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Streszczenie: Cel pracy: Ocena czynnosci autonomicznego uktadu nerwowego, w oparciu o analize czestotli-
wosciowa zmiennosci rytmu zatokowego (HRV), u dzieci z pierwotnym wypadaniem ptatkéw zastawki dwu-
dzielnej (MVP) oraz wptywu zaburzeri autonomicznego uktadu nerwowego na wystepowanie objawéw kli-
nicznych u tych chorych.

Materiat i metodyka: Badaniami objeto 151 dzieci z MVP w wieku sr. 12.2 + 3.1 lat oraz 165 dzieci zdrowych
w wieku §r. 12.3+3.7 lat. U wszystkich wykonano badanie kliniczne, badanie echokardiograficzne, standardo-
wy zapis ekg oraz 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ekg. Parametry analizy czestotliwosciowej HRV
oceniano z 5-minutowych zapiséw rytmu zatokowego w ciagu dnia i w nocy.

Wyniki: U 20% dzieci z MVP wystepowaly objawy kliniczne najczesciej pod postacig bélu w klatce piersiowej,
uczucia dusznosci i kotatania serca. W analizie HRV u dzieci z MVP w poréwnaniu z grupg kontrolng stwierdzo-
no istotnie nizsze wartosci HF (dzieri) i HF n.u. (dzien i noc) oraz istotnie wyzsze wartosci LF (noc), LF n.u. (dzieri
i noc) i stosunku LF/HF (dzier i noc). U dzieci z MVP zgtaszajacych dolegliwosci stwierdzono w ciagu dnia
i W nocy istotnie wyzsze wartosci parametru LF n.u. i stosunku LF/HF oraz istotnie nizsze wartosci parametru HF
n.u., w poréwnaniu z tymi dzie¢mi, ktére dolegliwosci nie zgtaszaty. Nie obserwowano zaleznosci pomiedzy
stopniem niedomykalnosci mitralnej a wartoscia parametréw analizy czestotliwosciowej HRV.

Whioski: U dzieci z MVP wystepuje obnizenie modulujacego wptywu uktadu przywspétczulnego i wzrost
modulujacego wptywu uktadu wspétczulnego. Stopieri zaburzenia wspétzaleznosci obu typéw modulacji we-
getatywnej na korzys¢ uktadu wspétczulnego wiaze sie ze wzrostem czestosci wystepowania objawéw klinicz-
nych u tych chorych.

Stowa kluczowe: dzieci, objawy kliniczne, wypadanie ptatkéw zastawki dwudzielnej, zmiennos¢ rytmu serca

Abstract: The aim of the study: To assess autonomic nervous system activity in children with mitral valve prolapse
(MVP) and to estimate the relation between autonomic nervous system activity and prevalence of clinical
symptoms in these patients.

Material and methods: 151 children with MVP (age+SD: 12.2+3.1 years) and 165 healthy subject (age+SD:
12.3%3.7 years) underwent full clinical examination, echocardiography examination, standard resting electro-
cardiography and 24-hour ambulatory Holter monitoring. Frequency HRV was calculated in terms of low (LF),
high (HF) frequency components and the LF/HF ratio during daytime and night-time separately. LF and HF were
also measured in normalized units (LF n.u., HF n.u.). HF and HF n.u. were used as an index of parasympathetic
nervous activity, and LF, LF n.u., LF/HF of sympathetic nervous activity.

Results: 20% of children with MVP were symptomatic. The MVP group demonstrated lower HF (daytime) and
HFn.u. (night and daytime) values, higher LF (night) and LFn.u. (night and daytime) values and higher LF/HF ratio
(night and daytime) compared to the control group. A marked decrease of value of LFn.u. and marked increase
of value of LFn.u. and LF/HF ratio was recorded at night and daytime in symptomatic patients with MVP and
compared with asymptomatic patients with MVP. The HRV parameters did not correlate with the degree of mitral
regurgitation.

Conclusion: Our observations indicated attenuation of parasympathetic activity and enhanced sympathetic
activity in children with MVP. Sympathovagal imbalance with reduced vagal and increased sympathetic outflow
to the heart is associated with higher prevalence in these patients.

Key words: children, clinical symptoms, mitral valve prolapse, heart rate variability

Wstep ocenia sie na 2.6 - 5% (1, 2). W wielu pracach dotyczacych
0s6b dorostych zwraca sie uwage na istotng role dysfunkcji

Pierwotne wypadanie ptatkéw zastawki dwudzielnej autonomicznego uktadu nerwowego w patogenezie MVP
(MVP, mitral valve prolapse) jest najczesciej rozpoznawang (3, 4). Niektérzy chorzy z MVP charakteryzuja sie chwiejna
wada serca u dzieci. Czestos¢ wystepowania tej wady serca konstrukcjg psychiczna, odczuwajg wzmozone napiecie
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psychiczne i réznorodne dolegliwosci (5, 6). Z tego powodu
w pierwotnym MVP wyrézniono dwie postaci:

1. bezobjawowg oraz

2. objawowa, czyli zespét wypadania ptatkéw zastawki
dwudzielnej (7, 8).

Wyniki badan wskazujg na zaburzenia czynnosci neuro-
endokrynnej oraz réwnowagi wspétczulno-przywspétczul-
nej jako potencjalng przyczyne bogatej symptomatologii
MVP (3,9,10). Wiedza dotyczaca zaburzen czynnosci auto-
nomicznego uktadu nerwowego i roli tych zaburzer w po-
wstawaniu objawéw klinicznych u dzieci z MVP jest bardzo
ograniczona.

Prawidtowy rytm zatokowy charakteryzuje sie zmienno-
$cia zwiazang z normalng aktywnoscia zyciowa (oddycha-
nie, wysitek, sen, stres), sprawnoscia kanatéw jonowych w
komérkach rozrusznikowych wezta zatokowego oraz ze sta-
nem aktywnosci uktadu autonomicznego. Pomiary odste-
pow R-R rytmu zatokowego, oprécz oceny czestosci rytmu
serca, nabraty dodatkowego znaczenia ze wzgledu na coraz
wieksza role analizy ich zmiennosci. Obecnie wiadomo, ze
analiza zmiennosci rytmu zatokowego (HRV, heart rate va-
riability) jest wartosciowa metodg oceny czynnosci autono-
micznego uktadu nerwowego, a takze istotnym wskaznikiem
prognostycznym w wybranych stanach klinicznych (11, 12).

Celem pracy byta ocena czynnosci autonomicznego
uktadu nerwowego, w oparciu o analize czestotliwosciowa
HRV, u dzieci z MVP oraz wptywu zaburzer autonomiczne-
go uktadu nerwowego na wystepowanie objawéw klinicz-
nych u tych chorych.

Materiat i metody

Badaniami objeto 151 dzieci z rozpoznanym na pod-
stawie badania klinicznego i echokardiograficznego
(2D+TM+Doppler) MVP (117 dziewczat, 34 chtopcéw) w
wieku od 5 do 18 lat (§r.+£SD=12.2+3.1 lat). Do grupy badanej
z MVP nie kwalifikowano dzieci z zespotem Marfana oraz
innymi towarzyszacymi wadami serca, kardiomiopatiami,
cukrzyca oraz innymi schorzeniami mogacymi wptywac na
stan autonomicznego uktadu nerwowego. Grupe kontrolng
stanowito 164 dzieci (126 dziewczat, 38 chtopcéw) w wieku
od 6 do 18 (sr.+SD: 12.3+3.7) lat. Do grupy kontrolnej kwali-
fikowano dzieci w poczuciu zdrowia, bez dolegliwosci oraz
niepokojacych objawéw obserwowanych przez rodzicéw, z
prawidtowym wynikiem badania przedmiotowego, z prawi-
dtowym spoczynkowym zapisem ekg i prawidtowym obra-
zem echokardiograficznym. Srednie wieku grupy badanej i
kontrolnej oraz struktury grup wedtug pfci nie réznity sie istot-
nie statystycznie. U wszystkich dzieci wykonano badanie kli-
niczne, standardowe badanie ekg, 24-godzinne ambulatoryj-
ne monitorowanie EKG oraz badanie echokardiograficzne.

Analize czestotliwosciowg HRV przeprowadzono w opar-
ciu 0 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ekg wyko-
nane u wszystkich dzieci w warunkach ambulatoryjnych.
Wstepem do analizy HRV byta doktadna identyfikacja odste-
péw RR zapisu ekg z precyzyjnym oznakowaniem wierz-

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania objawéw klinicznych u dzieci
z MVP.

Dolegliwosci subiektywne Liczba dzieci z MVP

Bez dolegliwosci 121 (80%)
Izolowany bél w klatce piersiowej 16 (10.6%)
Uczucie dusznosci 7 (4.7%)
Kotatania serca 4 (2.7%)
gglszvr\:olélcaitce piersiowej i uczucie 2 (1.3%)
B6l w klatce piersiowej i kotatania 1(07%)
serca e

Tabela 2. Srednie wartosci parametréw czestotliwosciowych zmien-
nosci rytmu zatokowego u dzieci z MVP i w grupie kontrolne;j.

Parametr MvP Grupa kontrolna p
$r.£SD $r.xSD

Dzien
LF(ms?) 1131.5£780.0  1200.5£751.6 NS
LF n.u. 71£13 67%12 <0.009
HF(ms?) 471.0+400.7 570.2+456.5 <0.05
HF n.u. 29+13 33£11 <0.02
LF/HF 3.241.9 2.5%1.3 <0.0002

Noc

LF(ms?) 977.9£696.8 808.1+£532.1 <0.02
LF n.u. 5217 4315 <0.00001
HF(ms?) 983.2+£872.6 1112.5+£785.6 NS
HF n.u. 48+20 57%16 <0.00002
LF/HF 1.4+1.0 0.9+0.8 <0.00001

chotka kolejnych zatamkéw R oraz eliminacja artefaktéw i
pobudzen pozazatokowych. Analize czestotliwosciowg HRV
wykonano za pomoca szybkiej transformacji Fouriera z wy-
branych 5-minutowych zapiséw rytmu zatokowego w ciagu
dnia w pozycji lezacej, po 20-minutowym odpoczynku, po-
miedzy godz. 08.00 i 09.00 oraz w nocy — pomiedzy godz.
01.00 i 02.00. Oceniano:

1. catkowita moc widma (TP, total power);

2. sktadowa bardzo niskich czestotliwosci (VLF, very low
frequency: <0.04 Hz);

3. sktadowa niskich czestotliwosci (LF, low frequency; 0.04-
0.15 Hz) - odwzorowuje zmienno$¢ modulowang przez uktad
wspdtczulny, zwhaszcza, gdy jest normalizowana;

4. sktadowa wysokich czestotliwosci (HF, high frequen-
cy: 0.15-0.4 Hz) - odwzorowuje zmiennos¢ modulowang
przez uktad przywspétczulny oraz

5. stosunek LF/HF - odwzorowuje wspétzaleznosé obu
typéw modulacji wegetatywnej (12, 13).

TP wyliczano jako réznice wartosci TP podawanej przez
komputer i warto$ci mocy zawartej w przedziale ultra-ni-
skich czestotliwosci (ULF, ultra low frequency: <0.003 Hz).
Wartos¢ ULF traktowano, zgodnie z zaleceniami, jako arte-
fakt, gdyz przedziat 5-minutowy jest zbyt krétki, aby wiary-
godnie zmierzyc sktadowa ULF. Wszystkie sktadowe analizy
czestotliwosciowej HRV wyrazono w jednostkach mocy wid-
ma (ms?). Wskaznik TP i VLF wykorzystano do wyrazenia
mocy w zakresie LH i HF w jednostkach znormalizowanych
(LF n.u. i HF n.u.) wedtug wzoru (12, 13):

LF HF
LFnu.=——— x100 HF nu.=—— x 100
TP — VLF TP — VLF

Analiza statystyczna. Wszystkie obliczenia statystyczne
wykonano z wykorzystaniem programu Statistica. Zmienne
ciagte przedstawiono jako wartos¢ Srednig = 1 odchylenie
standardowe. Znamiennos¢ réznic sprawdzano testem t-Stu-
denta i analiza wariancji. Istnienie korelacji sprawdzano ob-
liczajac wspétczynnik korelacji r-Pearsona i oceniajac jego
znamienno$¢. Za znamienny przyjeto poziom istotnosci
p<0.05.

Wyniki

Szczegbtowa analize zgtaszanych dolegliwosci u dzieci z
MVP przedstawiono w tabeli 1. 80% dzieci z MVP nie zgta-
szato zadnych dolegliwosci. Najczestszym zgtaszanym ob-
jawem byt izolowany bél w klatce piersiowej, okresowe
uczucie dusznosci oraz uczucie kotatania serca. U zadnego
dziecka w wywiadzie nie stwierdzono utraty przytomnosci,
nagtej Smierci wsréd cztonkéw najblizszej rodziny oraz kli-
nicznych objawéw niewydolnosci serca. Nie obserwowano
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Tabela 3. Srednie wartosci parametréw czestotliwosciowych
zmiennosci rytmu zatokowego u dziewczat i chtopcéw z MVP.

Parametr Dziewczeta Chtopcy p
$r.+SD $r.+SD
Dzien
LF(ms?) 1102.4+£727.5 1231.6%£944.3 NS
LF n.u. 71£12 72+14 NS
HF(ms?) 477 .9+417.3 447.5£341.9 NS
HF n.u. 29+12 28+14 NS
LF/HF 3.1£1.9 3.5£2.0 NS
Noc
LF(ms?) 903.4+691.2 1234.1+663.6 <0.02
LF n.u. 5116 5319 NS
HF(ms?) 943.4+874.9 1120.2+863.3 NS
HF n.u. 49+20 47+£19 NS
LF/HF 1.4+0.9 1.5%1.1 NS

istotnej réznicy czestosci wystepowania dolegliwosci u
dziewczat i chtopcéw z MVP oraz istotnej réznicy wieku
miedzy dzie¢mi zgtaszajacymi dolegliwosci oraz tymi, u kt6-
rych dolegliwosci nie wystepowaty (12.2£2.7 vs. 12.1£3.3
lat; NS).

W badaniu echokardiograficznym u 6 (4%) dzieci z MVP
nie stwierdzono niedomykalnosci zastawki dwudzielnej (MR,
mitral regurgitation). U 56 (37%) stwierdzono MR | stopnia, u
73 (48%) — Il stopnia i u 16 (11%) — I stopnia. U zadnego
dziecka z grupy badanej nie stwierdzono MR 1V stopnia.

Poréwnanie wartosci parametréw czestotliwosciowych
HRV w dzieri i w nocy u dzieci z MVP i z grupy kontrolnej
przedstawiono w tabeli 2. U dzieci z MVP stwierdzono w
ciagu dnia istotnie nizsze wartosci mocy widmowej w zakre-
sie HF i parametru HF n.u. oraz istotnie wyzsze wartosci pa-
rametru LF n.u. i stosunku LF/HF. W godzinach nocnych
wykazano istotnie nizsze wartosci parametru HF n.u. oraz
istotnie wyzsze wartosci mocy widmowej w zakresie LF, pa-
rametru LF n.u. i stosunku LF/HF u dzieci z MVP w poréwna-
niu z grupa kontrolna.

Nie stwierdzono istotnych réznic parametréw czestotli-
wosciowych HRV u dziewczat i u chtopcéw w grupie bada-
nej, z wyjatkiem wartosci mocy widmowej w zakresie LF w
nocy, ktéra byta wyzsza u chtopcéw (p<0.02) (tab. 3).

Stwierdzono istotng dodatnia korelacje miedzy wartoscia
mocy widmowej w zakresie LF w dzieri (p<0.00002) i w nocy
(p<0.004) (ryc. 1i 2) oraz wartoscia mocy widmowej w za-
kresie HF w ciagu dnia (p<0.02) a wiekiem dzieci z grupy
badanej.

U dzieci z MVP zgtaszajacych dolegliwosci stwierdzono
w ciggu dnia i w nocy istotnie wyzsze wartosci parametru LF

Rycina 1. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem dzieci z MVP a warto-
$cia mocy widmowej w zakresie niskich czestotliwosci (LF, ms?)
w dzieri (r=0.3539, p<0.00002).

n.u. i stosunku LF/HF oraz istotnie nizsze wartosci parametru
HF n.u., w poréwnaniu z tymi dzie¢mi, ktére dolegliwosci
nie zgtaszaty (tab. 4). Nie obserwowano zaleznosci pomie-
dzy stopniem MR a wartoscig parametréw analizy czestotli-
wosciowej HRV.

Dyskusja

Woczesniejsze badania oparte na ocenie klinicznej oraz
pomiarach stezenia katecholamin w surowicy i w moczu
wskazywaty na wystepowanie dysfunkcji autonomicznego
uktadu nerwowego u dorostych chorych z MVP (4, 9, 14).
Woprowadzenie analizy HRV pozwolito na nieinwazyjna oce-
ne wptywu autonomicznego uktadu nerwowego na czyn-
nos¢ serca. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wskazniki HRV nie
mierza bezposrednio aktywnosci tonicznej uktadu wspét-
czulnego i przywspétczulnego, ale wypadkowa ich wptywu
na efektor, jakim sa receptory komérek wezta zatokowego.
Kochiadachis i wsp. w oparciu o analize czestotliwosciowa
HRV wykazali wzrost wartosci parametréw odzwierciedlaja-
cych modulujacy wptyw uktadu wspétczulnego (LF, LF/HF)
oraz obnizenie wartosci parametru HF, odzwierciedlajacego
modulujacy wptyw uktadu przywspétczulnego u dorostych
z MVP w poréwnaniu z grupa kontrolng (10). W jedynej,
wedtug naszej wiedzy, pracy dotyczacej tego problemu u
dzieci, Han i wsp., potwierdzili te spostrzezenia w grupie 67
chorych z MVP w wieku od 6 do 18 lat (15). W pracy tej
autorzy analizowali widmo dotyczace dobowego zbioru
odstepéw R-R. Obecnie zaleca sie stosowanie analizy cze-
stotliwosciowej do oceny zapiséw krétkookresowych (naj-
czesciej 5-minutowych), gdyz analiza czestotliwosciowa jest
bardzo wrazliwa na uchybienia w jakosci zapisu, a wartosc
jej sktadowych zalezna jest m.in. od pory dnia, aktywnosci
oraz fazy snu (12, 13). W naszej pracy opartej na analizie
zapiséw 5-minutowych wykazalismy wzrost aktywnosci ukta-
du wspétczulnego i obnizenie aktywnosci uktadu przywspét-
czulnego w ciagu dnia i w nocy u dzieci z MVP w poréwna-
niu z grupa kontrolng. W przeciwieristwie do pracy Hana i
wsp. nie stwierdziliSmy istotnych réznic wartosci parame-
tréw HRV u dziewczynek i chlopcéw z MVP.

U chorych z MVP czesto wystepuja réznorodne objawy
kliniczne. Sa to béle w klatce piersiowej, uczucie kotatania
serca, ciagtego zmeczenia, dusznosci oraz omdlenia, zastab-
niecia i zawroty gtowy (7, 8, 16). McLarin i wsp. oceniajac 56
hospitalizowanych dorostych chorych z MVP, nie stwierdzi-
li wystepowania dolegliwosci tylko u 18% badanych (17).
Natomiast Kolibash i wsp. b6l w klatce piersiowej oraz obja-
wowe zaburzenia rytmu serca obserwowali u ponad potowy
sposréd 62 chorych z MVP po 60-tym roku zycia (18). Nie-

Rycina 2. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem dzieci z MVP a warto-
$cig mocy widmowej w zakresie niskich czestotliwosci (LF, ms?)
w nocy (r=0.2388, p<0.004).

Wiek vs. LF (dzien)
LF (dziefd)= 76.475 + 86.866*Wiek
Wspét. korelacji = 0.3539
4500

350

. Regresja
=50 95% p.uinosci
2 4 6 8 10 12 14 16 18

Wiek (lata)

Wiek vs. LF (noc)
LF (noc)= 361.55 + 50.743*Wiek
Wsp. korelacji = 0.2388

4500
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~- .
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Tabela 4. Srednie wartosci parametréw czestotliwosciowych
zmiennosci rytmu zatokowego u dzieci z MVP zgtaszajacych
dolegliwosci oraz u dzieci bez dolegliwosci

Parametr  Chorzy bez Chorzy
dolegliwosci  zdolegliwosciami p
$r.xSD $r.xSD
Dzien
LF(ms?) 1090.8+690.8  1295.6%£1066.6 NS
LF n.u. 70£13 779 <0.004
HF(ms?) 498.8+422.3 358.9+£276.0 NS
HF n.u. 3013 2349 <0.003
LF/HF 2.9£1.7 4.2+2.2 <0.00008
Noc
LF(ms?) 957.4+677.5 1060+776.7 NS
LF n.u. 5017 6113 <0.001
HF(ms?) 1044.8+918.8 734.5+604.3 NS
HF n.u. 50+20 39+13 <0.005
LF/HF 1.3+0.9 1.8+1.0 <0.04

ktérzy autorzy poddaja w watpliwos¢ czestsze, anizeli
w ogdlnej populacji, wystepowanie dolegliwosci subiektyw-
nych u tych chorych. W badaniach Framingham nie stwierdzo-
no u dorostych chorych zaleznosci pomiedzy MVP a wystepo-
waniem bélu w klatce piersiowej, uczucia dusznosci i utrat
przytomnosci (19). W pismiennictwie istnieja duze rozbiezno-
sci w opisywanej czestosci wystepowania dolegliwosci u dzieci
z MVP, co moze wynika¢ z kwalifikacji dzieci do grupy bada-
nej. Nalezy sie spodziewacd, ze analizowana grupa dzieci
w specjalistycznych osrodkach kardiologii dzieciecej bedzie
miata zawyzong czestos¢ wystepowania objawéw klinicznych
w poréwnaniu z ogélng populacja dzieci z MVP. Ohara i wsp.
obserwowali wystepowanie bélu w klatce piersiowej u 10%,
kotatania serca u 7% i uczucia dusznosci u 4% sposréd bada-
nych 109 dzieci z MVP (2). Wréblewska-Katuzewska i wsp.,
badajac grupe 78 dzieci z MVP, stwierdzili objawowy przebieg
(béle w klatce piersiowej, uczucie kotatania serca) u 49% bada-
nych (20). W badanej przez nas grupie, dolegliwosci wystepo-
waty u 20% dzieci z MVP. Najczestszym zgtaszanym objawem
byt izolowany bél w klatce piersiowej, okresowe uczucie dusz-
nosci oraz uczucie kofatania serca. Nie stwierdzono istotne;j
réznicy wieku miedzy dzie¢mi zgtaszajacymi dolegliwosci oraz
tymi, u ktérych dolegliwosci nie wystepowaty.

Obserwowane u dzieci z MVP objawy nie moga by¢ wy-
jasnione tylko na podstawie anatomicznych zmian zastawki
i jej dysfunkcji oraz rejestrowanych zaburzen rytmu serca
(8). W naszej pracy nie stwierdziliSmy zaleznosci pomiedzy
wystepowaniem dolegliwosci a stopniem MR. Obecnie uwa-
zasig, ze u podtoza zgtaszanych przez tych chorych dolegli-
wosci moga leze¢ zaburzenia uktadu wegetatywnego, neu-
roendokrynnego i zaburzenia metaboliczne (4, 10, 21).

Smith i wsp. stwierdzili, ze stosowanie technik psycholo-
gicznych zmierzajacych do zmniejszenia napiecia psychicz-
nego w ciagu 6 miesiecy u dzieci z MVP wigzato sie z istot-
nym zmniejszeniem wystepowania bélu w klatce piersiowej
(22). Ostrowski i wsp., analizujac zaleznos¢ pomiedzy bé-
lem i lekiem u dorostych z MVP wykazali, ze dziatania lecz-
nicze zwiazane z lekiem moga réwnoczesnie hamowac do-
znania bélowe u tych chorych (6). W badanej grupie, w opar-
ciu o analize HRV, stwierdzilismy zaburzenia réwnowagi
wspotczulno-przywspétczulnej u objawowych dzieci z
MVP, u ktérych w ciagu dnia i w nocy stwierdzono istotnie
wyzsze wartosci parametréw odzwierciedlajacych modulu-
jacy wptyw uktadu wspétczulnego (LF n.u., LF/HF) oraz zna-
miennie nizsze wartosci parametréw charakteryzujacych
modulujacy wptyw uktadu przywspétczulnego (HF n.u.) w
poréwnaniu z dzie¢mi z MVP, ktére dolegliwosci nie zgta-
szaty. StwierdziliSmy ponadto, ze w grupie badanej wartos¢
parametru LF narasta, a parametru HF obniza sie z wiekiem,

jakkolwiek wiek dzieci objawowych i bezobjawowych nie
réznit sie¢ w sposéb istotny. Uzyskane wyniki potwierdzajg
wczesniejsze spostrzezenia poczynione u 0séb dorostych,
wskazujace na obnizong aktywnos¢ uktadu przywspdétczul-
nego i wzrost aktywnosci uktadu wspétczulnego w analizie
HRV u objawowych chorych z MVP (10). Jednak Han i wsp.
nie stwierdzili istotnych r6znic wartosci parametréw LF, HF i
LF/HF u objawowych i bezobjawowych dzieci z MVP (15).

Za istotng rolg wptywu autonomicznego uktadu nerwo-
wego w wystepowaniu dolegliwosci przemawia takze ko-
rzystne dziatanie lekéw beta-adrenolitycznych u objawo-
wych chorych z MVP. Piwowarska i Kitlinski podaja, ze po
czterotygodniowym leczeniu propranololem lub metopro-
lolem uzyskano ustapienie objawéw klinicznych, takich jak
zastabniecia, kotatanie serca, zawroty glowy, niepokdj i ataki
paniki w granicach od 73% do 100% (23).

Woczeshiejsze doniesienia wskazuja na duza zbieznos¢ ob-
jawéw klinicznych charakteryzujacych MVP oraz zespét nie-
doboru magnezu oraz znaczng poprawe kliniczna po leczeniu
preparatami magnezu (21). Nadmierna aktywnos¢ uktadu ad-
renergicznego moze prowadzi¢ do utraty magnezu z moczem
poprzez aktywacje uktadu renina-angiotensyna-aldosteron (9).
Grochowicz i wsp. wykazali, ze wzrost wydalania adrenaliny z
moczem wiazat sie z wieksza utrata magnezu u chorych z nie-
wydolnoscig krazenia (24). Wykazane w naszej grupie zabu-
rzenia réwnowagi wspétczulno-przywspétczulnej u objawo-
wych dzieci z MVP mogga by¢ czynnikiem usposabiajacym do
hipomagnezemii i czestszego wystepowania dolegliwosci u
tych chorych. Wsréd potencjalnych przyczyn bogatej sympto-
matologii MVP wymienia sie ponadto niedokrwienie podstawy
migsnia brodawkowatego, odcinkowe zaburzenia kurczliwo-
sci lewej komory, zaburzenia rytmu serca, zmiany w budowie
klatki piersiowej, hiperwentylacje oraz zaburzenia anatomicz-
ne i czynno$ciowe przewodu pokarmowego (7, 16, 25, 26).

Ze wzgledu na charakter zaburzer réwnowagi autonomicz-
nego uktadu nerwowego i czesto obserwowang chwiejng kon-
strukcje psychiczng u dzieci z MVP w postepowaniu terapeu-
tycznym uwzglednié nalezy przede wszystkim szczegétowe po-
informowanie dziecka i jego rodzicéw o istocie anomalii zastaw-
ki oraz przyczynach dolegliwosci w postaci objawowej. Nalezy
wyjasni¢ réwniez, ze zasadniczo jest to wada serca o dobrym
rokowaniu, czesto rozpoznawana wsréd dzieci i mtodziezy, kt6-
ra moze powodowac pojawienie sie objawéw klinicznych nie-
zagrazajacych zyciu dziecka. Wiasciwe wyjasnienie charakteru
wady i przyczyn wystepowania objawéw oraz utrzymanie cig-
gtosci kontaktu chorego z lekarzem poprzez okresowe kontrole
ma duze znaczenie uspokajajace dla chorego i jego rodzicéw
(23). Poniewaz u dzieci z MVP hipowolemia moze powodowac
nasilenie objawéw klinicznych, nalezy zadba¢ o wtasciwe na-
wodnienie organizmu, szczegélnie w trakcie infekgji, wysitkéw
fizycznych oraz upatéw. Dieta powinna byc¢ bogata w magnez i
inne sole mineralne. Stosowanie preparatéw magnezu czesto
prowadzi u tych dzieci do ustapienia dolegliwosci. W wybra-
nych przypadkach, przy utrzymywaniu sie dolegliwosci, nalezy
rozwazy¢ stosowanie lekéw beta-adrenolitycznych. Nalezy za-
znaczy¢, ze rozpoznanie MVP u dziecka, z wytaczeniem rzad-
kich przypadkéw, nie powinno stanowi¢ podstawy do ograni-
czenia wysitkéw fizycznych i zwolnienia z zaje¢ wychowania
fizycznego, takze w postaci objawowe;j.

Whioski

U dzieci z MVP wystepuje obnizenie modulujacego wpty-
wu uktadu przywspétczulnego i wzrost modulujacego wpty-
wu uktadu wspétczulnego. Stopieri zaburzenia wspétzalez-
nosci obu typéw modulacji wegetatywnej na korzys¢ uktadu
wspétczulnego wigze sie ze wzrostem czestosci wystepowa-
nia objawéw klinicznych u tych chorych.
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