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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
VO2), VE/VCO2 slope, forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second
(FEV1) were measured.
Results: VO2 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/VCO2 slope was higher in studied patients than in control group: 36.6 ± 6.5 vs. 29.7 ± 4.7
(p = 0.004), in 34 patients (54%) the recorded values of this parameter were grater than 34.
VO2% was higher in patients with PR+, than in PR– individuals: 58.6 ± 11.9% vs. 69.7 ±
± 12.2% (p = 0.0005). FVC 3.7 ± 0.9 l were lower than observed in the control group FVC 4.9  ±
± 1.1 l, p = 0.00001, FEV1 3.0 ± 0.7 l differed from those obtained in the group of healthy
people: FEV1 4.0 ± 0.9, p = 0.00001. Negative correlation between RV and VO2% (r = – 0.394,
p = 0.001) and peak VO2% (r = –0.309, p = 0.01) was observed, as well as between RV/LV
ratio and VO2% (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

Wstęp

Wykonywana od 1954 r. całkowita korekcja
tetralogii Fallota (ToF, tetralogy of Fallot) umożli-
wia pacjentom osiągnięcie wieku dojrzałego [1–4].
U 86% operowanych obserwuje się ponad 30-letnie
przeżycie [5]. Wprawdzie przeprowadzenie opera-
cji poprawia wydolność fizyczną, jednak ze wzglę-
du na pozostałości wady i powikłania pooperacyjne
pacjenci ci nie osiągają takiej aktywności jak ludzie
zdrowi [6–8]. W odległej obserwacji po operacji cał-
kowitej ToF u 10–20% dorosłych obserwuje się
cechy niewydolności serca [9–11]. Potencjalne
przyczyny tego zjawiska nie zostały do końca wyja-
śnione. Prawdopodobnie znaczenie ma zwłóknienie
mięśnia sercowego, wynikające z długotrwałej si-
nicy, zmian w unaczynieniu wieńcowym bądź nie-
wystarczającej protekcji mięśnia sercowego. Ciśnie-
niowe i objętościowe przeciążenie prawej komory
może powodować przerost przegrody międzykomo-
rowej, zaś obecność bloku prawej odnogi — asyner-
gię jej skurczu [10–13]. Postuluje się również zna-
czenie nieadekwatnej reakcji chronotropowej [6, 10,
13–15] oraz wykonanie zabiegu paliatywnego
w przeszłości [10, 16]. Nie wyjaśniono znaczenia
często spotykanej niedomykalności płucnej [17–19].
Większość dorosłych po korekcji całkowitej ToF
ocenia jednak swą wydolność jako zadowalającą,
lecz subiektywna ocena wydolności spoczynkowej
nie odzwierciedla w pełni stanu klinicznego chore-
go [6, 8]. Zasadnicze znaczenie może mieć zmierzo-
ne bezpośrednio w czasie maksymalnego testu
wysiłkowego z oceną gazów oddechowych — testu
spiroergometrycznego — zużycie tlenu (peak VO2),
które jest obiektywną miarą tolerancji wysiłku.

Wyniki tego badania stanowią uznane wskaźniki ro-
kownicze u chorych z niewydolnością serca [20–22].

Celem pracy była spiroergometreyczna ocena
wydolności wysiłkowej u dorosłych pacjentów po
korekcji całkowitej ToF oraz określenie jej ewen-
tualnych zależności od charakteryzujących anatomię
wady wybranych parametrów echokardiograficz-
nych, ze szczególnym uwzględnieniem stopnia nie-
domykalności płucnej, ewentualnego wpływu wy-
konania w przeszłości zabiegu paliatywnego, a tak-
że wieku pacjenta w czasie przeprowadzania
zabiegu paliatywnego oraz korekcji całkowitej wady.

Materiał i metody

Badaniem objęto 63 pacjentów (32 kobiety,
31 mężczyzn) w wieku 18–52 lat (śr. 27,7 ± 7,1 ro-
ku), operowanych w wieku 1–30 lat (śr. 7,4 ± 5,1 ro-
ku), 8–40 lat temu (śr. 20,7 ± 5,7 roku). U wszyst-
kich zastosowano prawostronną wentrykulotomię,
w tym: z użyciem łaty na drogę odpływu prawej ko-
mory — u 15 pacjentów (23,8%), a łaty przezpier-
ścieniowej — u 48 osób (76,2%). U 16 (25,3%) cho-
rych w wieku 1–6 lat (śr. 2,1 ± 1,4 roku), wykona-
no zespolenie paliatywne typu Blalock-Taussig.
Czas, jaki upłynął od zabiegu paliatywnego do ope-
racji radykalnej, wynosił 3–9 lat (śr. 4,3 ± 1,6 roku).
Dwóch pacjentów poddano w przeszłości reopera-
cji z powodu rezydualnego ubytku w przegrodzie
międzykomorowej (VSD, ventricular septal defect).
U większości osób nie występowały objawy: 45
(71,4%) z nich zaliczono do I klasy niewydolności
serca według klasyfikacji NYHA (New York Heart
Association), a 18 (28,6%) do klasy II. Nie stwier-
dzano u nich arytmii ani schorzeń układu oddecho-
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wego. Grupę kontrolną stanowiło 28 osób (13 męż-
czyzn, 14 kobiet) w wieku 20–39 lat (śr. 28,7 ± 5,1 ro-
ku) (tab. 1 i 2). Wykonano badanie echokardiogra-
ficzne aparatem Hewlett-Packard SONOS 5500,
głowicą o częstotliwości 2,5 MHz w prezentacji 2D,
M i metodą Dopplera. Zgodnie z zaleceniami Ame-
rykańskiego Towarzystwa Echokardiograficznego
zmierzono wymiar końcoworozkurczowy lewej ko-
mory (LVEDD, left ventricular end-diastolic diame-
ter), oraz wymiar końcoworozkurczowy prawej ko-
mory (RVEDD, right ventricular end-diastolic

diameter), obliczono stosunek wymiaru prawej do le-
wej komory (RV/LV). Frakcję wyrzutową lewej ko-
mory (LVEF, left ventricular ejection fraction) ozna-
czono, wykorzystując metodę Simpsona. Na podsta-
wie prędkości napływu fali zwrotnej trójdzielnej do
prawego przedsionka obliczono wartości maksymal-
nego ciśnienia skurczowego w prawej komorze
(RVSP, right ventricular systolic pressure). Stopień
zwężenia w drodze odpływu prawej komory (RVOT-PG,
right ventricular outflow tract pressure gradient)
określono na podstawie prędkości przepływu uzy-
skanej doplerowską metodą fali ciągłej. Stopień nie-
domykalności płucnej oceniono metodą dopplerow-
skiej fali pulsacyjnej i znakowanej kolorem
w sposób opisany przez Goldberga i wsp. [23],
kwantyfikując ją jako łagodną, zaawansowaną i dużą.
Za istotną przyjęto niedomykalność płucną stopnia
co najmniej zaawansowanego. U wszystkich cho-
rych wykonano maksymalny test wysiłkowy na
bieżni ruchomej według zmodyfikowanego protoko-
łu Bruce’a (poprzez dodanie do standardowego pro-
tokołu Bruce’a etapu 0–3 min, 1,7 km/h, 5% nachy-
lenia), limitowany wystąpieniem objawów zmęcze-
nia i/lub duszności. W czasie badania zachęcano
chorych do kontynuowania wysiłku do czasu uzy-
skania wartości współczynnika oddechowego (RQ,
respiratory quotient) przekraczającej jeden. Bada-
nych z grupy kontrolnej poddano maksymalnemu
testowi wysiłkowemu na bieżni ruchomej według
standardowego protokołu Bruce’a. Pochłanianie tle-
nu i wytwarzanie dwutlenku węgla mierzono w spo-
sób ciągły metodą oddech za oddechem za pomocą
przystawki metaboliczno-spirometrycznej Vmax29
Sensor Medics. Przed każdym testem kalibrowano
przepływomierz i analizator gazów standardową
mieszaniną gazową. Każde badanie poprzedzono
spirometrią spoczynkową, w której oceniano natę-
żoną pojemność życiową płuc (FVC, forced vital ca-
pacity), natężoną objętość wydechową pierwszose-
kundową (FEV1, forced expiratory volume) oraz war-
tości wymienionych wskaźników przedstawione
jako odsetek normy z uwzględnieniem wieku i płci.
Do analizy wybierano najwyższe wartości z 3–4 po-
wtórzeń. Szczytowe pochłanianie tlenu (peak VO2)
obliczano jako wartość średnią z ostatnich 20 s wy-
siłku i podawano w ml/kg/min, l/min oraz jako od-
setek należny dla wieku VO2max. Analizowano rów-
nież wskaźnik VE/VCO2 slope, odzwierciedlający
stopień wzrostu wentylacji na jednostkę wzrostu
produkcji dwutlenku węgla, uzyskany w wyniku
analizy regresji liniowej, obliczany automatycznie
przez program Vmax29. Wyniki opracowano staty-
stycznie za pomocą testu t-Studenta dla zmiennych
niepołączonych, jeśli rozkład danej cechy istotnie

Tabela 1. Dane demograficzne pacjentów z tetra-
logią 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] 27,7 ± 7,1 28,7 ± 5,1 NS
Mężczyźni/kobiety 31/32 13/14 NS
Powierzchnia 1,81 ± 0,22 1,86 ± 0,20 NS
ciała [m2]

Tabela 2. Dane dotyczące wykonanych w prze-
szłości zabiegów operacyjnych u pacjentów
z tetralogią Fallota

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

Wiek w czasie operacji [lata] 7,4 ± 5,1
Czas, który upłynął 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, który upłynął od zabiegu 4,3 ± 1,6
paliatywnego do operacji
całkowitej [lata]
Łata w drodze odpływu 15 (23,8%)
prawej komory
Łata przezpierścieniowa 48 (76,2%)
Istotna niedomykalność płucna 36 (57,1%)
Reoperacja (reVSD) 2 (0,3%)
Klasa I wg NYHA 45 (71,4%)
Klasa II wg NYHA 18 (28,6%)
Klasa III i IV wg NYHA 0
Saturacja (%) 97,1 ± 1,9
Ciśnienie skurczowe 123,5 ± 10,3
— wyjściowo [mm Hg]
Rytm serca — wyjściowo [/min] 76,4 ± 5,6
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nie różnił się od rozkładu normalnego. W przeciw-
nym wypadku stosowano test U Manna-Whitneya.
W celu określenia zależności pomiędzy zmiennymi
obliczono korelacje porządku rang Spearmana
(STATISTICA, licencja nr 6097048609D519).

Wyniki

Na podstawie przedstawionej w tabeli 3 analizy
echokardiograficznej wykazano, że średni 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 pacjentów były istotnie większe niż w grupie
kontrolnej (odpowiednio: p = 0,00001 i p = 0,00001).
U 36 chorych, u których stwierdzono istotną nie-
domykalność płucną, RVEDD był również większy
w porównaniu z obserwowanym u osób bez niedo-
mykalności (45,8 ± 5,3 mm vs. 36,4 ± 4,2;
p = 0,00001). Podobnie znamienna była różnica
wskaźnika RV/LV (0,8 ± 0,1 vs. 1,0 ± 0,2; p =
= 0,00001). Oczywiście gradient między prawą ko-
morą a tętnicą płucną u badanych był większy niż
w grupie kontrolnej (227,4 ± 63,4 cm/s vs. 110,2 ±
± 10,5 cm/s; p = 0,00001), zaobserwowano również
istotną różnicę wartości tego gradientu pomiędzy pa-
cjentami z niedomykalnością płucną a osobami bez tego
schorzenia (245,9 ± 59,2 cm/s vs. 213,4 ± 61,9 cm/s;
p = 0,02). Ciśnienie końcowoskurczowe w prawej
komorze było większe u osób z niedomykalnością
płucną niż u pacjentów bez niedomykalności (36,7 ±
± 12,7 vs. 43,8 ± 8,8; p = 0,009). Wymiar końco-
worozkurczowy lewej komory i LVEF nie różniły
się między analizowanymi grupami. Parametry
echokardiograficzne pacjentów, u których wykonano
w przeszłości zabieg paliatywny, były podobne do
uzyskanych u osób, u których tego zabiegu nie prze-
prowadzono.

Badanie spiroergometryczne było dobrze tole-
rowane przez wszystkich pacjentów, u żadnego
z nich nie obserwowano poważnych zaburzeń ryt-
mu. U chorych stwierdzono zachowany rytm zato-
kowy przewiedziony z blokiem prawej odnogi. Po-
równując parametry spiroergometryczne (tab. 4),
wykazano, iż VO2 u chorych po operacji ToF było
mniejsze niż w grupie kontrolnej: 24,9 ± 5,7 vs.
36,6 ± 7,6 ml/kg/min (p = 0,00001). Wartości te sta-
nowiły 64,9 ± 13,29% vs. 93,8 ± 14,2% wartości
należnej (p = 0,00001). U żadnego z badanych VO2

nie był mniejszy niż 14 ml/kg/min (istotna wartość
rokownicza w niewydolności serca). Podobną różni-
cę obserwowano w przypadku wartości peak VO2:
u badanych 1,6 ± 0,6 l/min (59,4 ± 13,4% wartości
należnej) vs. w grupie kontrolnej — 2,9 ± 0,9 l/min
(92,4 ± 14,4% wartości należnej), odpowiednio: T
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p = 0,00001 i p = 0,00001. Maksymalna częstość
pracy serca w szczytowej fazie wysiłku (HRmax)
wynosiła 179,1 ± 24,5/min (92,2 ± 12,2% wartości
należnej), więc mieściła się w granicach wartości
prawidłowych, była jednak istotnie niższa od obser-
wowanej u ludzi zdrowych: 192,1 ± 15,3/min, co sta-
nowiło 99,9 ± 15,3% normy odpowiedniej dla da-
nego wieku (odpowiednio: p = 0,001 i p = 0,0001).
Ciśnienie skurczowe w szczytowej fazie wysiłku
(148,7 ± 24,5 mm Hg) było niższe od mierzonego
w grupie kontrolnej (168,9 ± 15,3 mm Hg; p =
= 00006). U żadnego z pacjentów wartość ta nie była
mniejsza niż 120 mm Hg. Istotna była różnica
wskaźnika odzwierciedlającego pracę oddechową
— VE/VCO2 slope, który u badanych był większy niż
w grupie kontrolnej: 36,6 ± 6,5 vs. 29,7 ± 4,7 (p =
= 0,004), w tym u 34 osób (54% analizowanej po-
pulacji) był większy od 34. Wartości RQ w grupie
badanej wynosiły średnio 1,1 ± 0,1 (0,85–1,19)
i były mniejsze od obserwowanych u ludzi zdro-
wych: 1,2 ± 0,1 (p = 0,001). Porównując podgrupy
chorych z istotną niedomykalnością płucną oraz bez
tego schorzenia, wykazano różnice w zakresie VO2%:
58,6 ± 11,9% vs. 69,7 ± 12,2% (p = 0,0005) oraz
peak VO2%: 52,7 ± 12,5 vs. 64,4 ± 12,1 (p = 0,004).

Spośród parametrów spirometrycznych bada-
no wskaźniki określające właściwości sprężystości
tkanki płucnej, które w grupie badanej (FVC 3,7 ±
± 0,9 l; 87,3 ± 14,4% wartości należnej) były mniej-
sze od obserwowanych w grupie kontrolnej (FVC
4,9 ± 1,1 l; 103,3 ± 9,3% wartości należnej); odpo-
wiednio: p = 0,00001 i p = 0,00001. Ponadto anali-
zowano wskaźniki obturacji dróg oddechowych:
FEV1 (3,0 ± 0,7 l) i FEV1% (82,4 ± 12,8%), które
wskazywały na jej nasilenie i różniły się od uzyska-
nych przez ludzi zdrowych: FEV1 — 4,0 ± 0,9 l,
FEV1 — 98,4 ± 11,1% (odpowiednio: p = 0,00001
i p = 0,0001). Parametry spirometryczne oceniane
w podgrupie chorych z niedomykalnością płucną nie
różniły się od badanych u pacjentów bez niedomy-
kalności. Porównując podgrupy chorych, u których
wykonano w przeszłości zabieg paliatywny, oraz pod-
grupy osób, u których takiego zabiegu nie przeprowa-
dzono, nie wykazano również żadnych istotnych róż-
nic w zakresie parametrów spiroergometreycznych.

Zależności między analizowanymi parametrami
spiroergometrycznymi i wybranymi parametrami
echokardiograficznymi przedstawiono w tabeli 5.
Stwierdzono ujemną korelację pomiędzy RVEDD
a VO2% (r = –0,394, p = 0,001) oraz peak VO2%
(r = –0,309, p = 0,01), a także stosunkiem RV/LV
a VO2% (r = –0,299, p = 0,02) i peak VO2 (r =
= –0,376, p = 0,002). Nie zanotowano żadnych za-
leżności między LVEF a analizowanymi parametra- T
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mi spiroergometrycznymi. Nie zaobserwowano
również żadnych istotnych zależności pomiędzy
wiekiem wykonania korekcji całkowitej, czasem od
operacji, wiekiem wykonania zabiegu paliatywne-
go oraz czasem, który upłynął między zabiegiem
paliatywem a korekcją całkowitą, a analizowanymi
parametrami spiroergometrycznymi (tab. 6).

Dyskusja

Mimo iż większość badanych przez autorów
niniejszej pracy dorosłych pacjentów po korekcji
całkowitej ToF oceniała swoją wydolność fizyczną
jako zadowalającą, obiektywna ocena wykazała jednak
jej istotne pogorszenie: średnie wartości peak VO2

były niższe od wartości należnych. Podobnej ob-
serwacji dokonali inni autorzy [6, 8, 16, 24], a jedy-
nie Clark i wsp. [15] donoszą, iż wydolność wysił-
kowa u tych pacjentów była zbliżona do obserwo-
wanej w populacji zdrowej. Stwierdzono ponadto
istotną ujemną korelację pomiędzy RVEDD a pro-
centowym wskaźnikiem szczytowego pochłaniania
tlenu. Obecność zmian patofizjologicznych prawej
komory polegających na jej rozstrzeni, zwiększeniu
masy mięśniowej, zwłóknieniu (restrictive physiology)
wykazało wielu autorów [1, 7, 8, 10, 16, 19, 24, 25,
28–30]. Zaburzenie czynności prawej komory upo-
śledza również czynność lewej komory, głównie
w wyniku przemieszczenia przegrody międzykomo-
rowej, co utrudnia napływ do niej, w konsekwencji
zmniejszając jej rzut [12, 16, 30]. Wydaje się, że
pośrednim potwierdzeniem tego faktu jest obser-
wowana w niniejszym badaniu ujemna korelacja
między stosunkiem RV/LV a procentowymi wartoś-
ciami maksymalnego zużycia tlenu. Ponadto w ni-
niejszej pracy stwierdzono, co zgodne jest z więk-
szością opracowań, iż u pacjentów z istotną niedo-
mykalnością płucną wartości szczytowego
pochłaniania tlenu były mniejsze niż w podgrupie
chorych bez niedomykalności [1, 19, 25]. Nie bez
znaczenia pozostaje fakt, że większość (aż 76,2%)
analizowanych pacjentów operowano z użyciem łaty
przezpierścieniowej, sprzyjającej późniejszej niedo-
mykalności płucnej, choć Mahle i wsp. [31] donoszą
o braku upośledzenia tolerancji wysiłku u dorosłych
pacjentów w 84% przypadków osób operowanych
w ten właśnie sposób. Znaczenie niedomykalności
płucnej w patogenezie zmniejszonej wydolności wy-
siłkowej sugeruje wielu autorów [17, 25]. Wykaza-
no obniżenie wydolności fizycznej w zależności
od wzrostu radiologicznego wskaźnika objętości
serca, będącego odzwierciedleniem stopnia niedo-
mykalności [32]. Inni autorzy potwierdzili tę zależ-
ność za pomocą badania hemodynamicznego [22] T
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oraz stosując metodę rezonansu magnetycznego [17].
Według Gatzoulisa i wsp. [29] pacjenci z tzw.
restrykcyjną prawą komorą (częściowe zwłóknie-
nie jej mięśniówki powodujące, iż komora ta funk-
cjonuje jak bierny, niepodatny konduit) charaktery-
zują się lepszą wydolnością fizyczną, gdyż obecność
fali napływu do pnia płucnego w okresie rozkurczu
zmniejsza objętość fali niedomykalności. Wymiana
zastawki płucnej powoduje istotną poprawę wydol-
ności fizycznej omawianych pacjentów [18, 33].
Wessel i wsp. [6] na podstawie wieloośrodkowej
analizy donoszą jednak, że w 14 spośród 22 prac po-
twierdza się znaczenie niedomykalności płucnej
w pogorszeniu wydolności fizycznej, zaś w 8 bada-
niach takiej zależności nie obserwowano. Autorzy
tłumaczą powyższe rozbieżności trudnościami me-
todologicznymi w precyzyjnej ocenie stopnia anali-
zowanej niedomykalności. Najczęściej i najdłużej
— aż od 1985 r. — stosuje się doplerowską metodę
fali pulsacyjnej oraz znakowaną kolorem, opisaną
przez Goldberga i wsp. [23]. W ostatnich latach po-
jawiły się doniesienia o oznaczeniu omawianej fali
zwrotnej poprzez stosowanie doplerowskiej meto-
dy fali ciągłej [34] oraz poprzez określenie długości
czasu półtrwania gradientu ciśnień [35]. Dwie ostat-
nie metody nie weszły jednak jeszcze do powszech-
nego użytku klinicznego. W dostępnym piśmiennic-
twie niewiele jest prac o braku negatywnego wpły-
wu niedomykalności płucnej na wydolność fizyczną
chorych po korekcji tetralogii Fallota [16, 36, 37].

Autorzy niniejszej pracy nie stwierdzili różnic
w wartościach parametrów spiroergometrycznych
między pacjentami, u których wykonano w przeszło-
ści zabieg paliatywny, a tymi, u których go nie prze-
prowadzono. Nie dowiedziono również zależności
pomiędzy czasem trwania obciążenia objętościowe-
go lewej komory (istniejącym w okresie funkcjono-
wania połączenia systemowo-płucnego) a wydolno-
ścią wysiłkową tych pacjentów. Obserwacja ta,
zgodna z wynikami pracy innych autorów [5], nie
potwierdza więc koncepcji Wessel i wsp. [6] suge-
rującej, iż wykonanie połączenia tętniczo-żylnego
powodującego przeciążenie objętościowe lewej ko-
mory w późniejszym okresie życia pogarsza jej
wydolność. Ponadto d’Udeken i wsp. [7] donoszą
o gorszym rokowaniu pacjentów poddanych zabiego-
wi paliatywnemu poprzez jego wpływ na unaczynie-
nie płucne. Stwierdzone w niniejszej pracy podwyż-
szone wartości VE/VCO2 slope w tej grupie chorych
są podobne do obserwowanych u ludzi z lewo-
komorową niewydolnością serca [20–22]. Aż u 34 ob-
serwowanych przez autorów niniejszej pracy osób
(54% badanych) wskaźnik VE/VCO2 był większy od 34,

wartości uznanej za niezależny niekorzystny wskaź-
nik rokowniczy u chorych z niewydolnością serca
[20–22]. Innym wskaźnikiem wiążącym się ze złym
rokowaniem jest nieprzekroczenie na szczycie wy-
siłku wartości tętniczego ciśnienia 120//80 mm Hg
— wszyscy osiągnęli wspomnianą wartość gra-
niczną [21]. Fakt, że maksymalna częstość pracy
serca w szczytowej fazie wysiłku była niższa niż
u ludzi zdrowych, potwierdza postulowane przez in-
nych autorów upośledzenie reakcji chronotropowej
u tych chorych [6, 8]. Rezultaty niniejszego bada-
nia wskazują na obniżenie wartości parametrów
określających właściwości sprężystości tkanki płuc-
nej i istotne nasilenie wskaźników obturacji płuc
u badanych pacjentów, lecz parametry te nie różni-
ły się w podgrupach chorych w zależności zarówno
od obecności istotnej niedomykalności płucnej, jak
i wykonania zabiegu paliatywnego w przeszłości.
Zmiany płucne mogą wynikać z pooperacyjnych
zmian mechaniki oddechowej [8], a także z hipopla-
zji tętniczek płucnych oraz zmniejszonej liczby pę-
cherzyków płucnych, związanej ze zmniejszonym
przepływem płucnym [24, 38].

Wielu autorów udowodniło korzystne znacze-
nie rokownicze wczesnego wykonania operacji cał-
kowitej ToF [1–5, 30]. Wyniki niniejszego badania
nie wykazały jednak istotnego wpływu wczesnej ko-
rekcji całkowitej wady na wydolność wysiłkową
omawianych pacjentów, co jest zgodne z doniesie-
niami kilku autorów [16, 39], a przeciwne z rezul-
tatami prac innych grup badawczych [7, 37, 40].

Przedstawiona analiza wydolności wysiłkowej
u dorosłych pacjentów po korekcji całkowitej ToF,
operowanych przed wielu laty, w większości z za-
stosowaniem prawostronnej wentrykulotomii z uży-
ciem łaty przezpierścieniowej, wskazuje na koniecz-
ność ich dokładnej obserwacji. Pomimo zadowala-
jącego aktualnego stanu klinicznego u większości
osób stwierdza się występowanie obiektywnie oce-
nionych czynników ryzyka niewydolności serca.

Wnioski

1. Pomimo iż dorośli pacjenci po korekcji całko-
witej tetralogii Fallota oceniają swoją wydol-
ność fizyczną jako zadowalającą, obiektywne
badanie spiroergometryczne wskazuje na jej
pogorszenie, szczególnie u chorych z istotną
niedomykalnością płucną.

2. Na stopień obniżenia wydolności fizycznej
u tych chorych nie wpływa wykonanie w prze-
szłości zabiegu paliatywnego ani czas korekcji
anatomicznej wady.
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Streszczenie
Wstęp: Wykonanie korekcji całkowitej tetralogii Fallota (ToF) umożliwia większości chorych
osiągnięcie wieku dojrzałego. W odległej obserwacji u 10–20% dorosłych pacjentów obserwuje
się cechy niewydolności serca. Celem pracy była spiroergometryczna ocena wydolności wysiłko-
wej u dorosłych osób po korekcji całkowitej ToF oraz określenie jej ewentualnych zależności od
wybranych parametrów echokardiograficznych, ze szczególnym uwzględnieniem stopnia niedo-
mykalności płucnej, ewentualnego wpływu wykonania w przeszłości zabiegu paliatywnego,
a także wieku pacjenta w czasie wykonania zabiegu paliatywnego oraz korekcji całkowitej wady.
Materiał i metody: Badaniem objęto 63 osób bez objawów, w wieku średnio 27,7 ± 7,1 roku,
operowanych w wieku średnio 7,4 ± 5,1 roku, średnio 20,7 ± 5,7 roku temu. Spośród tych
chorych 76,2% operowano z użyciem łaty przezpierścieniowej. U 16 (25,3%) pacjentów wyko-
nano w przeszłości zespolenie paliatywne. Grupę kontrolną stanowiło 28 osób w wieku średnio
28,7 ± 5,1 roku. Wykonano badanie echokardiograficzne (M, 2D, doplerowskie), zmierzono
wymiar końcoworozkurczowy lewej komory (LVEDD), wymiar końcoworozkurczowy prawej
komory (RVEDD), obliczono stosunek wymiaru prawej do lewej komory (RV/LV), frakcję wyrzutową
lewej komory (LVEF), wartości maksymalnego ciśnienia skurczowego w prawej komorze (RVSP),
stopień zwężenia w drodze odpływu prawej komory (RVOT-PG) i stopień niedomykalności płucnej.
Wykonano maksymalny test wysiłkowy na bieżni ruchomej według zmodyfikowanego protokółu
Bruce’a. Oceniano szczytowe pochłanianie tlenu (peak VO2), wskaźnik VE/VCO2 slope, natężoną
pojemność życiową płuc (FVC), natężoną objętość wydechową pierwszosekundową (FEV1).
Wyniki: Wartość VO2 w grupie badanej była mniejsza niż w grupie kontrolnej: 24,9 ± 5,7 vs.
36,6 ± 7,6 ml/kg/min (p = 0,00001). Ciśnienie skurczowe w szczytowej fazie wysiłku
(148,7 ± 24,5 mm Hg) było niższe niż w grupie kontrolnej, w której wynosiło 168,9 ±
± 15,3 mm Hg (p = 00006). Wskaźnik VE/VCO2 slope w grupie badanej był większy niż
w grupie kontrolnej: 36,6 ± 6,5 vs. 29,7 ± 4,7 (p = 0,004), u 34 badanych (54%) był większy
od 34. U pacjentów z niedomykalnością płucną wartości VO2% były mniejsze niż u badanych
bez niedomykalności: 58,6 ± 11,9% vs. 69,7 ± 12,2% (p = 0,0005). Wartość FVC 3,7 ± 0,9 l
była mniejsza od obserwowanej w grupie kontrolnej: 4,9 ± 1,1 l; p = 0,00001, wyniki
pomiarów FEV1 (3,0 ± 0,7 l) różniły się od uzyskanych przez ludzi zdrowych: 4,0 ± 0,9;
p = 0,00001. Stwierdzono ujemną korelację pomiędzy RV a VO2% (p = 0,001) oraz peak
VO2% (p = 0,01), jak i między RV/LV a VO2% (p = 0,02).
Wnioski: Mimo iż dorośli pacjenci po korekcji całkowitej ToF oceniają swoją wydolność
fizyczną jako zadowalającą, obiektywne badanie spiroergometryczne wskazuje na jej obniże-
nie, szczególnie u chorych z istotną niedomykalnością płucną. Na stopień pogorszenia wydol-
ności fizycznej u tych osób nie wpływa wykonanie w przeszłości zabiegu paliatywnego ani czas
korekcji anatomicznej wady. (Folia Cardiol. 2005; 12: 765–774)
spiroergometryczna ocena wydolności wysiłkowej, dorośli pacjenci po korekcji
całkowitej tetralogii Fallota
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