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Streszczenie: Cel pracy: Ocena czynnoœci autonomicznego uk³adu nerwowego, w oparciu o analizê czêstotli-
woœciow¹ zmiennoœci rytmu zatokowego (HRV), u dzieci z pierwotnym wypadaniem p³atków zastawki dwu-
dzielnej (MVP) oraz wp³ywu zaburzeñ autonomicznego uk³adu nerwowego na wystêpowanie objawów kli-
nicznych u tych chorych.
Materia³ i metodyka: Badaniami objêto 151 dzieci z MVP w wieku œr. 12.2 ± 3.1 lat oraz 165 dzieci zdrowych
w wieku œr. 12.3±3.7 lat. U wszystkich wykonano badanie kliniczne, badanie echokardiograficzne, standardo-
wy zapis ekg oraz 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ekg. Parametry analizy czêstotliwoœciowej HRV
oceniano z 5-minutowych zapisów rytmu zatokowego w ci¹gu dnia i w nocy.
Wyniki: U 20% dzieci z MVP wystêpowa³y objawy kliniczne najczêœciej pod postaci¹ bólu w klatce piersiowej,
uczucia dusznoœci i ko³atania serca. W analizie HRV u dzieci z MVP w porównaniu z grup¹ kontroln¹ stwierdzo-
no istotnie ni¿sze wartoœci HF (dzieñ) i HF n.u. (dzieñ i noc) oraz istotnie wy¿sze wartoœci LF (noc), LF n.u. (dzieñ
i noc) i stosunku LF/HF (dzieñ i noc). U dzieci z MVP zg³aszaj¹cych dolegliwoœci stwierdzono w ci¹gu dnia
i w nocy istotnie wy¿sze wartoœci parametru LF n.u. i stosunku LF/HF oraz istotnie ni¿sze wartoœci parametru HF
n.u., w porównaniu z tymi dzieæmi, które dolegliwoœci nie zg³asza³y. Nie obserwowano zale¿noœci pomiêdzy
stopniem niedomykalnoœci mitralnej a wartoœci¹ parametrów analizy czêstotliwoœciowej HRV.
Wnioski: U dzieci z MVP wystêpuje obni¿enie moduluj¹cego wp³ywu uk³adu przywspó³czulnego i wzrost
moduluj¹cego wp³ywu uk³adu wspó³czulnego. Stopieñ zaburzenia wspó³zale¿noœci obu typów modulacji we-
getatywnej na korzyœæ uk³adu wspó³czulnego wi¹¿e siê ze wzrostem czêstoœci wystêpowania objawów klinicz-
nych u tych chorych.
S³owa kluczowe: dzieci, objawy kliniczne, wypadanie p³atków zastawki dwudzielnej, zmiennoœæ 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

Wstêp

Pierwotne wypadanie p³atków zastawki dwudzielnej
(MVP, mitral valve prolapse) jest najczêœciej rozpoznawan¹
wad¹ serca u dzieci. Czêstoœæ wystêpowania tej wady serca

ocenia siê na 2.6 - 5% (1, 2). W wielu pracach dotycz¹cych
osób doros³ych zwraca siê uwagê na istotn¹ rolê dysfunkcji
autonomicznego uk³adu nerwowego w patogenezie MVP
(3, 4). Niektórzy chorzy z MVP charakteryzuj¹ siê chwiejn¹
konstrukcj¹ psychiczn¹, odczuwaj¹ wzmo¿one napiêcie
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psychiczne i ró¿norodne dolegliwoœci (5, 6). Z tego powodu
w pierwotnym MVP wyró¿niono dwie postaci:

1. bezobjawow¹ oraz
2. objawow¹, czyli zespó³ wypadania p³atków zastawki

dwudzielnej (7, 8).
Wyniki badañ wskazuj¹ na zaburzenia czynnoœci neuro-

endokrynnej oraz równowagi wspó³czulno-przywspó³czul-
nej jako potencjaln¹ przyczynê bogatej symptomatologii
MVP (3,9,10). Wiedza dotycz¹ca zaburzeñ czynnoœci auto-
nomicznego uk³adu nerwowego i roli tych zaburzeñ w po-
wstawaniu objawów klinicznych u dzieci z MVP jest bardzo
ograniczona.

Prawid³owy rytm zatokowy charakteryzuje siê zmienno-
œci¹ zwi¹zan¹ z normaln¹ aktywnoœci¹ ¿yciow¹ (oddycha-
nie, wysi³ek, sen, stres), sprawnoœci¹ kana³ów jonowych w
komórkach rozrusznikowych wêz³a zatokowego oraz ze sta-
nem aktywnoœci uk³adu autonomicznego. Pomiary odstê-
pów R-R rytmu zatokowego, oprócz oceny czêstoœci rytmu
serca, nabra³y dodatkowego znaczenia ze wzglêdu na coraz
wiêksz¹ rolê analizy ich zmiennoœci. Obecnie wiadomo, ¿e
analiza zmiennoœci rytmu zatokowego (HRV, heart rate va-
riability) jest wartoœciow¹ metod¹ oceny czynnoœci autono-
micznego uk³adu nerwowego, a tak¿e istotnym wskaŸnikiem
prognostycznym w wybranych stanach klinicznych (11, 12).

Celem pracy by³a ocena czynnoœci autonomicznego
uk³adu nerwowego, w oparciu o analizê czêstotliwoœciow¹
HRV, u dzieci z MVP oraz wp³ywu zaburzeñ autonomiczne-
go uk³adu nerwowego na wystêpowanie objawów klinicz-
nych u tych chorych.

Materia³ i metody

Badaniami objêto 151 dzieci z rozpoznanym na pod-
stawie badania klinicznego i echokardiograficznego
(2D+TM+Doppler) MVP (117 dziewcz¹t, 34 ch³opców) w
wieku od 5 do 18 lat (œr.±SD=12.2±3.1 lat). Do grupy badanej
z MVP nie kwalifikowano dzieci z zespo³em Marfana oraz
innymi towarzysz¹cymi wadami serca, kardiomiopatiami,
cukrzyc¹ oraz innymi schorzeniami mog¹cymi wp³ywaæ na
stan autonomicznego uk³adu nerwowego. Grupê kontroln¹
stanowi³o 164 dzieci (126 dziewcz¹t, 38 ch³opców) w wieku
od 6 do 18 (œr.±SD: 12.3±3.7) lat. Do grupy kontrolnej kwali-
fikowano dzieci w poczuciu zdrowia, bez dolegliwoœci oraz
niepokoj¹cych objawów obserwowanych przez rodziców, z
prawid³owym wynikiem badania przedmiotowego, z prawi-
d³owym spoczynkowym zapisem ekg i prawid³owym obra-
zem echokardiograficznym. Œrednie wieku grupy badanej i
kontrolnej oraz struktury grup wed³ug p³ci nie ró¿ni³y siê istot-
nie statystycznie. U wszystkich dzieci wykonano badanie kli-
niczne, standardowe badanie ekg, 24-godzinne ambulatoryj-
ne monitorowanie EKG oraz badanie echokardiograficzne.

Analizê czêstotliwoœciow¹ HRV przeprowadzono w opar-
ciu o 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie ekg wyko-
nane u wszystkich dzieci w warunkach ambulatoryjnych.
Wstêpem do analizy HRV by³a dok³adna identyfikacja odstê-
pów RR zapisu ekg z precyzyjnym oznakowaniem wierz-

cho³ka kolejnych za³amków R oraz eliminacj¹ artefaktów i
pobudzeñ pozazatokowych. Analizê czêstotliwoœciow¹ HRV
wykonano za pomoc¹ szybkiej transformacji Fouriera z wy-
branych 5-minutowych zapisów rytmu zatokowego w ci¹gu
dnia w pozycji le¿¹cej, po 20-minutowym odpoczynku, po-
miêdzy godz. 08.00 i 09.00 oraz w nocy – pomiêdzy godz.
01.00 i 02.00. Oceniano:

1. ca³kowit¹ moc widma (TP, total power);
2. sk³adow¹ bardzo niskich czêstotliwoœci (VLF, very low

frequency: <0.04 Hz);
3. sk³adow¹ niskich czêstotliwoœci (LF, low frequency; 0.04-

0.15 Hz) - odwzorowuje zmiennoœæ modulowan¹ przez uk³ad
wspó³czulny, zw³aszcza, gdy jest normalizowana;

4. sk³adow¹ wysokich czêstotliwoœci (HF, high frequen-
cy: 0.15-0.4 Hz) - odwzorowuje zmiennoœæ modulowan¹
przez uk³ad przywspó³czulny oraz

5. stosunek LF/HF - odwzorowuje wspó³zale¿noœæ obu
typów modulacji wegetatywnej (12, 13).

TP wyliczano jako ró¿nicê wartoœci TP podawanej przez
komputer i wartoœci mocy zawartej w przedziale ultra-ni-
skich czêstotliwoœci (ULF, ultra low frequency: <0.003 Hz).
Wartoœæ ULF traktowano, zgodnie z zaleceniami, jako arte-
fakt, gdy¿ przedzia³ 5-minutowy jest zbyt krótki, aby wiary-
godnie zmierzyæ sk³adow¹ ULF. Wszystkie sk³adowe analizy
czêstotliwoœciowej HRV wyra¿ono w jednostkach mocy wid-
ma (ms2). WskaŸnik TP i VLF wykorzystano do wyra¿enia
mocy w zakresie LH i HF w jednostkach znormalizowanych
(LF n.u. i HF n.u.) wed³ug wzoru (12, 13):

                     LF                                                   HF
  LF n.u. = _____________  x 100          HF n.u. = _____________  x 100
                TP – VLF                                       TP – VLF

Analiza statystyczna. Wszystkie obliczenia statystyczne
wykonano z wykorzystaniem programu Statistica. Zmienne
ci¹g³e przedstawiono jako wartoœæ œredni¹ ± 1 odchylenie
standardowe. Znamiennoœæ ró¿nic sprawdzano testem t-Stu-
denta i analiz¹ wariancji. Istnienie korelacji sprawdzano ob-
liczaj¹c wspó³czynnik korelacji r-Pearsona i oceniaj¹c jego
znamiennoœæ. Za znamienny przyjêto poziom istotnoœci
p<0.05.

Wyniki

Szczegó³ow¹ analizê zg³aszanych dolegliwoœci u dzieci z
MVP przedstawiono w tabeli 1. 80% dzieci z MVP nie zg³a-
sza³o ¿adnych dolegliwoœci. Najczêstszym zg³aszanym ob-
jawem by³ izolowany ból w klatce piersiowej, okresowe
uczucie dusznoœci oraz uczucie ko³atania serca. U ¿adnego
dziecka w wywiadzie nie stwierdzono utraty przytomnoœci,
nag³ej œmierci wœród cz³onków najbli¿szej rodziny oraz kli-
nicznych objawów niewydolnoœci serca. Nie obserwowano

Parametr       MVP          Grupa kontrolna          p
     œr.±SD       œr.±SD

      Dzieñ
LF(ms2) 1131.5±780.0   1200.5±751.6          NS
LF n.u.        71±13          67±12       <0.009
HF(ms2)   471.0±400.7     570.2±456.5        <0.05
HF n.u.        29±13          33±11        <0.02
LF/HF       3.2±1.9         2.5±1.3      <0.0002

        Noc
LF(ms2)   977.9±696.8     808.1±532.1        <0.02
LF n.u.       52±17          43±15     <0.00001
HF(ms2)   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

Tabela 2. Œrednie wartoœci parametrów czêstotliwoœciowych zmien-
noœci rytmu zatokowego u dzieci z MVP i w grupie kontrolnej.

Tabela 1. Czêstoœæ wystêpowania objawów klinicznych u dzieci
z MVP.

Dolegliwoœci subiektywne Liczba dzieci z MVP

Bez dolegliwoœci        121 (80%)
Izolowany ból w klatce piersiowej        16 (10.6%)
Uczucie dusznoœci          7 (4.7%)
Ko³atania serca          4 (2.7%)
Ból w klatce piersiowej i uczucie
dusznoœci          2 (1.3%)

Ból w klatce piersiowej i ko³atania
serca          1 (0.7%)

Bobkowski W. et al.
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istotnej ró¿nicy czêstoœci wystêpowania dolegliwoœci u
dziewcz¹t i ch³opców z MVP oraz istotnej ró¿nicy wieku
miêdzy dzieæmi zg³aszaj¹cymi dolegliwoœci oraz tymi, u któ-
rych dolegliwoœci nie wystêpowa³y (12.2±2.7 vs. 12.1±3.3
lat; NS).

W badaniu echokardiograficznym u 6 (4%) dzieci z MVP
nie stwierdzono niedomykalnoœci zastawki dwudzielnej (MR,
mitral regurgitation). U 56 (37%) stwierdzono MR I stopnia, u
73 (48%) – II stopnia i u 16 (11%) – III stopnia. U ¿adnego
dziecka z grupy badanej nie stwierdzono MR IV stopnia.

Porównanie wartoœci parametrów czêstotliwoœciowych
HRV w dzieñ i w nocy u dzieci z MVP i z grupy kontrolnej
przedstawiono w tabeli 2. U dzieci z MVP stwierdzono w
ci¹gu dnia istotnie ni¿sze wartoœci mocy widmowej w zakre-
sie HF i parametru HF n.u. oraz istotnie wy¿sze wartoœci pa-
rametru LF n.u. i stosunku LF/HF. W godzinach nocnych
wykazano istotnie ni¿sze wartoœci parametru HF n.u. oraz
istotnie wy¿sze wartoœci mocy widmowej w zakresie LF, pa-
rametru LF n.u. i stosunku LF/HF u dzieci z MVP w porówna-
niu z grup¹ kontroln¹.

Nie stwierdzono istotnych ró¿nic parametrów czêstotli-
woœciowych HRV u dziewcz¹t i u ch³opców w grupie bada-
nej, z wyj¹tkiem wartoœci mocy widmowej w zakresie LF w
nocy, która by³a wy¿sza u ch³opców (p<0.02) (tab. 3).

Stwierdzono istotn¹ dodatni¹ korelacjê miêdzy wartoœci¹
mocy widmowej w zakresie LF w dzieñ (p<0.00002) i w nocy
(p<0.004) (ryc. 1 i 2) oraz wartoœci¹ mocy widmowej w za-
kresie HF w ci¹gu dnia (p<0.02) a wiekiem dzieci z grupy
badanej.

U dzieci z MVP zg³aszaj¹cych dolegliwoœci stwierdzono
w ci¹gu dnia i w nocy istotnie wy¿sze wartoœci parametru LF

n.u. i stosunku LF/HF oraz istotnie ni¿sze wartoœci parametru
HF n.u., w porównaniu z tymi dzieæmi, które dolegliwoœci
nie zg³asza³y (tab. 4). Nie obserwowano zale¿noœci pomiê-
dzy stopniem MR a wartoœci¹ parametrów analizy czêstotli-
woœciowej HRV.

Dyskusja

Wczeœniejsze badania oparte na ocenie klinicznej oraz
pomiarach stê¿enia katecholamin w surowicy i w moczu
wskazywa³y na wystêpowanie dysfunkcji autonomicznego
uk³adu nerwowego u doros³ych chorych z MVP (4, 9, 14).
Wprowadzenie analizy HRV pozwoli³o na nieinwazyjn¹ oce-
nê wp³ywu autonomicznego uk³adu nerwowego na czyn-
noœæ serca. Nale¿y jednak zaznaczyæ, ¿e wskaŸniki HRV nie
mierz¹ bezpoœrednio aktywnoœci tonicznej uk³adu wspó³-
czulnego i przywspó³czulnego, ale wypadkow¹ ich wp³ywu
na efektor, jakim s¹ receptory komórek wêz³a zatokowego.
Kochiadachis i wsp. w oparciu o analizê czêstotliwoœciow¹
HRV wykazali wzrost wartoœci parametrów odzwierciedlaj¹-
cych moduluj¹cy wp³yw uk³adu wspó³czulnego (LF, LF/HF)
oraz obni¿enie wartoœci parametru HF, odzwierciedlaj¹cego
moduluj¹cy wp³yw uk³adu przywspó³czulnego u doros³ych
z MVP w porównaniu z grup¹ kontroln¹ (10). W jedynej,
wed³ug naszej wiedzy, pracy dotycz¹cej tego problemu u
dzieci, Han i wsp., potwierdzili te spostrze¿enia w grupie 67
chorych z MVP w wieku od 6 do 18 lat (15). W pracy tej
autorzy analizowali widmo dotycz¹ce dobowego zbioru
odstêpów R-R. Obecnie zaleca siê stosowanie analizy czê-
stotliwoœciowej do oceny zapisów krótkookresowych (naj-
czêœciej 5-minutowych), gdy¿ analiza czêstotliwoœciowa jest
bardzo wra¿liwa na uchybienia w jakoœci zapisu, a wartoœæ
jej sk³adowych zale¿na jest m.in. od pory dnia, aktywnoœci
oraz fazy snu (12, 13). W naszej pracy opartej na analizie
zapisów 5-minutowych wykazaliœmy wzrost aktywnoœci uk³a-
du wspó³czulnego i obni¿enie aktywnoœci uk³adu przywspó³-
czulnego w ci¹gu dnia i w nocy u dzieci z MVP w porówna-
niu z grup¹ kontroln¹. W przeciwieñstwie do pracy Hana i
wsp. nie stwierdziliœmy istotnych ró¿nic wartoœci parame-
trów HRV u dziewczynek i ch³opców z MVP.

U chorych z MVP czêsto wystêpuj¹ ró¿norodne objawy
kliniczne. S¹ to bóle w klatce piersiowej, uczucie ko³atania
serca, ci¹g³ego zmêczenia, dusznoœci oraz omdlenia, zas³ab-
niêcia i zawroty g³owy (7, 8, 16). McLarin i wsp. oceniaj¹c 56
hospitalizowanych doros³ych chorych z MVP, nie stwierdzi-
li wystêpowania dolegliwoœci tylko u 18% badanych (17).
Natomiast Kolibash i wsp. ból w klatce piersiowej oraz obja-
wowe zaburzenia rytmu serca obserwowali u ponad po³owy
spoœród 62 chorych z MVP po 60-tym roku ¿ycia (18). Nie-

Parametr  Dziewczêta          Ch³opcy p
       œr.±SD           œr.±SD

      Dzieñ
LF(ms2) 1102.4±727.5   1231.6±944.3           NS
LF n.u.        71±12          72±14           NS
HF(ms2)   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(ms2)   903.4±691.2   1234.1±663.6         <0.02
LF n.u.        51±16          53±19           NS
HF(ms2)   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

Tabela 3. Œrednie wartoœci parametrów czêstotliwoœciowych
zmiennoœci rytmu zatokowego u dziewcz¹t i ch³opców z MVP.
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którzy autorzy poddaj¹ w w¹tpliwoœæ czêstsze, ani¿eli
w ogólnej populacji, wystêpowanie dolegliwoœci subiektyw-
nych u tych chorych. W badaniach Framingham nie stwierdzo-
no u doros³ych chorych zale¿noœci pomiêdzy MVP a wystêpo-
waniem bólu w klatce piersiowej, uczucia dusznoœci i utrat
przytomnoœci (19). W piœmiennictwie istniej¹ du¿e rozbie¿no-
œci w opisywanej czêstoœci wystêpowania dolegliwoœci u dzieci
z MVP, co mo¿e wynikaæ z kwalifikacji dzieci do grupy bada-
nej. Nale¿y siê spodziewaæ, ¿e analizowana grupa dzieci
w specjalistycznych oœrodkach kardiologii dzieciêcej bêdzie
mia³a zawy¿on¹ czêstoœæ wystêpowania objawów klinicznych
w porównaniu z ogóln¹ populacj¹ dzieci z MVP. Ohara i wsp.
obserwowali wystêpowanie bólu w klatce piersiowej u 10%,
ko³atania serca u 7% i uczucia dusznoœci u 4% spoœród bada-
nych 109 dzieci z MVP (2). Wróblewska-Ka³u¿ewska i wsp.,
badaj¹c grupê 78 dzieci z MVP, stwierdzili objawowy przebieg
(bóle w klatce piersiowej, uczucie ko³atania serca) u 49% bada-
nych (20). W badanej przez nas grupie, dolegliwoœci wystêpo-
wa³y u 20% dzieci z MVP. Najczêstszym zg³aszanym objawem
by³ izolowany ból w klatce piersiowej, okresowe uczucie dusz-
noœci oraz uczucie ko³atania serca. Nie stwierdzono istotnej
ró¿nicy wieku miêdzy dzieæmi zg³aszaj¹cymi dolegliwoœci oraz
tymi, u których dolegliwoœci nie wystêpowa³y.

Obserwowane u dzieci z MVP objawy nie mog¹ byæ wy-
jaœnione tylko na podstawie anatomicznych zmian zastawki
i jej dysfunkcji oraz rejestrowanych zaburzeñ rytmu serca
(8). W naszej pracy nie stwierdziliœmy zale¿noœci pomiêdzy
wystêpowaniem dolegliwoœci a stopniem MR. Obecnie uwa-
¿a siê, ¿e u pod³o¿a zg³aszanych przez tych chorych dolegli-
woœci mog¹ le¿eæ zaburzenia uk³adu wegetatywnego, neu-
roendokrynnego i zaburzenia metaboliczne (4, 10, 21).

Smith i wsp. stwierdzili, ¿e stosowanie technik psycholo-
gicznych zmierzaj¹cych do zmniejszenia napiêcia psychicz-
nego w ci¹gu 6 miesiêcy u dzieci z MVP wi¹za³o siê z istot-
nym zmniejszeniem wystêpowania bólu w klatce piersiowej
(22). Ostrowski i wsp., analizuj¹c zale¿noœæ pomiêdzy bó-
lem i lêkiem u doros³ych z MVP wykazali, ¿e dzia³ania lecz-
nicze zwi¹zane z lêkiem mog¹ równoczeœnie hamowaæ do-
znania bólowe u tych chorych (6). W badanej grupie, w opar-
ciu o analizê HRV, stwierdziliœmy zaburzenia równowagi
wspó³czulno-przywspó³czulnej u objawowych dzieci z
MVP, u których w ci¹gu dnia i w nocy stwierdzono istotnie
wy¿sze wartoœci parametrów odzwierciedlaj¹cych modulu-
j¹cy wp³yw uk³adu wspó³czulnego (LF n.u., LF/HF) oraz zna-
miennie ni¿sze wartoœci parametrów charakteryzuj¹cych
moduluj¹cy wp³yw uk³adu przywspó³czulnego (HF n.u.) w
porównaniu z dzieæmi z MVP, które dolegliwoœci nie zg³a-
sza³y. Stwierdziliœmy ponadto, ¿e w grupie badanej wartoœæ
parametru LF narasta, a parametru HF obni¿a siê z wiekiem,

Parametr   Chorzy bez          Chorzy
 dolegliwoœci  z dolegliwoœciami p
     œr.±SD           œr.±SD

      Dzieñ
LF(ms2) 1090.8±690.8   1295.6±1066.6           NS
LF n.u.        70±13          77±9        <0.004
HF(ms2)   498.8±422.3     358.9±276.0            NS
HF n.u.        30±13          23±9        <0.003
LF/HF       2.9±1.7         4.2±2.2      <0.00008

        Noc
LF(ms2)   957.4±677.5      1060±776.7            NS
LF n.u.        50±17          61±13        <0.001
HF(ms2) 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

Tabela 4. Œrednie wartoœci parametrów czêstotliwoœciowych
zmiennoœci rytmu zatokowego u dzieci z MVP zg³aszaj¹cych
dolegliwoœci oraz u dzieci bez dolegliwoœci

jakkolwiek wiek dzieci objawowych i bezobjawowych nie
ró¿ni³ siê w sposób istotny. Uzyskane wyniki potwierdzaj¹
wczeœniejsze spostrze¿enia poczynione u osób doros³ych,
wskazuj¹ce na obni¿on¹ aktywnoœæ uk³adu przywspó³czul-
nego i wzrost aktywnoœci uk³adu wspó³czulnego w analizie
HRV u objawowych chorych z MVP (10). Jednak Han i wsp.
nie stwierdzili istotnych ró¿nic wartoœci parametrów LF, HF i
LF/HF u objawowych i bezobjawowych dzieci z MVP (15).

Za istotn¹ rol¹ wp³ywu autonomicznego uk³adu nerwo-
wego w wystêpowaniu dolegliwoœci przemawia tak¿e ko-
rzystne dzia³anie leków beta-adrenolitycznych u objawo-
wych chorych z MVP. Piwowarska i Kitliñski podaj¹, ¿e po
czterotygodniowym leczeniu propranololem lub metopro-
lolem uzyskano ust¹pienie objawów klinicznych, takich jak
zas³abniêcia, ko³atanie serca, zawroty g³owy, niepokój i ataki
paniki w granicach od 73% do 100% (23).

Wczeœniejsze doniesienia wskazuj¹ na du¿¹ zbie¿noœæ ob-
jawów klinicznych charakteryzuj¹cych MVP oraz zespó³ nie-
doboru magnezu oraz znaczn¹ poprawê kliniczn¹ po leczeniu
preparatami magnezu (21). Nadmierna aktywnoœæ uk³adu ad-
renergicznego mo¿e prowadziæ do utraty magnezu z moczem
poprzez aktywacjê uk³adu renina-angiotensyna-aldosteron (9).
Grochowicz i wsp. wykazali, ¿e wzrost wydalania adrenaliny z
moczem wi¹za³ siê z wiêksz¹ utrat¹ magnezu u chorych z nie-
wydolnoœci¹ kr¹¿enia (24). Wykazane w naszej grupie zabu-
rzenia równowagi wspó³czulno-przywspó³czulnej u objawo-
wych dzieci z MVP mog¹ byæ czynnikiem usposabiaj¹cym do
hipomagnezemii i czêstszego wystêpowania dolegliwoœci u
tych chorych. Wœród potencjalnych przyczyn bogatej sympto-
matologii MVP wymienia siê ponadto niedokrwienie podstawy
miêœnia brodawkowatego, odcinkowe zaburzenia kurczliwo-
œci lewej komory, zaburzenia rytmu serca, zmiany w budowie
klatki piersiowej, hiperwentylacjê oraz zaburzenia anatomicz-
ne i czynnoœciowe przewodu pokarmowego (7, 16, 25, 26).

Ze wzglêdu na charakter zaburzeñ równowagi autonomicz-
nego uk³adu nerwowego i czêsto obserwowan¹ chwiejn¹ kon-
strukcjê psychiczn¹ u dzieci z MVP w postêpowaniu terapeu-
tycznym uwzglêdniæ nale¿y przede wszystkim szczegó³owe po-
informowanie dziecka i jego rodziców o istocie anomalii zastaw-
ki oraz przyczynach dolegliwoœci w postaci objawowej. Nale¿y
wyjaœniæ równie¿, ¿e zasadniczo jest to wada serca o dobrym
rokowaniu, czêsto rozpoznawana wœród dzieci i m³odzie¿y, któ-
ra mo¿e powodowaæ pojawienie siê objawów klinicznych nie-
zagra¿aj¹cych ¿yciu dziecka. W³aœciwe wyjaœnienie charakteru
wady i przyczyn wystêpowania objawów oraz utrzymanie ci¹-
g³oœci kontaktu chorego z lekarzem poprzez okresowe kontrole
ma du¿e znaczenie uspokajaj¹ce dla chorego i jego rodziców
(23). Poniewa¿ u dzieci z MVP hipowolemia mo¿e powodowaæ
nasilenie objawów klinicznych, nale¿y zadbaæ o w³aœciwe na-
wodnienie organizmu, szczególnie w trakcie infekcji, wysi³ków
fizycznych oraz upa³ów. Dieta powinna byæ bogata w magnez i
inne sole mineralne. Stosowanie preparatów magnezu czêsto
prowadzi u tych dzieci do ust¹pienia dolegliwoœci. W wybra-
nych przypadkach, przy utrzymywaniu siê dolegliwoœci, nale¿y
rozwa¿yæ stosowanie leków beta-adrenolitycznych. Nale¿y za-
znaczyæ, ¿e rozpoznanie MVP u dziecka, z wy³¹czeniem rzad-
kich przypadków, nie powinno stanowiæ podstawy do ograni-
czenia wysi³ków fizycznych i zwolnienia z zajêæ wychowania
fizycznego, tak¿e w postaci objawowej.

Wnioski

U dzieci z MVP wystêpuje obni¿enie moduluj¹cego wp³y-
wu uk³adu przywspó³czulnego i wzrost moduluj¹cego wp³y-
wu uk³adu wspó³czulnego. Stopieñ zaburzenia wspó³zale¿-
noœci obu typów modulacji wegetatywnej na korzyœæ uk³adu
wspó³czulnego wi¹¿e siê ze wzrostem czêstoœci wystêpowa-
nia objawów klinicznych u tych chorych.

Bobkowski W. et al.
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