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Abstract

Background: Total correction of tetralogy of Fallot enables the majority of patients to reach
adulthood. In long-term follow-up, 10-20% adults presented signs and symptoms of heart
failure. The goal of the study was to assess physical capacity of adult patients with tetralogy of
Fallot using spiroergometry as well as establishing potential relationship between these data
and chosen echocardiographic parameters, highlighting degree of pulmonary regurgitation,
significance of history of palliative procedure and total correction of the anomaly.

Material and methods: We analyzed 63 asymptomatic patients aged 27.7 + 7.1 years,
operated on at the average age of 7.4 * 5.1 years, 20.7 * 5.7 years ago. 76.2% of patients
underwent transannular patch repair. In 16 (25.3%) subjects palliative procedure was per-
formed in the past. The control group consisted of 28 individuals aged 28.7 = 5.1 years. On
echocardiography (M, 2D, Doppler modes), right (RVEDD) and left (LVEDD) ventricular end
diastolic diameters were measured, and subsequently, right to left ventricular dimensions ratio
(RV/LV) was calculated, as well as left ventricular ejection fraction (LVEF), right ventricular
systolic pressure (RVSP), degree of right ventricular outflow tract obstruction (RVOT-PG),
severity of the pulmonary regurgitation (PR). All patients carried out a maximal treadmill
exercise test according to modified Bruce protocol. The maximal oxygen consumption (peak
VO,), VE/VCO,slope, forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second
(FEV1) were measured.

Results: VO, in study group was lower than in control group: 24.9 + 5.7 vs. 36.6 + 7.6 ml/
/kg/min (p = 0.00001). Systolic blood pressure on peak of exercise was 148.7 + 24.5 mm Hg
and was lower than measured in the control group: 168.9 = 15.3 mm Hg (p = 0.0006).
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VE/VCO; slope was higher in studied patients than in control group: 36.6 + 6.5vs.29.7 + 4.7
(p = 0.004), in 34 patients (54%) the recorded values of this parameter were grater than 34.
VO,% was higher in patients with PR+, than in PR— individuals: 58.6 = 11.9% vs. 69.7 +
+ 12.2% (b = 0.0005). FVC 3.7 = 0.9 l were lower than observed in the control group FVC 4.9 +
+ 1.1 p = 0.00001, FEV1 3.0 = 0.7 | differed from those obtained in the group of healthy
people: FEV1 4.0 = 0.9, p = 0.00001. Negative correlation between RV and VO,% (r = — 0.394,
p = 0.001) and peak VO,% (r = —0.309, p = 0.01) was observed, as well as between RV/LV
ratio and VO,% (p = 0.02).

Conclusions: Even though adult patients after total correction of tetralogy of Fallot find their
physical performance satisfactory, the objective evaluation of their exercise capacity shows its
significant decrease, particularly in patients positive for significant pulmonary regurgitation.
Severity of physical capacity impairment in these patients was not related to history of palliative
procedure and time of anatomical correction of the anomaly. (Folia Cardiol. 2005; 12: 765-774)

cardiopulmonary exercise test, physical capacity, adults after repair of tetralogy

of Fallot

Wstep

Wykonywana od 1954 r. catkowita korekcja
tetralogii Fallota (ToF, tetralogy of Fallot) umozli-
wia pacjentom osiggniecie wieku dojrzatego [1-4].
U 86% operowanych obserwuje sie ponad 30-letnie
przezycie [5]. Wprawdzie przeprowadzenie opera-
cji poprawia wydolno§¢ fizyczna, jednak ze wzgle-
du na pozostato$ci wady i powiklania pooperacyjne
pacjenci ci nie osiagaja takiej aktywnosci jak ludzie
zdrowi [6-8]. W odlegtej obserwacji po operacji cal-
kowitej ToF u 10-20% dorostych obserwuje sie
cechy niewydolno$ci serca [9-11]. Potencjalne
przyczyny tego zjawiska nie zostaly do konca wyja-
$nione. Prawdopodobnie znaczenie ma zwidknienie
mie$nia sercowego, wynikajace z diugotrwate;j si-
nicy, zmian w unaczynieniu wiehcowym badz nie-
wystarczajacej protekcji miesnia sercowego. CiSnie-
niowe 1 objetoSciowe przecigzenie prawej komory
moze powodowac przerost przegrody miedzykomo-
rowej, za$ obecnos$¢ bloku prawej odnogi — asyner-
gie jej skurczu [10-13]. Postuluje sie rowniez zna-
czenie nieadekwatnej reakcji chronotropowej [6, 10,
13-15] oraz wykonanie zabiegu paliatywnego
w przeszlosci [10, 16]. Nie wyjasniono znaczenia
czesto spotykanej niedomykalno$ci ptucnej [17-19].
Wiekszo$¢ dorostych po korekcji catkowitej ToF
ocenia jednak swag wydolno$¢ jako zadowalajaca,
lecz subiektywna ocena wydolno$ci spoczynkowe]
nie odzwierciedla w pelni stanu klinicznego chore-
go [6, 8]. Zasadnicze znaczenie moze miec zmierzo-
ne bezpos$rednio w czasie maksymalnego testu
wysitkowego z oceng gazow oddechowych — testu
spiroergometrycznego — zuzycie tlenu (peak VO,),
ktore jest obiektywna miarg tolerancji wysitku.

Wyniki tego badania stanowig uznane wskazniki ro-
kownicze u chorych z niewydolno$cia serca [20-22].

Celem pracy byla spiroergometreyczna ocena
wydolno$ci wysitkowej u dorostych pacjentdéw po
korekcji catkowitej ToF oraz okreslenie jej ewen-
tualnych zaleznosci od charakteryzujacych anatomie
wady wybranych parametrow echokardiograficz-
nych, ze szczegdlnym uwzglednieniem stopnia nie-
domykalno$ci plucnej, ewentualnego wplywu wy-
konania w przeszto§ci zabiegu paliatywnego, a tak-
ze wieku pacjenta w czasie przeprowadzania
zabiegu paliatywnego oraz korekcji calkowitej wady.

Material i metody

Badaniem objeto 63 pacjentow (32 kobiety,
31 mezczyzn) w wieku 18-52 lat (§r. 27,7 = 7,1 ro-
ku), operowanych w wieku 1-30 lat (§r. 7,4 + 5,1 ro-
ku), 8-40 lat temu ($r. 20,7 £+ 5,7 roku). U wszyst-
kich zastosowano prawostronng wentrykulotomie,
w tym: z uzyciem laty na droge odplywu prawej ko-
mory — u 15 pacjentow (23,8%), a aty przezpier-
Scieniowej — u 48 0so6b (76,2%). U 16 (25,3%) cho-
rych w wieku 1-6 lat (ér. 2,1 = 1,4 roku), wykona-
no zespolenie paliatywne typu Blalock-Taussig.
Czas, jaki uplynat od zabiegu paliatywnego do ope-
racji radykalnej, wynosit 3-9 lat (§r. 4,3 = 1,6 roku).
Dwoch pacjentow poddano w przeszioSci reopera-
¢ji z powodu rezydualnego ubytku w przegrodzie
miedzykomorowej (VSD, ventricular septal defect).
U wiekszo$ci osob nie wystepowaly objawy: 45
(71,4%) z nich zaliczono do I klasy niewydolno$ci
serca wedltug klasyfikacji NYHA (New York Heart
Association), a 18 (28,6%) do klasy II. Nie stwier-
dzano u nich arytmii ani schorzen uktadu oddecho-
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wego. Grupe kontrolng stanowito 28 oséb (13 mez-
czyzn, 14 kobiet) w wieku 20-39 lat (r. 28,7 + 5,1 ro-
ku) (tab. 11 2). Wykonano badanie echokardiogra-
ficzne aparatem Hewlett-Packard SONOS 5500,
glowica o czestotliwosci 2,5 MHz w prezentacji 2D,
M i metoda Dopplera. Zgodnie z zaleceniami Ame-
rykanskiego Towarzystwa Echokardiograficznego
zmierzono wymiar koncoworozkurczowy lewej ko-
mory (LVEDD, left ventricular end-diastolic diame-
ter), oraz wymiar koncoworozkurczowy prawej ko-
mory (RVEDD, right ventricular end-diastolic

Tabela 1. Dane demograficzne pacjentéw z tetra-
logia Fallota i grupy kontrolnej

Table 1. Demographics of patients with tetralogy
of Fallot and control group

Grupa Grupa P

badana kontrolna

(n = 63) (n = 27)
Wiek [lata] 27,771 28,7 5,1 NS
Mezczyzni/kobiety 31/32 13/14 NS
Powierzchnia 1,81 +£0,22 1,86 +0,20 NS

ciata [m?]

Tabela 2. Dane dotyczgce wykonanych w prze-
sztosci zabiegéw operacyjnych u pacjentéw
z tetralogig Fallota

Table 2. History of previous surgical procedures
performed in patients with tetralogy of Fallot

Wiek w czasie operacji [lata] 74 £5,1
Czas, ktory uptynat od operacji [lata] 20,7 = 5,7
Zabieg paliatywny

typu Blalock-Taussig 16 (25,3%)
Wiek w czasie wykonania zabiegu 2,13 £ 1,41
paliatywnego [lata]

Czas, ktory uptynat od zabiegu 43+ 1,6
paliatywnego do operaciji

catkowitej [lata]

tata w drodze odptywu 15 (23,8%)
prawej komory

tata przezpierécieniowa 48 (76,2%)
Istotna niedomykalnos$¢ ptucna 36 (567,1%)
Reoperacja (reVSD) 2 (0,3%)
Klasa | wg NYHA 45 (71,4%)
Klasa Il wg NYHA 18 (28,6%)

Klasa lll'i IV wg NYHA 0

Saturacja (%) 97,1 1,9
Cisnienie skurczowe 123,56 + 10,3
— wyjsciowo [mm Hg]

Rytm serca — wyj$ciowo [/min] 76,4 £ 5,6

diameter), obliczono stosunek wymiaru prawej do le-
wej komory (RV/LV). Frakcje wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF, left ventricular ejection fraction) ozna-
czono, wykorzystujac metode Simpsona. Na podsta-
wie predkos$ci naplywu fali zwrotnej trojdzielnej do
prawego przedsionka obliczono warto$ci maksymal-
nego ciS$nienia skurczowego w prawej komorze
(RVSP, right ventricular systolic pressure). Stopien
zwezenia w drodze odplywu prawej komory (RVOT-PG,
right ventricular outflow tract pressure gradient)
okreslono na podstawie predkoSci przeplywu uzy-
skanej doplerowska metoda fali ciagtej. Stopien nie-
domykalno$ci ptucnej oceniono metoda dopplerow-
skiej fali pulsacyjnej i znakowanej kolorem
W sposob opisany przez Goldberga i wsp. [23],
kwantyfikujac ja jako tagodna, zaawansowanag i duza.
Za istotna przyjeto niedomykalno$¢ plucng stopnia
co najmniej zaawansowanego. U wszystkich cho-
rych wykonano maksymalny test wysitkowy na
biezni ruchomej wediug zmodyfikowanego protoko-
tu Bruce’a (poprzez dodanie do standardowego pro-
tokotu Bruce’a etapu 0-3 min, 1,7 km/h, 5% nachy-
lenia), limitowany wystapieniem objawow zmecze-
nia i/lub duszno$ci. W czasie badania zachecano
chorych do kontynuowania wysitku do czasu uzy-
skania warto$ci wspolczynnika oddechowego (RQ,
respiratory quotient) przekraczajacej jeden. Bada-
nych z grupy kontrolnej poddano maksymalnemu
testowi wysitkowemu na biezni ruchomej wedlug
standardowego protokolu Bruce’a. Pochlanianie tle-
nu i wytwarzanie dwutlenku wegla mierzono w spo-
sob ciagly metoda oddech za oddechem za pomocg
przystawki metaboliczno-spirometrycznej Vmax29
Sensor Medics. Przed kazdym testem kalibrowano
przeplywomierz i analizator gazéw standardowg
mieszaning gazowa. Kazde badanie poprzedzono
spirometrig spoczynkowa, w ktérej oceniano nate-
zong pojemnos$¢ zyciowa ptuc (FVC, forced vital ca-
pacity), natezong objeto$¢ wydechowa pierwszose-
kundowa (FEV1, forced expiratory volume) oraz war-
toSci wymienionych wskaznikow przedstawione
jako odsetek normy z uwzglednieniem wieku i plci.
Do analizy wybierano najwyzsze warto$ci z 3—4 po-
wtorzen. Szczytowe pochlanianie tlenu (peak VO,)
obliczano jako warto$¢ $rednia z ostatnich 20 s wy-
sitku i podawano w ml/kg/min, l/min oraz jako od-
setek nalezny dla wieku VO,max. Analizowano row-
niez wskaznik VE/VCO,slope, odzwierciedlajacy
stopiefi wzrostu wentylacji na jednostke wzrostu
produkcji dwutlenku wegla, uzyskany w wyniku
analizy regresji liniowej, obliczany automatycznie
przez program Vmax29. Wyniki opracowano staty-
stycznie za pomoca testu ¢-Studenta dla zmiennych
niepolaczonych, jesli rozklad danej cechy istotnie
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nie roznit sie od rozkiadu normalnego. W przeciw-
nym wypadku stosowano test U Manna-Whitneya.
W celu okreSlenia zalezno§ci pomiedzy zmiennymi
obliczono korelacje porzadku rang Spearmana
(STATISTICA, licencja nr 6097048609D519).

Wyniki

Na podstawie przedstawionej w tabeli 3 analizy
echokardiograficznej wykazano, ze $redni RVEED
(40,4 = = 6,6 mm vs. 29,6 = 3,1 mm) oraz stosu-
nek RV/LV (0,9 = 0,1 vs. 0,6 = 0,1) u wszystkich
badanych pacjentéw byly istotnie wieksze niz w grupie
kontrolnej (odpowiednio: p = 0,000011p = 0,00001).
U 36 chorych, u ktorych stwierdzono istotng nie-
domykalno$¢ ptucng, RVEDD byt rowniez wiekszy
W poréwnaniu z obserwowanym u 0s6b bez niedo-
mykalnos$ci (45,8 = 5,3 mm wvs. 36,4 *+ 4,2;
p = 0,00001). Podobnie znamienna byta ro6znica
wskaznika RV/LV (0,8 + 0,1 vs. 1,0 = 0,2; p =
= 0,00001). OczywiScie gradient miedzy prawa ko-
morg a tetnicg plucna u badanych byl wiekszy niz
w grupie kontrolnej (227,4 = 63,4 cm/s vs. 110,2 =+
+ 10,5 cm/s; p = 0,00001), zaobserwowano rowniez
istotng réznice warto$ci tego gradientu pomiedzy pa-
cjentami z niedomykalno$cia plucna a osobami bez tego
schorzenia (245,9 = 59,2 cm/s vs. 213,4 + 61,9 c/s;
p = 0,02). Ci$nienie koncowoskurczowe w prawe;j
komorze bylo wieksze u oséb z niedomykalnoScia
plucna niz u pacjentéw bez niedomykalnosci (36,7 =
+ 12,7 vs. 43,8 = 8,8; p = 0,009). Wymiar konco-
worozkurczowy lewej komory i LVEF nie roznily
sie miedzy analizowanymi grupami. Parametry
echokardiograficzne pacjentow, u ktorych wykonano
w przeszloS$ci zabieg paliatywny, byly podobne do
uzyskanych u oso6b, u ktorych tego zabiegu nie prze-
prowadzono.

Badanie spiroergometryczne byto dobrze tole-
rowane przez wszystkich pacjentow, u zadnego
z nich nie obserwowano powaznych zaburzen ryt-
mu. U chorych stwierdzono zachowany rytm zato-
kowy przewiedziony z blokiem prawej odnogi. Po-
rownujac parametry spiroergometryczne (tab. 4),
wykazano, iz VO, u chorych po operacji ToF byto
mniejsze niz w grupie kontrolnej: 24,9 + 5,7 vs.
36,6 = 7,6 ml/kg/min (p = 0,00001). WartoSci te sta-
nowily 64,9 + 13,29% vs. 93,8 = 14,2% wartoSci
naleznej (p = 0,00001). U zadnego z badanych VO,
nie byl mniejszy niz 14 ml/kg/min (istotna warto$§¢
rokownicza w niewydolno$ci serca). Podobng r6zni-
ce obserwowano w przypadku warto§ci peak VO,:
ubadanych 1,6 + 0,6 I/min (59,4 + 13,4% wartoSci
naleznej) vs. w grupie kontrolnej — 2,9 + 0,9 I/min
(92,4 + 14,4% warto$ci naleznej), odpowiednio:

Tabela 3. Poréwnanie wybranych parametréw echokardiograficznych miedzy badanymi pacjentami a grupa kontrolng, miedzy podgrupami z istotng
niedomykalnoscia ptucng (PR+) i bez niej (PR-) oraz podgrupa pacjentéw, u ktérych wykonano w przesztosci zabieg paliatywny (BT+), i chorych,

u ktérych nie wykonano takiego zabiegu (BT-)
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Table 3. Comparison of chosen echocardiographic parameters between studied groups of patients and the control group, between moderate-to-se-

vere pulmonary regurgitation (PR+) subgroup and without moderate-to-severe pulmonary regurgitation (PR-) subgroup, and subgroup of patients

with previous palliative procedure (BT+) and patients without the procedure (BT-)

BT-
(BT+ vs. BT-)

(n = 47)

BT+
(n = 16)

p
(PR+ vs. PR-)

PR+
(n = 36)

p PR-
(grupa badana (n = 27)
vs. kontrolna)

(n = 28)

Grupa badana Grupa kontrolna
(n = 63)

44,6 = 4,6 NS

43,4 £5,5

NS

44,8 £ 5,1 44,2 + 4,9

NS

44,5 £ 4,9 44,8 £ 5,7

LVEDD [mm]
LVEF (%)
RV/LV

NS

67,2+ 2,8

62,7 2,2

NS
0,00001

66,2 = 3,4

64,8 +2,3

NS
0,00001

66,7 £ 4,3

65,9 = 2,7

NS
NS

09=+0,1
399+6,3

42,9+104 383=x121

0,1

09 =+

1,0+0,2
45,8 £5,3

0,8+0,1
36,4+4,2

0,6 =0,1
29,6 = 3,1

0,9 +0,1
40,4 6,6

40,3 £ 6,6

0,00001

0,00001

RVEDD [mm]

NS
NS

0,009
LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory, RVEDD (right ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy prawej komory, RV/LV — stosunek wy-

43,888

245,9 + 59,2

36,7 12,7
213,4 61,9

39,7+ 11,6
227,4 £+ 63,4

RVSP [mm Hg]

223,9 = 66,7

223,3 5,0

0,02

0,00001

110,2 = 10,5

RVOT-PG [cm/s]

miaru koncoworozkurczowego prawej komory do lewej komory, LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, RVSP (right ventricular systolic pressure) — ci$nienie skurczowe w prawej

komorze, RVOT-PG (right ventricular outflow tract Doppler pressure gradient) — gradient w drodze odptywu prawej komory
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p = 0,00001 i p = 0,00001. Maksymalna czesto§¢
pracy serca w szczytowe] fazie wysitku (HRmax)
wynosita 179,1 + 24,5/min (92,2 = 12,2% wartoSci
naleznej), wiec mieScila sie w granicach wartoSci
prawidtowych, byla jednak istotnie nizsza od obser-
wowanej u ludzi zdrowych: 192,1 + 15,3/min, co sta-
nowilo 99,9 + 15,3% normy odpowiedniej dla da-
nego wieku (odpowiednio: p = 0,001 ip = 0,0001).
CiSnienie skurczowe w szczytowe] fazie wysitku
(148,7 = 24,5 mm Hg) bylo nizsze od mierzonego
w grupie kontrolnej (168,9 = 15,3 mm Hg; p =
= 00006). U zadnego z pacjentdw wartoS¢ ta nie byla
mniejsza niz 120 mm Hg. Istotna byla r6znica
wskaznika odzwierciedlajacego prace oddechowsa
— VE/VCO,slope, ktory u badanych byt wiekszy niz
w grupie kontrolnej: 36,6 = 6,5vs.29,7 = 4,7 (p =
= 0,004), w tym u 34 0s6b (54% analizowanej po-
pulacji) byt wiekszy od 34. Wartosci RQ w grupie
badanej wynosilty §rednio 1,1 + 0,1 (0,85-1,19)
1 byly mniejsze od obserwowanych u ludzi zdro-
wych: 1,2 = 0,1 (p = 0,001). Poréwnujac podgrupy
chorych z istotna niedomykalno$cia plucna oraz bez
tego schorzenia, wykazano roznice w zakresie VO,%:
58,6 = 11,9% vs. 69,7 = 12,2% (p = 0,0005) oraz
peak VO,%: 52,7 + 12,5vs. 64,4 = 12,1 (p = 0,004).
Sposrod parametrow spirometrycznych bada-
no wskazniki okre§lajace wiasciwo§ci sprezystosSci
tkanki ptucnej, ktoére w grupie badanej (FVC 3,7 =
+0,91; 87,3 = 14,4% wartoSci naleznej) byly mniej-
sze od obserwowanych w grupie kontrolnej (FVC
4,9 +1,11;103,3 + 9,3% warto$ci naleznej); odpo-
wiednio: p = 0,00001 i p = 0,00001. Ponadto anali-
zowano wskazniki obturacji drog oddechowych:
FEV1 (3,0 = 0,7 1) 1 FEV1% (82,4 + 12,8%), ktore
wskazywaly na jej nasilenie 1 réznity sie od uzyska-
nych przez ludzi zdrowych: FEV1 — 4,0 = 0,9 1,
FEV1 —98,4 + 11,1% (odpowiednio: p = 0,00001
1p = 0,0001). Parametry spirometryczne oceniane
w podgrupie chorych z niedomykalno$cia ptucna nie
roznily sie od badanych u pacjento6w bez niedomy-
kalno$ci. Poréwnujac podgrupy chorych, u ktérych
wykonano w przeszloSci zabieg paliatywny, oraz pod-
grupy osob, u ktorych takiego zabiegu nie przeprowa-
dzono, nie wykazano rowniez zadnych istotnych roz-
nic w zakresie parametrOw spiroergometreycznych.
Zalezno$ci miedzy analizowanymi parametrami
spiroergometrycznymi 1 wybranymi parametrami
echokardiograficznymi przedstawiono w tabeli 5.
Stwierdzono ujemna korelacje pomiedzy RVEDD
aV0O,% (r = -0,394, p = 0,001) oraz peak VO,%
(r =-0,309, p = 0,01), a takze stosunkiem RV/LV
aV0,% (r = -0,299, p = 0,02) i peak VO, (r =
= -0,376, p = 0,002). Nie zanotowano zadnych za-
lezno$ci miedzy LVEF a analizowanymi parametra-

Tabela 5. Korelacje pomiedzy wybranymi parametrami echokardiograficznymi a parametrami spiroergometrycznymi
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Table 5. Correlations between analyzed chosen echocardiographic data and spiroergometric parameters

FVC% FEV1(1) FEV1% RRmax HRmax HRmax
[mm Hg] [/min]

FVC (1)

VO,% PeakVO, PeakV0,% VE/VCO,

VOZ
[ml/kg/min]

(%)

[I/min]

NS NS NS NS NS

NS NS NS

r =-0,309

p = 0,01
r =-0,376

NS

r =-0,394

NS

RVEDD [mm]

p = 0,001
r =-0,299

NS NS NS NS NS NS NS

NS

NS

NS

RV/LV

p = 0,002
NS
NS

p = 0,02
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS

NS

NS
NS

LVEF (%)

RVSP [mm Hg]

NS

NS NS NS NS
RVEDD (right ventricular end-diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy prawej komory, RV/LV — stosunek wymiaru koncoworozkurczowego prawej komory do lewej komory, LVEF (/eft ventricular ejection

NS

NS NS

NS

RVOT-PG [mm Hg]

fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, RVSP (right ventricular systolic pressure) — ci$nienie skurczowe w prawej komorze, RVOT-PG (right ventricular outflow tract Doppler pressure gradient) — gradient w dro-
dze odptywu prawej komory; VO, (maximum oxygen uptake) — maksymalne zuzycie tlenu, peakVO, (peak oxygen uptake) — szczytowe zuzycie tlenu, VE/VCO, (ventilatory equivalent for carbon dioxide) — rownowaznik

oddechowy dwutlenku wegla, FVC (forced vital capacity) — natezona pojemnos$¢ zyciowa, FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natezona pojemno$¢ zyciowa pierwszosekundowa, RRmax (peak exercise blood

pressure) — cisnienie tetnicze na szczycie wysitku, HRmax (peak exercise heart rate) — czesto$¢ pracy serca na szczycie wysitku
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mi spiroergometrycznymi. Nie zaobserwowano »
rowniez zadnych istotnych zalezno$ci pomiedzy g;\: vy o 0|t
wiekiem wykonania korekcji catkowitej, czasem od €= == = = E’ §
operacji, wiekiem wykonania zabiegu paliatywne- g3
go oraz czasem, ktory uplynal miedzy zabiegiem ST E§
paliatywem a korekcja calkowita, a analizowanymi ,E £E 22 2 2 ] 2
parametrami spiroergometrycznymi (tab. 6). = g g
— 0 X
. §E [ I ) 18
Dyskusja E El 22 2 25:
o 3
Mimo iz wiekszo§¢ badanych przez autorow - ;S%
niniejszej pracy doroslych pacjentéw po korekcji N o o on §§
catkowitej ToF oceniala swojg wydolno$¢ fizyczng o zz z 2|85
jako zadowalajaca, obiektywna ocena wykazala jednak - 3;: %
jej istotne pogorszenie: Srednie wartosci peak VO, = T2
byly nizsze od wartoSci naleznych. Podobnej ob- g S e 2 2 §§
serwacji dokonali inni autorzy [6, 8, 16, 24], a jedy- c & §8
nie Clark 1 wsp. [15] donosza, iz wydolno$§¢ wysil- g :E%’
kowa u tych pacjentow byla zblizona do obserwo- % g\: ww ;ii:g
wanej w populacji zdrowej. Stwierdzono ponadto g z 2z =2 =Zig g
istotng ujemna korelacje pomiedzy RVEDD a pro- 2 E\J §
centowym wskaznikiem szczytowego pochlaniania 8 w | = 38
tlenu. Obecno$¢ zmian patofizjologicznych prawe;j S s |9 22 2 ¢ 28
komory polegajacych na jej rozstrzeni, zwiekszeniu E g v gl
masy mieSniowej, zwloknieniu (vestrictive physiology) c o |d S g
wykazato wielu autorow [1, 7, 8, 10, 16, 19, 24, 25, © 8¢ Q9 9 9 §§§
28-30]. Zaburzenie czynno$ci prawej komory upo- g g E £s g
Sledza rowniez czynno$¢ lewej komory, giéwnie g g l‘\gg’
w wyniku przemieszczenia przegrody miedzykomo- E S = 3 s é
rowej, co utrudnia naplyw do niej, w konsekwencji z 5|0 §s¢
IR . s 315 O 0 V|88
zmniejszajac jej rzut [12, 16, 30]. Wydaje sie, ze s =X Zz 2 2833
posrednim potwierdzeniem tego faktu jest obser- L & § §§ )
wowana w niniejszym badaniu ujemna korelacja R g_g;j,
miedzy stosunkiem RV/LV a procentowymi warto$- © s o — Ss$
ciami maksymalnego zuzycia tlenu. Ponadto w ni- = % : E 20 2 Q9 %Elf
niejszej pracy stwierdzono, co zgodne jest z wiek- g‘ e § = 58 ®
szo$cig opracowan, iz u pacjentow z istotna niedo- ) & é%‘g
mykalno§cig plucnag wartoSci szczytowego g g 2 v o » §§§
pochlaniania tlenu byly mniejsze niz w podgrupie = 5] g zz z z §§§
chorych bez niedomykalnoSci [1, 19, 25]. Nie bez © g £ %%
znaczenia pozostaje fakt, ze wiekszo$¢ (az 76,2%) ° g e Ess
analizowanych pacjentow operowano z uzyciem laty % o | E oo o E é*i:i
przezpier§cieniowej, sprzyjajacej péZniejszej niedo- g E > g zz =z =z l;g
mykalno$ci plucnej, choé¢ Mahle i wsp. [31] donosza > 5 E ° 3 ST
o braku upo$ledzenia tolerancji wysitku u dorostych g g 2= § 3=
pacjentow w 84% przypadkow osob operowanych E B SE |88z
w ten wiasnie sposob. Znaczenie niedomykalno§ci 3 ﬁ T T 03; *E = E%é
plucnej w patogenezie zmniejszonej wydolno§ci wy- .00_9. .5 2 k<] kS g Té_‘g gg 5
sitkowej sugeruje wielu autorow [17, 25]. Wykaza- 3 & 2 235 o =32 §§ g
no obnizenie wydolnoSci fizycznej w zaleznoS$ci 5 2 g§ S E 923 g%‘g
od wzrostu radiologicznego wskaznika objetoSci ¥ S %Tg Sogeg|e®
serca, bedacego odzwierciedleniem stopnia niedo- ﬁ © ) B § 3 g i j;‘: :«E
mykalnos$ci [32]. Inni autorzy potwierdzili te zalez- g % o s 3 3 % 3 S gg%
no$¢ za pomocy badania hemodynamicznego [22] L S202303 (73|
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oraz stosujac metode rezonansu magnetycznego [17].
Wedtug Gatzoulisa i wsp. [29] pacjenci z tzw.
restrykcyjng prawa komora (czeSciowe zwlidknie-
nie jej mie$niowki powodujace, iz komora ta funk-
cjonuje jak bierny, niepodatny konduit) charaktery-
zuja sie lepsza wydolnoScia fizyczna, gdyz obecno$é
fali naplywu do pnia plucnego w okresie rozkurczu
zmniejsza objeto$c¢ fali niedomykalno$ci. Wymiana
zastawki ptucnej powoduje istotna poprawe wydol-
no$ci fizycznej omawianych pacjentow [18, 33].
Wessel 1 wsp. [6] na podstawie wielooSrodkowej
analizy donosza jednak, ze w 14 spoSrod 22 prac po-
twierdza sie znaczenie niedomykalno$ci ptucnej
w pogorszeniu wydolno$ci fizycznej, za§ w 8 bada-
niach takiej zaleznoS$ci nie obserwowano. Autorzy
tlumacza powyzsze rozbiezno$ci trudno$ciami me-
todologicznymi w precyzyjnej ocenie stopnia anali-
zowanej niedomykalnos$ci. NajczeSciej 1 najdiuze;j
—az od 1985 r. — stosuje sie doplerowska metode
fali pulsacyjnej oraz znakowana kolorem, opisana
przez Goldberga 1 wsp. [23]. W ostatnich latach po-
jawily sie doniesienia o oznaczeniu omawiane;j fali
zwrotnej poprzez stosowanie doplerowskiej meto-
dy fali ciagtej [34] oraz poprzez okreSlenie diugo$ci
czasu politrwania gradientu ci$nien [35]. Dwie ostat-
nie metody nie weszly jednak jeszcze do powszech-
nego uzytku klinicznego. W dostepnym pi§miennic-
twie niewiele jest prac o braku negatywnego wply-
wu niedomykalno$ci piucnej na wydolno$¢ fizyczna
chorych po korekgji tetralogii Fallota [16, 36, 37].
Autorzy niniejszej pracy nie stwierdzili réznic
w warto$ciach parametréw spiroergometrycznych
miedzy pacjentami, u ktérych wykonano w przeszio-
Sci zabieg paliatywny, a tymi, u ktorych go nie prze-
prowadzono. Nie dowiedziono rowniez zaleznoSci
pomiedzy czasem trwania obcigzenia objetoSciowe-
go lewej komory (istniejagcym w okresie funkcjono-
wania polaczenia systemowo-plucnego) a wydolno-
§cig wysitkowa tych pacjentow. Obserwacja ta,
zgodna z wynikami pracy innych autoréw [5], nie
potwierdza wiec koncepcji Wessel i wsp. [6] suge-
rujacej, iz wykonanie polaczenia tetniczo-zylnego
powodujacego przeciazenie objetosciowe lewej ko-
mory w pOzniejszym okresie zycia pogarsza jej
wydolno$¢é. Ponadto d’Udeken 1 wsp. [7] donosza
o gorszym rokowaniu pacjentow poddanych zabiego-
wi paliatywnemu poprzez jego wplyw na unaczynie-
nie plucne. Stwierdzone w niniejszej pracy podwyz-
szone wartosci VE/VCO, slope w tej grupie chorych
sa podobne do obserwowanych u ludzi z lewo-
komorowa niewydolno$cia serca [20-22]. Az u 34 ob-
serwowanych przez autoro6w niniejszej pracy osob
(54% badanych) wskaznik VE/VCO, byt wiekszy od 34,

wartoSci uznanej za niezalezny niekorzystny wskaz-
nik rokowniczy u chorych z niewydolno$cia serca
[20-22]. Innym wskaznikiem wigzacym sie ze zlym
rokowaniem jest nieprzekroczenie na szczycie wy-
sitku warto$ci tetniczego ci$nienia 120//80 mm Hg
— wszyscy osiagneli wspomniang wartoS§¢ gra-
niczng [21]. Fakt, ze maksymalna czestoS¢ pracy
serca w szczytowe] fazie wysitku bylta nizsza niz
u ludzi zdrowych, potwierdza postulowane przez in-
nych autoro6w uposledzenie reakcji chronotropowe;j
u tych chorych [6, 8]. Rezultaty niniejszego bada-
nia wskazuja na obnizenie wartoSci parametrow
okreslajacych wlaSciwo$ci sprezysto$ci tkanki ptuc-
nej 1 istotne nasilenie wskaznikéw obturacji piuc
u badanych pacjentow, lecz parametry te nie rozni-
ty sie w podgrupach chorych w zaleznoS$ci zaréwno
od obecno$ci istotnej niedomykalno$ci ptucnej, jak
1 wykonania zabiegu paliatywnego w przeszioSci.
Zmiany plucne moga wynikaé z pooperacyjnych
zmian mechaniki oddechowej [8], a takze z hipopla-
zji tetniczek plucnych oraz zmniejszonej liczby pe-
cherzykow plucnych, zwiazanej ze zmniejszonym
przeplywem plucnym [24, 38].

Wielu autoré6w udowodnifo korzystne znacze-
nie rokownicze wczesnego wykonania operacji cai-
kowitej ToF [1-5, 30]. Wyniki niniejszego badania
nie wykazaly jednak istotnego wplywu wczesnej ko-
rekcji calkowite] wady na wydolnoS¢ wysitkowa
omawianych pacjentow, co jest zgodne z doniesie-
niami kilku autoréw [16, 39], a przeciwne z rezul-
tatami prac innych grup badawczych [7, 37, 40].

Przedstawiona analiza wydolno$ci wysitkowej
u dorosltych pacjentow po korekcji catkowitej ToF,
operowanych przed wielu laty, w wiekszosci z za-
stosowaniem prawostronnej wentrykulotomii z uzy-
ciem laty przezpierScieniowej, wskazuje na koniecz-
no$¢ ich dokladnej obserwacji. Pomimo zadowala-
jacego aktualnego stanu klinicznego u wiekszoS$ci
0soOb stwierdza sie wystepowanie obiektywnie oce-
nionych czynnikow ryzyka niewydolnoSci serca.

Whioski

1. Pomimo iz doro§li pacjenci po korekcji catko-
witej tetralogii Fallota oceniaja swoja wydol-
no$¢ fizyczna jako zadowalajaca, obiektywne
badanie spiroergometryczne wskazuje na jej
pogorszenie, szczeg6lnie u chorych z istotng
niedomykalnoS$cia ptucna.

2. Na stopien obnizenia wydolnoS$ci fizycznej
u tych chorych nie wplywa wykonanie w prze-
szloSci zabiegu paliatywnego ani czas korekcji
anatomicznej wady.
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Streszczenie

Wstep: Wykonanie korekcji catkowitey tetralogii Fallota (ToF) umozliwia wigkszosci chorych
osiggniecie wieku dojrzalego. W odleglej obserwacyi u 10-20% dovostych pacjentow obserwuje
sig cechy niewydolnosci serca. Celem pracy byla spiroergometryczna ocena wydolnosci wysitko-
wej u doroslych 0sob po korekcji catkowite ToF oraz okreslenie jej ewentualnych zaleznosci od
wybranych parametrow echokardiograficznych, ze szczegolnym uwzglednieniem stopnia niedo-
mykalnosci ptucnej, ewentualnego wplywu wykonania w przeszlosci zabiegu paliatywnego,
a takze wieku pacjenta w czasie wykonania zabiegu paliatywnego oraz korvekcji caltkowitej wady.

Material i metody: Badaniem objeto 63 0sob bez objawow, w wieku srednio 27,7 + 7,1 roku,
operowanych w wieku srednio 7,4 + 5,1 roku, srednio 20,7 + 5,7 roku temu. Sposrod tych
chorych 76,2% operowano z uzyciem laty przezpierscieniowej. U 16 (25,3%) pacjentow wyko-
nano w przesziosci zespolenie paliatywne. Grupe kontrolng stanowilo 28 0sob w wieku srednio
28,7 = 5,1 roku. Wykonano badanie echokardiograficzne (M, 2D, doplerowskie), zmierzono
wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (LVEDD), wymiar kovicoworozkurczowy prawej
komory (RVEDD), obliczono stosunek wymiaru prawej do lewej komory (RV/LV), frakcje wyrzutowq
lewej komory (LVEF), wartosci maksymalnego cisnienia skurczowego w prawej komorze (RVSP),
stopien zwezenia w drodze odplywu prawej komory (RVOT-PG) 1 stopien niedomykalnosci plucney.
Wykonano maksymalny test wysitkowy na biezni ruchomej wedlug zmodyfikowanego protokotu
Bruce’a. Oceniano szczytowe pochlanianie tenu (peak VO,), wskaznik VE/VCO, slope, natezong
pojemnosc zyciowq ptuc (FVC), natezong objetosc wydechowq pierwszosekundowg (FEV1).
Wyniki: Wartosc VO, w grupie badanej byla mniejsza niz w grupie kontrolnej: 24,9 + 5,7 vs.
36,6 * 7,6 ml/kg/min (p = 0,00001). Cisnienie skurczowe w szczytowej fazie wysitku
(148,7 = 24,5 mm Hg) bylo nizsze niz w grupie kontrolnes, w ktorej wynosilo 168,9 +
+ 153 mm Hg (p = 00006). Wskaznik VE/VCO, slope w grupie badanej byt wiekszy niz
w grupie kontrolnej: 36,6 + 6,5 vs.29,7 = 4,7 (p = 0,004), u 34 badanych (54%) byt wigkszy
od 34. U pacjentow z niedomykalnoscig ptucng wartosci VO,% byly mniejsze niz u badanych
bez niedomykalnosci: 58,6 + 11,9% vs. 69,7 = 12,2% (p = 0,0005). Wartos¢c FVC 3,7 = 0,91
byla mniejsza od obserwowanej w grupie kontrolnej: 4,9 + 1,1 I; p = 0,00001, wyniki
pomiarow FEVI1 (3,0 £ 0,7 1) roznily sie od uzyskanych przez ludzi zdrowych: 4,0 = 0,9;
p = 0,00001. Stwierdzono ujemnq korelacje pomiedzy RV a VO,% (p = 0,001) oraz peak
VO,% (p = 0,01), jak i miedzy RV/ILV a VO,% (p = 0,02).

Whnioski: Mimo iz dorosli pacjenci po korekcji catkowitej ToF oceniajq swojq wydolnosc
fizyczng jako zadowalajgcq, obiektywne badanie spiroergometryczne wskazuje na jej obnize-
nie, szczegolnie u chorych z istotng niedomykalnosciq ptucng. Na stopien pogorszenia wydol-
nosci fizycznej u tych osob nie wplywa wykonanie w przeszlosci zabiegu paliatywnego ani czas
korekcyi anatomicznej wady. (Folia Cardiol. 2005; 12: 765-774)

spiroergometryczna ocena wydolnosci wysitkowej, dorosli pacjenci po kKorekcji
calkowitej tetralogii Fallota
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