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Abstract

Background: The complete surgical correction of Fallot’s tetralogy has been successfully
performed for over 50 years. Despite of very good long-term results, these patients are still at
increased risk of development of cardiac arvhythmia. The aim of the study was the assessment
of supreventricular arrhythmias in adult patients after successful total surgical repair of
Fallot’s tetralogy.

Material and methods: 85 adult patients (mean age 25.35 years), who underwent total
surgical repair of Fallot’s tetralogy at mean age of 7.02 years were included into the study.
Mean period of follow-up after the repair was 19.32 years. All patients had echocardiographic
examination (2D, Doppler and Color Doppler) in which end-diastolic diameters of the left and
right ventricles, left atrial diameter, left ventricular ejection fraction, the degree of tricuspid
and pulmonary valve regurgitation, right ventricular systolic pressure, right ventricular out-
flow tract flow velocity were assessed and the presence of residual intracardiac shunts were
determined. For arrhythmia detection, 24-hours ECG Holter monitoring was performed in the
whole group. Supraventricular arrhythmia was considered to be important, if at least one
episode of paroxysmal atrial fibvillation/flutter or supraventricuar tachyarrhythmia of fre-
quency of at least 100 bpm (5 consecutive beats) was documented on Holter monitoring.

Results: Significant supraventricular arrhythmia was found in 8 patients (9.5% of study
group; one patient with atrial flutter). These patients were older than the rest of the group. They
underwent total correction at older age. Significantly more patients in this group had signifi-
cant tricuspid regurgitation, residual intraventricular shunt and higher right ventricular
systolic pressure than in the group of patients without supraventricular arrhythmia.

Conclusions: Significant supraventricular arrhythmia was observed in 9.5% of adult pa-
tients after total surgical rvepair of Fallot’s tetralogy. Significant supraventricular arrhythmia
was more common in older patients and in patients in whom surgical repair was performed at
older age. Patients with significant supraventricular arrhythmia more often have significant
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tricuspid regurgitation and increased pulmonary pressure. Residual interventricular shunt, which
increases left ventricle overload is also a common finding in patients after total repair of Fallot’s
tetralogy with significant supraventricular arrhythmia. (Folia Cardiol. 2004; 11: 153-159)

supraventricular arrhythmia, adult patients after total correction of tetralogy

of Fallot

Wstep

Zabieg korekgji catkowite;] tetralogii Fallota ze zna-
komitym efektem wykonuje sie od pot wieku [1-4].
Jednak powiklania pooperacyjne oraz pozostato$ci
wady powoduja, iz osoby z tym schorzeniem nara-
zone s3 na wystepowanie czasami groznej dla zycia
arytmii [5-9]. W zwiazku z wystepujacym u 5-6%
badanej populacji zjawiskiem naglej Smierci serco-
wej wiekszo§¢ prac badawczych skupia sie na za-
gadnieniu komorowych zaburzen rytmu [10-14].
Pomimo iz obserwuje sie zwiazek miedzy nadkomo-
rowymi zaburzeniami rytmu (zwlaszcza migotania
1trzepotania przedsionk6w) a pogorszeniem sie sta-
nu hemodynamicznego dorostych pacjentow w od-
legtej obserwacji po calkowitej korekcji wady, zna-
czenie arytmii nadkomorowej wydaje sie by¢ przez
klinicystow rzadziej dostrzegane [15-18].

Celem pracy byla ocena czestoSci i proba okre-
§lenia przyczyn wystepowania nadkomorowych za-
burzen rytmu serca u doroslych pacjentow w odle-
glej obserwacji po korekcji catkowitej tetralogii
Fallota.

Material i metody

Badaniem objeto 85 chorych (40 kobiet,
45 mezczyzn) w wieku 18-46 lat (§r. 25,35 + 6,38
roku), operowanych w wieku 3-30 lat (§r. 7,02 =+
+ 4,62 roku), zabieg przeprowadzono 7-30 lat temu
(8r.19,32 + 4,62 roku) metodg prawostronnej wen-
trikulotomii. Sposrod badanych u 25 oséb uprzed-
nio przeprowadzono zabieg paliatywny (zespolenie
typu Blalock-Taussig). Czas od zabiegu paliatywne-
go do operacji radykalnej wynosit 2-7 lat (Sr. 4,03
+ 1,53 roku). Piecioro pacjentow w przeszlosci re-
operowano. Grupe kontrolng stanowito 41 zdrowych
0s6b (19 kobiet, 22 mezczyzn) w wieku 18-37 lat
(Sr. 26,4 = 5,9 roku).

U wszystkich os6b wykonano badanie echokar-
diograficzne aparatem Hewlett-Packard SONOS
5500, z gtowica o czestotliwosci 2,5 MHz w prezen-
tacji 2D, M 1 metoda Dopplera. W projekcji przy-
mostkowej dlugiej oceniono wymiar koncoworoz-
kurczowy lewej komory (LV, left ventricle), wymiar

koncoworozkurczowy prawej komory (RV, right
ventricle) oraz wymiar lewego przedsionka w kon-
cowym okresie skurczu (LA, left atrium). Frakcje
wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventricular
ejection fraction) wyliczono metoda Simpsona. Sto-
pien niedomykalno§ci tréjdzielnej oceniono w pro-
jekcji czterojamowej koniuszkowej, metoda potilo-
§ciowa, za pomoca badania dopplerowskiego znako-
wanego kolorem, przyjmujac jako 1° fale zwrotna
obecna bezposrednio pod zastawka, II° — rejestro-
wang w obrebie 1/3 proksymalnej RV, III° — siega-
jaca do potowy RV 11V°® — nieprawidlowy przeplyw
skurczowy obecny w dystalnej polowie RV [19].
Jako istotng przyjeto niedomykalno$¢ trojdzielng co
najmniej III° (Itr. +). Na podstawie predkos$ci napty-
wu fali zwrotnej do prawego przedsionka obliczono
warto$ci ci$nienia koncowoskurczowego w prawej
komorze (RVSP, right ventricular systolic pressure).
Warto$ci predkosci przeplywu krwi przez droge
odplywu prawej komory oceniano za pomoca bada-
nia dopplerowskiego w projekcji przymostkowe;j
krotkiej. Stopien niedomykalno$ci plucnej ocenio-
no metoda poliloSciowa, ktorej podstawe stanowilo
okre§lenie w badaniu dopplerowskim znakowanym
kolorem w projekcji przymostkowej poprzecznej
naczyniowej 1 koniuszkowej czterojamowe] zasie-
gu fali zwrotnej wnikajacej w glab prawego przed-
sionka (I° — fala zwrotna bezpoSrednio pod za-
stawka, II° — fala zwrotna w drodze odptywu RV,
III° — fala zwrotna siegajaca w przekroju podtuz-
nym co najmniej 50% RV, IV° — fala zwrotna obej-
mujaca w przekroju poprzecznym co najmniej 50%
RV). Jako istotna przyjeto niedomykalno$¢ co naj-
mniej drugiego stopnia (Ipt.+). W badaniu dopple-
rowskim znakowanym kolorem oceniono ewentu-
alng obecno$¢ rezydualnych przeciekéw miedzyko-
morowych. W 24-godzinnym bhadaniu EKG metoda
Holtera oceniono rytm prowadzacy, obecno$¢ zabu-
rzen rytmu i przewodzenia. Obecno$¢ istotnych
nadkomorowych zaburzen rytmu stwierdzano
w przypadku zarejestrowania nieutrwalonego cze-
stoskurczu nadkomorowego (salwy co najmniej
5 zespolow QRS z czestoScig wieksza niz 100/min) [15]
lub migotania/trzepotania przedsionkow wediug
ogolnie przyjetych kryteriow. W analizie statystycz-
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nej wykorzystano test {-Studenta dla zmiennych
niepolgczonych, jesli rozklad danej cechy nie odbie-
gal istotnie od rozkladu normalnego. W przeciwnym
razie stosowano test U Manna Whithneya. Zmien-
ne jako$ciowe analizowano testem dokladnym
Fishera za pomoca pakietu STATISTICA (licencja
nr 6097048609D51).

Wyniki

Nadkomorowe zaburzenia rytmu (SVT, supra-
ventricular tachycardia) odnotowano u 8 badanych
dorostych pacjentow po korekcji catkowitej tetra-
logii Fallota (9,5% grupy). U 7 z nich byly to nie-
utrwalone czestoskurcze nadkomorowe. U 1 cho-
rego wykazano trzepotanie przedsionkow 1 zakwa-
lifikowano do reoperacji ze wzgledu na istotny
hemodynamicznie rezydualny przeciek miedzyko-
morowy, w konsekwencji istotne powiekszenie le-
wej komory (60 mm) i lewego przedsionka (54 mm).
Sposérod badanych u 84 chorych rytm zatokowy byt
zachowany, u 95% przewiedziony z caltkowitym,
a u 5% z niepeinym blokiem prawej odnogi peczka
Hisa. Pacjenci, u ktérych obserwowano nadkomoro-
we zaburzenia rytmu, byli starsi i operowani pozniej
niz chorzy bez takich zaburzen rytmu (odpowiednio:
p = 0,04, p = 0,04). R6wniez czas obserwacji od za-
biegu byt u chorych z arytmia nadkomorowa diuz-
szy, cho¢ warto$¢ ta nie byla znamienna statystycz-
nie (p = 0,08). Stwierdzono rowniez (p = 0,068),
ze pacjentow z nadkomorowymi zaburzeniami ryt-
mu (2 chorych — 25% grupy) czeSciej poddawano
poprzedzajace]j reoperacji niz chorych bez tych za-
burzen (3 chorych — 3,9% grupy). Wymiar konco-
worozkurczowy i funkcja skurczowa lewej komory
oraz wymiar lewego przedsionka mieScily sie
w prawidlowym zakresie 1 nie réznily sie istotnie
pomiedzy podgrupami. Wymiar koficoworozkurczo-
wy prawej komory oraz warto$ci przeplywu przez
droge odplywu prawej komory, choé wieksze od wy-
stepujacych u zdrowych osob (p = 0,01), rowniez
nie roznily sie miedzy podgrupami. Nie zaobserwo-
wano ponadto istotnych statystycznie roznic w cze-
stoSci przeprowadzonego uprzednio zabiegu palia-
tywnego w zadnej z analizowanych podgrup.

Natomiast czesto$¢ wystepowania zaawanso-
wanej niedomykalnoS$ci trojdzielnej byta istotnie
wieksza, odnotowano rowniez wieksze warto$ci
RVSP w grupie chorych z nadkomorowymi zaburze-
niami rytmu w poréwnaniu z pacjentami bez tej aryt-
mii (odpowiednio: p = 0,0001, p = 0,001). Ponadto,
istotnie czeSciej obserwowano wystepowanie rezy-
dualnego ubytku przegrody miedzykomorowej
(VSD, ventricular septal defect) u chorych z nadkomo-

rowymi zaburzeniami rytmu nuz u pacjentéw, u kto-
rych tych zaburzen nie odnotowano (p = 0,02) (tab. 1).

Dyskusja

Pomimo ze wyniki zabiegu korekcji catkowitej
tetralogii Fallota, wykonywanego od 1954 r., sa za-
dawalajace, przezywalno$¢ tej grupy chorych jest
krotsza niz w populacji zdrowej [1, 3]. Rozwazajac
czynniki zagrozenia, wielu autorow zwracato uwa-
ge na do$¢ czeste u tych chorych wystepowanie ko-
morowych zaburzen rytmu serca [10-14]. Nato-
miast nadkomorowe zaburzenia rytmu wedtug roz-
nych autorow wystepuja w 0-34% populacji
operowanych dorostych [15, 20, 21]. Tak duze roz-
bieznoSci wynikaja m.in. z przyjecia roznych kry-
teriow istotno$ci arytmii nadkomorowej. Ponadto,
w sytuacji gdy u wiekszo$ci dorostych po operacji
tetralogii Fallota odnotowuje sie calkowity blok
prawej odnogi peczka Hisa (w niniejszym materia-
le badawczym u 95% chorych), na podstawie pod-
stawowego zapisu EKG czasami trudno odr6znié
czestoskurcz komorowy od nadkomorowego [16].
Autorzy niniejszej pracy — podobnie jak Roos-Hes-
selink 1 wsp. [15] — jako istotng arytmie nadkomo-
rowa przyjeli 5 kolejnych zespolow QRS
z czestoscig przekraczajaca 100/min oraz wystepo-
wanie trzepotania lub migotania przedsionkow.
Umozliwilo to wyodrebnienie z 85-osobowej grupy
8 pacjentow, co stanowi 9,5% badanej populacji.
Wspomniani wcze$niej badacze zaobserwowali
istotna arytmie nadkomorowa az u 34% podobnej
wiekowo grupy [15]. Natomiast Jaffe 1 wsp. [21]
podczas 20-letniej obserwacji nie zaobserwowali
u omawianych chorych zadnej istotnej arytmii nad-
komorowe;j. Tylko u jednego spos$rod pacjentéw ba-
danych przez autor6w niniejszej pracy wystapito
trzepotanie przedsionkéw. W analizie obejmujace;j
1140 oso6b po catkowitej korekcji tetralogii Fallota
przedstawionej Iacznie w 5 badaniach wykazano wy-
stepowanie zaledwie 13 przypadkéw migotania lub
trzepotania przedsionkow [9, 12, 14, 22, 23]. Gat-
zoulis 1 wsp. [14] w pracy z 1995 r. donosza o wy-
stepowaniu trzepotania przedsionkow u 6,2% bada-
nych. Opublikowana w 2002 r. 27-letnia obserwa-
cja prowadzona przez jeden z oSrodkow japonskich
wykazala natomiast 2-procentowg czestoS$¢ tej aryt-
mii [24]. O podobnej czesto§ci wystepowania migo-
tania przedsionkow u pacjentéw operowanych juz
w wieku dorostym pisza Presbitero i wsp. [25]. Jed-
nocze$nie w analizie obejmujacej 380 pacjentow
z trzepotaniem przedsionkow (chorzy miedzy 1-15
rokiem zycia, a wiec populacja istotnie miodsza od
omawianej w niniejszej pracy) wykazano, ze az
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Tabela 1. Charakterystyka oraz poréwnanie pacjentéw po operaciji tetralogii Fallota, chorych, u ktérych
stwierdzano nadkomorowe zaburzenia rytmu (SVT), pacjentéw, u ktérych nie zanotowano nadkomoro-
wych zaburzen rytmu oraz grupy kontrolnej. Poréwnanie oséb z SVT i bez nich

Table 1. Clinical characteristics of patients after total surgical repair of Fallot’'s Tetralogy and comparison
of patients with and without significant supraventricular arrhythmia and the control group. Patients
with SVT vs. patients without SVT

Cecha Wszyscy badani Pacjenci z SVT Pacjenci bez SVT  Grupa kontrolna
(n = 85) (n=28) (n =77) (n = 41)

Wiek (lata) 26,35+6,38 31,0£5,7 25,8+4,65* 26,4+5,9
Wiek w momencie operacji (lata) 7,02+4,64 8,75+2,31 6,84+3,01%
Czas od operaciji (lata) 19,32+4,92 22,25+4,75 19,02+3,71
Mezczyzni 45 (53%) 4 (50%) 41 (53%) 22 (53%)
Reoperacje 5 (5,8%) 2 (25%) 3(3,9%)
Lewa komora (rozkurcz) [mm] 43,04 +4,36 42,2+6,0 43,12+4,2 43,7+4,2
Frakcja wyrzutowa 61,7+4,23 60,0+2,2 61,86+ 3,27 61,5+6,9
lewej komory (%)
Frakcja wyrzutowa < 60% 25 (29%) 3 (37%) 22 (28%)
Lewa/prawa komora 1,14+0,20 1,09+0,23 1,15+0,19 1,43+0,24"
Lewy przedsionek [mm] 36,05+5,83 38,12+6,15 35,84+3,77 34,8+4,7
Prawa komora [mm] 39,14+7,01 39,87+8,01 39,06 £5,29 304x29"
RVSP [mm Hg] 35,22+9,82 50,12+5,74 33,67 +5,74**
RVSP > 2/3 ciénienia

systemowego 5 (6%) 2 (25%) 3(3,8%)
Pacjenci z Ipt. (+) 50 (58%) 2 (25%) 48 (62%)
Pacjenci z Itr. (+) 23 (27%) 8 (100%) 15 (19%)***
Pacjenci z BT-shunt 24 (28%) 4 (50%) 20 (25%)
Pacjenci z ReVSD 8 (9,6%) 3 (37%) 5(6,4%)*

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; poréwnanie grupy kontrolnej do badanych podgrup "~ p < 0,01; RVSP (right ventricular systolic pressure)
— ci$nienie koncowoskurczowe w prawej komorze; BT-shunt (atrio-pulmonary conection) — potaczenie systemowo-ptucne, ReVSD (resydual VSD

leak) — rezydualny przeciek VSD

8% z nich stanowili operowani chorzy z tetralogia
Fallota [26]. W niniejszym opracowaniu stwierdzo-
no, ze pacjenci, u ktérych obserwowano nadkomo-
rowe zaburzenia rytmu byli istotnie statystycznie
starsi 1 operowani p6zniej od chorych bez arytmii
nadkomorowe] oraz ze czas obserwacji od zabiegu
byt u chorych z nadkomorowymi zaburzeniami ryt-
mu dluzszy, choc ta ostatnia warto§¢ nie osiagnela
znamienno$ci statystycznej. Podobnej obserwacji
dokonali autorzy, ktorzy analizg objeli duze popu-
lacje chorych z arytmig nadkomorowa [15, 17]. Spo-
strzezenie to potwierdza istniejaca ogolna tenden-
cje do narastania czestoSci migotania i trzepotania
przedsionk6w w miare procesu starzenia. Ponadto
w specyficznej populacji chorych operowanych z po-
wodu wady wrodzonej serca wyodrebnia sie grupe
poddanych zabiegowi w najbardziej odlegtej prze-
szlo$ci. Oznacza to, ze zabieg wykonywano w cza-
sach, gdy techniki operacyjne byly mniej doskona-
te, czas krazenia pozaustrojowego diuzszy, a pro-
tekcja mie$nia sercowego gorsza. Wykonanie za$
zablegu operacyjnego w wieku p6zniejszym przed-

tuza okres sinicy, co moze sprzyja procesowi
zwloknienia miokardium [21, 23]. Ponadto przed-
stawiona przez autor6éw niniejszej pracy analiza su-
geruje, iz pacjentow z arytmia nadkomorowa rela-
tywnie czeSciej poddawano reoperacji niz chorych
bez takich zaburzen. Przyczyna powstania nadko-
morowych zaburzen rytmu u dorostych pacjentow
po korekgji calkowitej tetralogii Fallota pozostaje
ciggle niejasna. Biorac pod uwage, ze po operacji in-
nych wad wrodzonych, np. po operacji zamkniecia
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;j typu I
(ASD, atrial septal defect), trzepotanie/migotanie
przedsionkow wystepuje w 18-48%, a po korekgji prze-
tozenia wielkich naczyn metoda Mustarda — w 25—
—48%, mozna zakladac, ze miejscem powstania aryt-
mii sg blizny pooperacyjne [27, 28]. U badanych
chorych powstaja one jako efekt atriotomii, ewen-
tualnego zamkniecia ASD lub otworu owalnego [16].
Maja one powodowaé miejscowe zwolnienie prze-
wodzenia bodzcow (incissional reentry). Nie bez
znaczenia pozostaje wielko§¢ tkanki bliznowate;j
[29]. Uznana metoda leczenia jest ablacja [30]. Po-
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nadto prawdopodobnie w skutek istniejacego zwiek-
szonego obcigzenia objetoSciowego RA dochodzi do
rozciagniecia i naprezen, a w koncu do niehomogen-
nosci pobudzenia elektrycznego jego Sciany [31].
Jednoczeénie przy zaburzeniach funkcji wezta zato-
kowego wystepujacych u chorych po operacji tetra-
logii Fallota ewentualna bradykardia sprzyja nawro-
towej arytmii. Przedstawiong teze w sposob posred-
ni potwierdzaja wyniki niniejszego opracowania
— w grupie chorych z nadkomorowymi zaburzenia-
mi rytmu stwierdzono wieksza czesto$¢ wystepo-
wania zaawansowanej niedomykalno$ci trojdzielnej
oraz wieksze warto$ci RVSP niz u pacjentéow bez
tej arytmii. Podobnego zdania sa rowniez inni auto-
rzy [10]. Zar6wno u chorych badanych przez autorow
niniejszej pracy, jak i w pracach innych autoréw — nie
zaobserwowano natomiast wplywu na analizowane
zaburzenia rytmu zaréwno niedomykalnos$ci ptuc-
nej [15, 32], rezydualnego gradientu przez droge od-
plywy prawej komory [10, 15], jak i wielkoSci pra-
wej komory [10, 15, 17]. Mahle 1 wsp. [33] ostatnio
dowiedli, ze niedomykalno$¢ trojdzielna u chorych
po korekcji tetralogii Fallota nie jest jedynie efek-
tem powiekszenia 1 zmian geometrii prawej komo-
ry, lecz dodatkowo — rezultatem jej mikrourazow
podczas zabiegu kardiochirurgicznego. PozostaloScig
pooperacyjna jest rowniez zwiekszajacy obciazenie
objetosciowe LV rezydualny przeciek miedzykomo-
rowy, stwierdzany w niniejszym badaniu istotnie cze-
Sciej w podgrupie pacjentdéw z nadkomorowymi za-
burzeniami rytmu. Wspomnianego wczesniej pacjen-
ta, u ktorego odnotowano trzepotanie przedsionkow
zakwalifikowano do zabiegu reoperacji wla$nie ze
wzgledu na rezydualne, istotne hemodynamicznie
VSD, w konsekwencji istotne powiekszenie LV
(60 mm) 1 LA (54 mm). W pracy Roos-Hesselinka
1 wsp. [15] jedynie u 4 sposrod 53 pacjentéw obser-
wowano powiekszenie LA — u 3 z nich stwierdzono
migotanie przedsionkow. Josef Perloff, najwybitniej-
szy naukowiec w zakresie wad wrodzonych serca

Streszczenie

u dorostych, twierdzi, iz migotanie/trzepotanie
przedsionkow u pacjentow po korekcji catkowitej
tetralogii Fallota jest przede wszystkim efektem po-
gorszenia stanu hemodynamicznego — rezydualny
przeciek miedzykomorowy lub wykonanie w prze-
szto$ci zespolenia aortalno-plucnego powoduje
zwiekszenie obcigzenia objetoSciowego LV i w kon-
sekwencji zaburzenie czynno$ci LA [34]. W tej sy-
tuacji podstawowe leczenie — jezeli jest to mozli-
we — stanowi ponowna operacja kardiochirurgicz-
na. Migotanie przedsionkéw bowiem jest z jednej
strony efektem pogorszenia stanu klinicznego,
z drugiej za$§, w sercu o zmienionej anatomii moze
szybko doprowadzi¢ do dalszego narastania niewy-
dolno$ci [34, 35]. U 43% pacjentow po korekc;ji cal-
kowitej tetralogii, u ktorych zaobserwowano migo-
tanie przedsionkow, przeprowadzono reoperacje
[17]. Jednoczes$nie mozna wykonaé prawostronny
zabieg korytarzowania [29].

Przedstawiona analiza wykazata, ze cho¢ u do-
roslych pacjentow w odleglej obserwacji po korekcji
catkowitej tetralogii Fallota nadkomorowe zaburze-
nia rytmu obserwuje sie stosunkowo rzadko, jednak
ich pojawienie sie zazwyczaj Swiadczy o zaawanso-
wanych zmianach hemodynamiki, jednocze$nie aryt-
mia ta moze nasila¢ cechy niewydolno$ci serca.

Whioski

1. Nadkomorowe zaburzenia rytmu wystepuja
1 9,5% chorych po catkowitej korekgji tetralo-
gii Fallota, w badanym materiale.

2. Obserwuje sie je czeSciej u pacjentOw star-
szych 1 operowanych w wieku p6Zniejszym.

3. U chorych z arytmig nadkomorowg stwierdza
sie istotng niedomykalno$¢ trojdzielng 1 pod-
wyzszone ci$nienie w krazeniu plucnym.

4. Czestoutych osob obserwuje sie rezydualny prze-
ciek w przegrodzie miedzykomorowej, zwieksza-
jacy obciazenie objetoSciowe lewej komory.

Wstep: Pomimo znakomitych efektow wykonywanej od pol wieku korekcyi catkowitej tetralogii
Fallota u 0sob z tym schorzeniem obserwuje sie grozne zaburzenia rytmu. Celem pracy byla ocena
czestosci 1 przyczyn wystepowania nadkomorowych zaburzen rytmu serca u tych pacjentow.

Material i metody: Badaniem objeto 85 chorych (40 kobiet, 45 mezczyzn) w wieku 25,35 roku,
operowanych w wieku srednio 7,02 roku, srednio 19,32 roku temu. U wszystkich wykonano
badanie echokardiograficzne, oceniajgc wymiar konicoworozkurczowy lewej 1 prawej komory
oraz lewego przedsionka, frakcje wyrzutowgq lewej komory, stopien niedomykalnosci trojdziel-
nej 1 ptucnej, cisnienie konicowoskurczowe w prawej komorze, predkosc przeplywu krwi przez
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droge odplywu prawej komory, ewentualng obecnosc rezydualnych przeciekow. Wykonano
24-godzinne badanie EKG metodq Holtera. Obecnosc istotnych nadkomorowych zaburzen rytmu
stwierdzano w przypadku zarejestrowania co nagmniej 5 zespolow QRS z czestosciq wiekszq
niz 100/min lub migotania/trzepotania przedsionkow. Wyniki opracowano statystycznie za
pomocq pakietu STATISTICA (licencja nr 6097048609D51).

Wyniki: Nadkomorowe zaburzenia rytmu odnotowano u 8 chorych — 9,5% grupy,
u 1 pacjenta wykazano trzepotanie przedsionkow. Pacjenci, u ktorych obserwowano nadkomorowe
zaburzenia rytmu byli starsi i operowani pozniej od chorych bez tych zaburzen. Istotnie wieksza
byla czestosc wystepowania zaawansowanej niedomykalnosci trojdzielnej, wieksze cisnienie kor-
cowoskurczowe w prawej komorze w grupie chorych z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu,
czescie] obserwowano wystepowanie rezydualnego ubytku w przegrodzie miedzykomorowej
u tych chorych niz u pacjentow bez arytmii nadkomorowey.

Whnioski: Nadkomorowe zaburzenia rytmu wystepujq u 9,5% badanej populacyi. Obserwuje
sie je czescie] u pacjentow starszych i operowanych w wieku pozniejszym. U chorych z arytmiq
nadkomorowq stwierdza sie istotng niedomykalnosc trojdzielng 1 podwyzszone cisnienie
w krgzeniu plucnym. Czesto u tych pacjentow stwierdza sie rezydualny przeciek w przegrodzie
miedzykomorowej zwiekszajgcy obciqgzenie objetosciowe lewej komory. (Folia Cardiol. 2004;
11: 153-159)
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