2,00
Skala Rossa mod. Reithmann (punkty) 0,00 10,00 4,12 = 0,56 3,26 4,00
NYU PHFI (punkty) 0,00 14,00 5,29 + 0,70 4,09 4,00

NS — niewydolno$¢ serca

czy wreszcie VSD, ktory jest tez najczestsza wrodzong
wada serca wymagajaca leczenia operacyjnego (5).
Z kolei drozny przewdd tetniczy moze prowadzi¢ do NS u
wczesniakow, a ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
niezmiernie rzadko prowadzi do rozwoju NS w okresie
niemowlecym.

Whikliwa ocena zaawansowania NS jest konieczna
do podjecia decyzji terapeutycznych. Kwalifikacja do
leczenia kardiochirurgicznego opiera sie na analizie wy-
wiadow, objawow klinicznych oraz badan dodatkowych.
W niniejszej pracy szczegétowej analizie poddano obja-
wy podmiotowe i przedmiotowe, gdyz sg one podstawg
rozpoznania NS.

W okresie ptodowym i noworodkowym VSD pozostaje
bez wptywu na stan ogdlny dziecka. W badanej grupie
wiekszos$¢ dzieci (82%) urodzita sie o czasie i w dobrym
stanie ogolnym (91%). W zadnym przypadku przyczyng
porodu przedwczesnego lub ciecia cesarskiego nie byta
NS u ptodu. U wszystkich dzieci stwierdzono mase ciata
adekwatng do wieku cigzowego. Podobnych danych
dostarcza literatura dotyczaca okresu okotoporodowego
dzieci z tg wrodzong wada serca. W grupie 53 noworod-
kéw z VSD analizowanych przez Roguin i wsp. (6) Sredni
wiek cigzowy, masa urodzeniowa oraz punktacja w skali
Apgar nie roznity sie w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Jedynym odchyleniem w badaniu przedmiotowym prze-
prowadzonym w 1 dobie zycia byt szmer skurczowy o
gtosnosci 1-3 w skali Levine’a, stwierdzony tylko u 6 no-
worodkéw. Wynika to z faktu, ze naczyniowy opor ptucny

jest w tym okresie fizjologicznie wysoki, a wiec cisnienia
w lewej i prawej komorze serca sg wyréwnane. Nie jest
wiec wowczas obecny lewo-prawy przeptyw krwi przez
ubytek, nie stwierdza sie w zwigzku z tym szmeru nad
sercem w badaniu ostuchowym. Zdarza sig, ze noworo-
dek z VSD jest wypisywany z oddziatu noworodkowego
bez podejrzenia tej wady serca, a typowy holosystoliczny,
promieniujacy do watroby szmer jest wystuchiwany po
raz pierwszy w czasie wizyty patronazowej lub przed
planowym szczepieniem.

Na podstawie wywiaddéw ustalono, ze u 20 (59%) dzie-
ci rodzice zaobserwowali co najmniej jeden z objawow:
epizody tachypnoe, wzmozong potliwo$¢, wydtuzenie
czasu karmienia. Z kolei analiza dokumentacji medycznej
(tj. ksiazeczki zdrowia, kart informacyjnych z poprzednich
hospitalizacji) pozwalata stwierdzi¢ obnizone miesieczne
przyrosty masy ciata u okoto 1/3 pacjentéw.

Powyzsze objawy podmiotowe sg czescig obrazu
NS u niemowlat z VSD. Zauwazy¢ nalezy, iz ocena mie-
siecznych przyrostéw masy ciata, ktéra stanowi cenng
klinicznie informacje dotyczaca istotno$ci hemodyna-
micznej VSD, w literaturze rzadko jest analizowana (7).
W dostepnym pi$miennictwie autorzy otrzymali zblizone
wyniki: miesieczny przyrost masy ciata byt obnizony u
niemowlat z VSD oraz w grupie dzieci z wadami serca z
lewo-prawym przeciekiem (8, 9).

Zaburzenia hemodynamiczne w przebiegu VSD
wptywajg na rozwdj fizyczny niemowlat. Fakt ten zna-
lazt rowniez odzwierciedlenie w wynikach badania
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Tabela 8. Liczba i odsetek dzieci z réznym stopniem zaawansowania niewydolnosci serca ocenianej przy uzyciu czte-

rech skal.
Skala zaawansowania NS n % *+ Btad Skala zaawansowania NS n % + Btad
Skala Rossa w modyfikacji Laer (punkty) Zmodyfikowana skala NYHA (klasa)
0 12 35,3 = 8,2 1 15 47,1 + 8,6
1 2 59+4,0 2 9 23573
2 3 8,8 +49 2,5 7 20,6 = 6,9
3 1 29+x29 3 3 88 +49
4 1 29+29 NYU PHFI (punkty)

5 8 235+73 0 7 20,6 = 6,9
6 3 8,849 1 2 59+40
7 3 8849 2 1 29+x29
8 1 2929 3 0 0,0+0,0
Skala Rossa w modyfikacji Reithmanna (punkty) 4 8 23573
0 6 17,6 £ 6,5 5 0 0,0+29
1 5 14,7 £ 6,1 6 3 8849
2 3 8,8 49 7 1 29+29
3 3 8,8 £4,9 8 3 88 +49
4 0 0,029 9 2 59+4,0
5 4 11,8 £55 10 3 8,8 +49
6 1 29=*+29 11 3 88 +49
7 6 17,6 £ 6,5 12 0 0,0x29
8 3 8,849 13 0 0,0x29

9 2 59 +4,0
14 1 2929

10 1 29=+29

NS — niewydolno$¢ serca; % — odsetek pacjentow w okreslonym stopniu zaawansowania NS; n - liczba pacjentéw w okreslo-
nym stopniu zaawansowania NS. W zmodyfikowanej skali NYHA klasa 2,5 odnosi sig¢ do klasy /Il

przedmiotowego. W badanej grupie u 9 dzieci stwier-
dzono mase ciata ponizej 3 centyla i u takiej samej liczby
dzieci mase ciata pomiedzy 3 a 10 centylem. Ponad 50%
dzieci miato zatem réznego stopnia niedobdr masy ciata,
przy czym tylko u jednego dziecka bez NS stwierdzono
zaburzenia rozwoju fizycznego. Motylewicz i wsp. (10)
stwierdzili niedob6r masy ciata i wzrostu az u 75% pacjen-
téw z VSD zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego.
Suda i wsp. (11) analizowali u jakiego odsetka dzieci
z NS wystepuje niedobdér masy ciata. Stwierdzili, ze w
grupie 59 dzieci z VSD niedobdér masy ciata wystepowat
tylko u tych z cechami NS, a sposréd 28 dzieci z NS u
60% stwierdzono mase ciata ponizej dwéch odchylen
standardowych. Podobne wyniki otrzymali Kimball i
wsp. (12): wérdd dzieci z VSD istotnie nizszg mase ciata
w poréwnaniu z grupa kontrolng stwierdzano tylko u
pacjentow objawowych, czyli z cechami NS.

Z tego wzgledu od dawna zwraca sie uwage na po-
trzebe stosowania mieszanek wysokokalorycznych w
grupie pacjentéw z NS w przebiegu przeciekowej wady
serca (12). Uwaza sie, iz po korekcji VSD masa ciala i
wzrost normalizujg sie (13, 14). Dostepne sg jednak prace
wskazujgce na fakt, iz u dzieci po operacji kardiochirur-
gicznej nizszy niz w grupie kontrolnej centyl wzrostu i
masy ciata moze utrzymywac sie nawet na przestrzeni
kilkuletniej obserwaciji (15).

Obok niedoboru masy ciata do najczestszych ob-
jawéw w badanej grupie nalezaty: nieprawidtowy tor
oddychania (ok. 65% dzieci), przyspieszenie czestosci
oddechow (ok. 50%), powiekszenie watroby (ok. 30%),
zaburzenia perfuzji obwodowej (ok. 10%). Czesto$¢ rytmu
serca w badanej grupie wynosita 100-160/min, przecietnie
127 + 15,2/min. Tylko u jednego dziecka tachykardia byta
tym parametrem, ktdry wptynat na podwyzszenie punktacii
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Metody klinicznej oceny zaawansowania niewydolnosci serca u niemowlat z ubytkiem przegrody migdzykomorowej

w ocenie zaawansowania NS. Nieobecnos¢ tachykardii
u dzieci z wrodzonymi wadami serca ze zwigkszonym
przeptywem ptucnym stwierdzali takze inni autorzy. W cy-
towanej juz pracy z udzialem niemowlat nie stwierdzono
réznic w czestosci rytmu serca u dzieci z/bez NS oraz z
grupg kontrolng (16). W innym doniesieniu wsrdd dzieci z
wrodzonymi wadami serca pod postacig ubytku przegro-
dy miedzykomorowej, ubytku przegrody miedzyprzed-
sionkowej i przetrwatego przewodu tetniczego takze nie
stwierdzono réznic pod wzgledem czestosci rytmu serca
w podgrupach dzieci z i bez NS (17).

Opisane objawy sg kluczowe w rozpoznawaniu NS,
o czym $wiadczy fakt, ze stanowig trzon klasyfikacji za-
awansowania NS.

Opracowana jeszcze w latach 60. i stosowana u doro-
stych skala NYHA opiera sie na subiektywnych objawach
klinicznych i wydolnosci wysitkowej. Moze by¢ stosowa-
na dopiero u dzieci po 14 roku zycia.

W populacji pediatrycznej nie ma jednej, dominujacej
skali, na podobienstwo skali NYHA. Pionierem w dzie-
dzinie oceny stopnia zaawansowania NS u dzieci byt
Robert Ross. Poczgtkowo dostosowat skale NYHA dla
pacjentow pediatrycznych. Modyfikacja polegata na tym,
ze za ekwiwalent wysitku fizycznego u niemowlat przyjeto
karmienie, w wyzszych klasach za istotny parametr uzna-
no zaburzenia rozwoju fizycznego (tab. 1). Nastepnie,
uwzgledniajac specyfike wieku niemowlecego, stworzyt
autorska skale (tab. 9).

Skala Rossa podlegata pdzniej kilku modyfikacjom
(tab. 2 i 3), gdyz zgodnie z zatozeniem jej autora sto-
suje sie ja tylko w ocenie NS u niemowlat do 6 mie-
sigca zycia. Oparta na nieco innych zatozeniach skala
NYU PHFI (tab. 4) zostata opisana w 2001 roku. éwiadczy
to, iz wciagz poszukuje sie klasyfikacji, ktéra uwzgled-
niataby zaréwno specyfike okresow rozwojowych, jak i
heterogennos$¢ czynnikéw etiologicznych.

Z tego wzgledu w badaniu wtasnym korzystano nie
tylko z jednej klasyfikaciji, ale podjeto sie oceny bada-

Tabela 9. Skala Rossa (18).

nej grupy w 4 skalach. Jak mozna byto przypuszczag,
w zaleznoéci od klasyfikacji rozna byta liczba dzieci
z NS: w skali Rossa w modyfikacji Laer — 17 (50%), w
zmodyfikowanej skali NYHA — 19 (56%), w skali Rossa
w modyfikacji Reithmanna - 20 (59%), w skali NYU PHFI
— 24 (71%). Zwrécono uwage, iz grupa 17 dzieci z rozpo-
znang NS na podstawie skali Rossa w modyfikacji Laer
zawiera sie w grupie dzieci ocenianych przy pomocy skali
Rossa w modyfikacji Reithmanna. Ta grupa z kolei zawie-
ra sie w grupie ocenianej przy wykorzystaniu NYU PHFI.
Wynika to z faktu, iz kolejne klasyfikacje wzbogacane sg
o dodatkowe parametry. W dostepnej literaturze brak jest
badan, ktére analizowatyby ocene NS u dzieci w oparciu
o cztery skale.

Nalezy pamietaé, iz rozpoznanie u niemowlecia VSD
nie jest rownoznaczne z diagnozg NS. W badanej grupie
stwierdzono, ze niezaleznie od stosowanej klasyfikaciji
10 dzieci nie miatlo NS. W tej podgrupie w wigekszosci
znajdowaly sie dzieci z matymi ubytkami, tylko u 3 z nich
stwierdzano $rednie ubytki. Brak objaw6w u dziecka ze
$redniej wielkosci VSD mozna wigza¢ z faktem, ze ci pa-
cjenci zostali wiaczeni do badania przed pojawieniem sie
objawoéw klinicznych. Jesli w okresie noworodkowym na
podstawie szmeru nad sercem poszerzy sie diagnostyke
0 badanie echokardiograficzne i na jego podstawie ustali
rozpoznanie VSD, dziecko czesto jest kierowane do re-
ferencyjnego osrodka kardiologii dzieciecej, najczesciej
przed rozwinieciem petnoobjawowej NS. W badaniu wta-
snym wspomniane 3 dzieci nalezato do najmtodszych,
jakie braty udziat w badaniu, byty w wieku 38-58 dni.

W badanej grupie 7 dzieci znajdowato sie w lI/lll klasie
NS serca w zmodyfikowanej skali NYHA, tylko 3 dzieci
w Il klasie. Wiekszo$¢ dzieci stanowity wiec te z NS w
stopniu tagodnym badz bez NS. Dane sa zgodne z do-
niesieniami innych autoréw. W pracach analizujacych
NS u niemowlat z wadami serca z lewo-prawym przecie-
kiem dominowali pacjenci z tagodnym i umiarkowanym
stopniem zaawansowania NS (1, 12). Ciezka NS w tej

Liczba punktow
Parametr kliniczny
0 1 2
Badanie podmiotowe

. llo$¢ pokarmu (ml) na porcje > 100 70-100 <70

Karmienie Czas trwania 1 positku (min) <40 > 40 -
Badanie przedmiotowe

Czestos¢ oddechoéw (liczba oddechéw/min) <50 50-60 > 60
Tor oddychania prawidtowy nieprawidtowy -
Czestos¢ rytmu serca (liczba uderzen/min) <160 160-170 > 170
Il ton serca i/lub turkot rozkurczowy brak obecny -
Odleg{osc dolnego brzegu watroby od prawego <2 2.3 >3
tuku zebrowego (cm)
Zaburzenia perfuzji obwodowej nie tak -
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grupie wiekowej dotyczy przede wszystkim pacjentow
z kardiomiopatig rozstrzeniowg i dzieci ze ztozonymi
wadami serca (18). Postep, jaki dokonat sie w ostatnich
latach w zakresie diagnostyki i leczenia dzieci z wrodzo-
nymi wadami serca, spowodowat, ze ciezka NS u dzieci
z VSD nalezy do rzadkosci (19-21).

WNIOSKI

1. Charakterystyczny szmer nad sercem, nieprawi-
dtowy tor oddychania, przyspieszenie czestosci odde-
chow oraz zaburzenia rozwoju fizycznego to najczesciej
stwierdzane objawy kliniczne u niemowlat z ubytkiem
przegrody miedzykomorowe;.

2. Rozpoznanie ubytku przegrody miedzykomorowe;j
nie jest tozsame z rozpoznaniem niewydolnosci serca.

3. Wnikliwy wywiad i doktadne badanie przedmiotowe
stanowig podstawe rozpoznania niewydolnosSci serca u
niemowlat z ubytkiem przegrody miedzykomorowe;.

4. Skale zaawansowania niewydolno$ci serca moga
by¢ przydatne w rozpoznaniu niewydolnosci serca, oce-
nie stopnia jego nasilenia oraz dynamiki. O
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