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Exercise capacity in adult patients late after total correction of tetralogy of Fallot

Background: Despite good long-term results of complete repair of tetralogy of Fallot these
patients have diminished exercise capacity. Impaired exercise capacity is related to changes
in heart muscle and reduced heart rate response to exercise. The aim of this study was to
determine the effects of residual pulmonary regurgitation and presence of aortopulmonary
shunts prior to performing total corvection on exercise tolerance after complete rvepair of tetra-
logy of Fallot.

Material and methods: The study group comprised 53 patients aged 16 to 44 years (mean
27.1 £ 6.4 years) operated on for tetralogy of Fallot between 1961 and 1997 at age 2 to 26 years
(mean 7.2 * 4.9 years), duration of follow up was 6 to 39 years (mean 19.9 = 5.9). Ten of
them had Blalock-Taussig shunt prior to complete repair. Patients were studied with pulsed
wave Doppler echocardiography to determine pulmonary flow characteristic. In 26 patients
echocardiography revealed residual pulmonary regurgitation. In all patients and control sub-
jects maximal treadmill exercise test was performed according to standard Bruce protocol.
Patients in the study group were divided in subgroups in relation to the presence or the absence
of residual pulmonary regurgitation and the presence or the absence of aortopulmonary shunts
prior to performing complete repair. Patients data were evaluated and compared with those of
29 aged-matched asymptomatic control subjects aged 17 to 45 years (mean 25.1 *+ 6.8 years).

Conclusions: Exercise capacity in adult patients after complete repair of tetralogy of Fallot is
reduced. In patients with residual pulmonary regurgitation exercise tolerance is significantly
lower than in patients without regurgitation. Presence of aortopulmonary shunts prior to
performing total correction doesn’t affect exercise tolerance. Exercise capacity is not related
either to the age at surgery or to the duration of follow-up. (Folia Cardiol. 2003; 10: 791-
—-798)
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nadal wystepuja pozostato$ci wady 1 powiklania ope-
racyjne. Wprawdzie przeprowadzenie operacji
znacznie poprawia wydolno$¢ fizyczna, jednak za-
ZWYyczaj pacjenci nie osiagaja takiej aktywnosci jak
ludzie zdrowi [4, 7-11]. Przyczynami tego zjawiska
sa prawdopodobnie zmiany hemodynamiczne wyni-
kajace ze zwldknienia mie$nidwki komor (jako re-
zultat diugotrwalej sinicy, niewystarczajacej protek-
¢ji Srodoperacyjnej oraz zmienionego ukrwienia
wiencowego), przeciazenia prawej komory i w kon-
sekwencji przerostu 1 zwioknienia przegrody mie-
dzykomorowej. Rzut serca zmniejsza sie dodatko-
wo na skutek asynergii skurczu przegrody powo-
dowanej obecno$cig laty zamykajacej ubytek
przegrody miedzykomorowej oraz obecnym zazwy-
czaj blokiem prawej odnogi peczka Hisa [12, 13].
Reakcja chronotropowa nie jest adekwatna do wy-
sitku [10, 11, 14, 15]. Ponadto wykonanie w prze-
szloSci polaczenia paliatywnego zwieksza obciaze-
nie objeto$ciowe lewej komory [10, 16]. Przedmio-
tem kontrowersji pozostaje wplyw na wydolno§¢é
fizyczna niedomykalnoS§ci ptucnej — czesto obser-
wowanej u tych chorych [17-19]. Znaczenie tego
problemu wzrasta w zwigzku z tendencja do jak naj-
wczedniejszego wykonywania korekcji catkowitej
wady, co wiaze sie z czestszym uzyciem laty prze-
zpierScieniowej [17, 20]. Wiekszo§¢ opracowan do-
tyczy populacji dzieci 1 mlodziezy [7, 8, 10, 11, 17],
tym samym czas obserwacji jest relatywnie krotki.
Tylko nieliczne badania przedstawiajg ocene grupy
pacjentow dorostych w odlegtej obserwacji po zabie-
gu [9, 21].

Celem pracy byla ocena wydolnoSci fizycznej
u dorostych pacjentow w odleglej obserwacji po ko-
rekcji catkowitej tetralogii Fallota w zalezno$ci od
obecno$ci istotnej niedomykalno$ci ptucnej oraz po-
przedzajacych procedur paliatywnych.

Material i metody

Badaniem objeto 53 chorych (25 kobiet,
28 mezczyzn) w wieku 1644 lat ($r. 27,09 = 6,42 roku),
operowanych w wieku 2-26 lat (§r. 7,22 + 4,98 roku),
6-39 lat temu (§r. 19,86 + 5,92 roku). Wszystkich
zakwalifikowano do I klasy wedlug NYHA (New
York Heart Association), nie stwierdzono u nich
arytmii ani schorzen uktadu oddechowego. Pacjen-
ci nie przyjmowali lekéw z przyczyn kardiologicz-
nych. U 10 z nich wykonano uprzednio zabieg pa-
liatywny (zespolenie typu Blalock-Taussig). Grupe
kontrolng stanowito 29 zdrowych os6b (12 kobiet,
17 mezczyzn) w wieku 17-45 lat (§r. 25,13 = 6,8
roku). U wszystkich przeprowadzono badanie
przedmiotowe, maksymalny test wysitkowy na biez-

ni ruchomej wediug protokotu Bruce’a. Test kon-
tynuowano do momentu osiggniecia naleznej mak-
symalnej czestoSci serca (limitu tetna) lub do sil-
nego zmeczenia. Wielko$§¢ maksymalnego wysitku
wyrazano w jednostkach obcigzenia metaboliczne-
go METS. Analizowano czas trwania wysitku, mak-
symalng czesto$¢ serca, procent osiagnietego limi-
tu tetna, maksymalne ci$nienie tetnicze oraz war-
tosci jego przyrostu. Badanie echokardiograficzne
wykonano aparatem Hewlett-Packard SONOS 5500,
z glowica o czestotliwosci 2,5 MHz w prezentacji
2D, M i1 metoda Dopplera, zgodnie z zaleceniami
Amerykanskiego Towarzystwa Echokardiograficz-
nego. Stopien niedomykalno$ci ptucnej oceniono
metoda poliloSciowg oparta na okresleniu w bada-
niu dopplerowskim znakowanym kolorem w projek-
cji przymostkowej poprzecznej naczyniowej i zmo-
dyfikowanej koniuszkowej czterojamowej zasiegu
fali zwrotnej wnikajacej w giagb prawej komory (RV,
right ventricle) (I° — fala zwrotna bezpos$rednio pod
zastawka, [I° — fala zwrotna w drodze odplywu RV,
III° — fala zwrotna siegajaca w przekroju podiuz-
nym co najmniej 50% RV, IV° — fala zwrotna obej-
mujaca w przekroju poprzecznym co najmniej 50%
RV). Jako istotna przyjeto niedomykalno$¢ co naj-
mniej drugiego stopnia [Ipi(+)]. Wyniki opracowa-
no statystycznie za pomoca pakietu STATISTICA
(licencja nr 6097048609D51).

Wyniki

Na podstawie badania echokardiograficznego u 26
pacjentow stwierdzono istotna niedomykalno§¢ ptucna
[Ipt(+)]. W zadne;j z analizowanych podgrup badani nie
roznili sie aktualnym wiekiem ani wiekiem w czasie
operacji. Natomiast czas, ktory uplynat od operacji,
byl znamiennie diuzszy w podgrupie z istotng nie-
domykalno$cig ptucna niz u os6b bez niedomykal-
noSci (p = 0,01) (tab. 1).

Test wysitkowy byl dobrze tolerowany przez
wszystkich chorych. Przerywano go z powodu osia-
gniecia limitu tetna lub zmeczenia. U zadnego z cho-
rych nie zaobserwowano powaznych zaburzen ryt-
mu lub spadku ci$nienia tetniczego. U wszystkich
pacjentow rytm zatokowy byt zachowany, przewie-
dziony z blokiem prawej odnogi peczka Hisa. Wyj-
Sciowa czestoS¢ pracy serca byta podobna w kazdej
z badanych podgrup i nie roznila sie od obserwowa-
nej w populacji zdrowej. Czas trwania testu byt istot-
nie statystycznie dtuzszy u oséb zdrowych w porow-
naniu z cala grupg badang (p = 0,0001) oraz dwoma
analizowanymi podgrupami chorych, zaréwno z nie-
domykalno$cia ptucna (p = 0,0001), jak 1 bez niedo-
mykalnosci (p = 0,001). Podobnie r6znice obserwo-
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Tabela 1. Charakterystyka oraz porédwnanie pacjentéw po operacji tetralogii Fallota, pacjentéw
z istotng niedomykalnosciag ptucng [Ipt(+)], bez istotnej niedomykalnosci ptucnej [Ipt(-)] oraz grupy

kontrolnej

Table 1. Clinical characteristics and comparison of all patients after complete repair of tetralogy of
Fallot, patients without pulmonary regurgitation Ipt(-), patients with pulmonary regurgitation Ipt(+)

and control subjects

Wszyscy badani

Pacjenci Ipt(-)

Pacjenci Ipt(+)

Grupa kontrolna

(n = 53) (n = 27) (n = 26) (n = 29)
Wiek [lata] 27,09+6,42 25,99 +5,25 27,95+6,99 26,52+6,83
Wiek w czasie operacji [lata] 7,22+4,98 7,81+6,15 6,663,565 -
Czas od operacji [lata] 19,86 +5,92 18,9+4,80 21,176,037 -
HR poczatkowa 84,88+8,95 84,77 £8,1 85,00+9,87 82,76+7,9
HR koncowa 173, 35+ 20,85 178,03+ 16,92 168,50 +23,64 188,89 +8,4%%
HR max 89,1+12,63% 92,40 +6,83% 85,61+10,44% " 96,55 + 3,4%*&*
Czas [s] 615,62+131,78 668,7 +109,03 560,56+132,6" 796,68 +84,1*%
METS 10,81+2,53 11,84+2,49 9,74+ 21" 14,93 +1,96*%
Cisnienie skurczowe 117,58 +8,95 119,7 +13,19 118,26 +9,15 120,34+11,25
poczatkowe [mm Hg]
Cisnienie rozkurczowe 76,89+8,2 77,44 9,01 74,93+6,48 77,25+6,06
poczatkowe [mm Hg]
Cisnienie skurczowe 144,66 +15,9 146,29 = 15,22 142,80+ 14,66 147,41+16,34
koncowe [mm Hg]
Cisnienie rozkurczowe 83,72+6,39 83,95+7,29 81,15+4,96 84,13+8,13
kohcowe [mm Hg]
Przyrost ci$nienia 26,79+12,63 26,66 +10,49 26,92+14,77 27,18+13,45

tetniczego [mm Hg]

HR (heart rate) — czestos¢ pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — réwnowazniki metaboliczne; p < 0,05 przy poréwnaniu: *catej grupy

badanej i grupy kontrolnej, ™ pacjentéw Ipt(-) z Ipt(+), “grupy kontrolnej z Ipt(-), *grupy kontrolnej z Ipt(+)

wano przy ocenie maksymalnej czestosci pracy ser-
ca w szczytowe] fazie wysitku (odpowiednio:
p = 0,01, p = 0,0001, p = 0,01), procentu osiagniete-
go limitu tetna (odpowiednio: p = 0,001, p = 0,0001,
p = 0,01) oraz przy ocenie maksymalnego obcigze-
nia (odpowiednio: p = 0,001, p = 0,0001, p = 0,001).
Ponadto zaobserwowano, iz proba wysitkowa trwa-
ta znamiennie statystycznie dtuzej w podgrupie ba-
danych bez niedomykalnoS§ci plucnej niz u os6b
z niedomykalnos$cig (p = 0,01). Procent osiaggnie-
tego limitu tetna oraz wielko$¢ maksymalnego ob-
cigzenia byly istotnie mniejsze u chorych z niedo-
mykalno§cig plucna niz u oséb bez niedomykalno-
$ci (odpowiednio: p = 0,007, p = 0,007). Natomiast
miedzy obiema analizowanymi podgrupami nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic w war-
toSciach maksymalnej czestoSci serca rejestrowa-
nych w szczytowej fazie wysitku. Ponadto nie
stwierdzono istotnych réznic warto$ci ciSnienia
skurczowego 1 rozkurczowego oraz wartoSci jego
przyrostu u badanych pacjentéw w poréwnaniu
z osobami zdrowymi (tab. 1). Nie wykazano istotnych
statystycznie roznic w przypadku zadnego z bada-
nych parametrow, porownujac podgrupe pacjentow,

u ktorych wykonano zespolenie paliatywne, z tymi
chorymi, u ktorych to nie nastapito (tab. 2). Na pod-
stawie analizy korelacji r-Pearsona we wszystkich
badanych podgrupach, w zalezno$ci od obecnoSci
niedomykalnoS$ci ptucne;j (tab. 3), jak 1 wykonanego
zabiegu paliatywnego (tab. 4), wykazano brak istot-
nych statystycznie zalezno§ci miedzy ocenianymi
parametrami proby wysitkowej a wiekiem w czasie
operacji i czasem, ktory uptynat od operacji.

Dyskusja

Pomimo iz wykonanie operacji calkowitej ko-
rekcji tetralogii Fallota umozliwilo osobom z tym
schorzeniem prowadzenie normalnego trybu zycia
[1-5], obiektywna ocena za pomoca testu wysitko-
wego w wiekszoS§ci badan wykazuje u nich zmniej-
szong wydolno$¢ fizyczna [4, 7-11, 15, 22]. Tylko
nieliczni autorzy takiej obserwacji nie potwierdzajg
[7, 23]. Rzut serca zalezy od objeto§ci wyrzutowe;j
1 czestosci pracy serca. W niniejszych badaniach
wykazano istotnie statystycznie krotszy czas trwa-
nia testu, mniejsza maksymalna czesto$¢ serca,
wyrazona zarowno w wartosciach bezwzglednych,
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Tabela 2. Charakterystyka oraz poréwnanie pacjentow po operac;ji tetralogii Fallota, pacjentéw, u ktérych
wykonano zabieg paliatywny [BT(+)], oséb, u ktérych takiego zabiegu nie przeprowadzono [BT(-)] oraz
grupy kontrolnej

Table 2. Clinical characteristics and comparison of groups: all patients after complete repair of tetralogy
of Fallot, patients with aortopulmonary shunts prior to performing complete repair of tetralogy

of Fallot BT(+), patients without aortopulmonary shunts in history BT(-), control group

Wszyscy badani

Pacjenci BT (+)

Pacjenci BT (-)

Grupa kontrolna

(n =53) (n =10) (n = 43) (n = 29)
Wiek [lata] 27,09+6,42 26, 10+7,57 27,32+6,2 26,52+ 6,83
Wiek w czasie operacji [lata] 7,2+4,98 6,90+2,13 7,305,654 -
Czas od operaciji [lata] 19,86 +5,92 19,20+7,48 20,01+5,59 -
HR poczatkowa 84,88+8,95 86,20+ 10,69 84,58+8,63 82,76 +7,9

HR koncowa

HR max

Czas [s]

METS

Cisnienie skurczowe
poczatkowe [mm Hg]
Cisnienie rozkurczowe
poczatkowe [mm Hg]
Cisnienie skurczowe
koncowe [mm Hg]
Cisnienie rozkurczowe
kohcowe [mm Hg]
Przyrost ci$nienia
tetniczego [mm Hg]

173,35+20,85
89,1+12,63%
615,62+131,78
10,81+2,53
117,58 +8,95

76,89+8,2
144,66 +15,9
83,72+6,39

26,79+12,63

175,70+ 14,49
90,10+5,56%

632,70+44,65
10,56+0,75

113,50+ 13,21

73,50+7,47

136,50+ 18,40

83,00+4,83

30,00+ 12,92

172,81+22,18
88,86 +10,06%
611,6+144,87
10,87+2,79

115,30+12,32

77,55+8,33

143,81+15,50

82,67+6,75

25,69+12,46

188,89 + 8,3*%*
96,55+ 3,40%*"*
796,6 +84,1*%*
14,93 +1,96%%

120,34+11,25

77,25 +6,06
147,41+£16,34
84,13+8,13

27,18+13,45

HR (heart rate) — czestos¢ pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — réwnowazniki metaboliczne; p < 0,05 przy poréwnaniu: *catej grupy
badanej i grupy kontrolnej, “grupy kontrolnej z BT(-), *grupy kontrolnej z BT(+)

Tabela 3. Korelacje liniowe miedzy parametrami proby wysitkowej a wiekiem w czasie operaciji i czasem,
ktéry od operacji uptynat, w grupie wszystkich badanych po korekcji catkowitej tetralogii Fallota, w gru-
pie bez istotnej niedomykalnosci ptucnej [Ipt(-)] i w grupie z istotng niedomykalnoscig ptucna [Ipt(+)]

Table 3. Correlations between stress testing results, age and duration of follow up; in groups of all pa-
tients after complete repair of tetralogy of Fallot, in patients after complete repair of tetralogy of Fallot
without pulmonary regurgitation and in patients after complete repair of tetralogy of Fallot with pulmo-
nary regurgitation

Wiek w czasie operacji Czas od operacji

Wszyscy pacjenci Ipt(-) Ipt(+) Wszyscy pacjenci Ipt(-) Ipt(+)
(n =53) (n = 27) (n = 26) (n =53) (n = 27) (n = 26)
Czas NS NS NS NS NS NS
METS NS NS NS NS NS NS
HR koncowa NS NS NS NS NS NS
HR [%] NS NS NS NS NS NS

HR (heart rate) — czestosé pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — rownowazniki metaboliczne

jak 1 w procentach warto$ci naleznej oraz mniejsze
warto$ci maksymalnego obcigzenia wyrazonego
w METS u badanych chorych po korekgji tetralogii
Fallota w poréwnaniu z populacja oséb zdrowych.
O zmniejszonej odpowiedzi chronotopowej na maksy-
malny wysilek fizyczny, przy prawidiowe] czestoSci

spoczynkowej, donosi wiekszo$¢ zajmujacych sie tym
problemem badaczy [7, 10, 11, 14, 15, 17, 20, 24].
Inne rezultaty publikuja jedynie nieliczni [23, 25, 26].
WielooSrodkowa analiza dokonana przez Wessela
1 wsp. [11] wykazala znamiennie statystycznie
mniejsze warto§ci maksymalnej czestoSci akcji ser-
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Tabela 4. Korelacje liniowe miedzy parametrami proby wysitkowej a wiekiem w czasie operacji

i czasem, ktoéry od operaciji uptynat, w grupie wszystkich badanych po korekcji catkowitej tetralogii
Fallota, w grupie chorych, u ktérych wykonano zespolenie paliatywne (BT+) i w grupie chorych,

u ktérych nie wykonano zespolenia paliatywnego (BT-)

Table 4. Correlations between stress testing results, age and duration of follow up; In groups:
of all patients after complete repair of tetralogy of Fallot, in patients with aortopulmonary shunts
prior to performing complete repair of tetralogy of Fallot, and in patients after complete repair
of tetralogy of Fallot without aortopulmonary shunts in history

Wiek w czasie operacji

Czas od operacji

Wszyscy pacjenci BT(+) BT(-) Wszyscy pacjenci BT(+) BT(-)
(n =53) (n =10) (n = 43) (n =53) (n =10) (n = 43)
Czas NS NS NS NS NS NS
METS NS NS NS NS NS NS
HR koncowa NS NS NS NS NS NS
HR [%] NS NS NS NS NS NS

HR (heart rate) — czestos$¢ pracy serca, METS (metabolic equivalent units) — rownowazniki metaboliczne

ca u osob po catkowitej korekgcji tetralogii Fallota
W poréwnaniu z osobami zdrowymi w 26 przepro-
wadzonych badaniach klinicznych. Przyczyna bra-
ku adekwatnej odpowiedzi chronotropowe] jest zto-
zona 1 nie do konca poznana: byé moze istotne zna-
czenie ma zaburzenie przewodzenia w neuronach,
wynikajace ze zmniejszenia liczby receptorow ad-
renergicznych w wyniku przedoperacyjnej hiperka-
techolaminemii [27]. Inni badacze wskazuja rowniez
na udzial w tym zjawisku dysfunkcji wezla zatoko-
wego [28] oraz zaburzenia przewodzenia prawe;j
odnogi peczka Hisa [29, 30]. Drugim elementem de-
terminujacym wielko$¢ rzutu serca jest objeto§é
wyrzutowa. U chorych po calkowitej korekcji tetra-
logii Fallota wielko$¢ tego parametru jest istotnie
obnizona [12, 16, 24, 31, 32]. Obserwowane zwlok-
nienie miokardium zaré6wno prawej, jak 1 lewej ko-
mory (spowodowane prawdopodobnie diugotrwatlg
przedoperacyjna sinica oraz niewystarczajaca pro-
tekcja Srodoperacyjna), hipertrofia mieSniéwki pra-
wej komory, blizna po prawostronnej wentrikulo-
tomii, asynergia skurczu spowodowana istniejaca
tata zamykajaca ubytek przegrody miedzykomoro-
wej, zmiany unaczynienia wiencowego powoduja
obnizenie kurczliwo$ci, a takze pogorszenie funk-
¢ji rozkurczowej obu komor [9, 16, 17, 20, 33].
Wykonanie w przeszlo$ci paliatywnego potaczenia
tetniczo-zylnego powoduje objetoSciowe przeciaze-
nie lewej komory. P6Zniej mozna wiec spodziewaé
sie pogorszenia jej wydolnoSci, a tym samym
zmniejszenia wydolnoSci fizycznej pacjentow. Jed-
nak w niniejszym badaniu takiej tezy nie potwier-
dzono, co jest zgodne z wiekszo$cig opracowan
[16, 24, 34]. O niekorzystnym wplywie polaczenia
paliatywnego na pozniejsza wydolno§¢ fizyczng do-
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nosi jedynie Wessel 1 wsp. [35]. Podobnie jak i w ba-
daniach przeprowadzonych przez innych autorow,
roOwniez 1 w niniejszym nie stwierdzono istotnej
réznicy w wartoS$ciach zaréwno skurczowego, jak
1 rozkurczowego ci$nienia tetniczego oraz w jego
przyroScie w czasie wysitku w poréwnaniu z 0so-
bami zdrowymi [10, 17, 25].

Na hemodynamike prawej komory wplywa ob-
serwowana czesto w tej grupie pacjentow obecno$é
plucnej fali zwrotnej. Jest ona do§¢ dlugo dobrze
tolerowana. Konsekwencje kliniczne (w tym row-
niez grozne komorowe zaburzenia rytmu) powodu-
je dopiero wtedy, gdy stopien niedomykalnoSci jest
znaczny [36]. W niniejszym badaniu zaobserwowa-
no istotne roznice w zakresie procentu uzyskane-
go limitu tetna, czasu trwania testu i osiggnietego
maksymalnego obcigzenia wyrazonego w METS
w podgrupie chorych z niedomykalno$cig ptucng
w poréwnaniu z pacjentami bez tej niedomykalno-
Sci. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami prac wielu
autorow [17, 20]. Rezultaty badan autoréw niniej-
szej pracy zostaly potwierdzone w najczeSciej cy-
towanym 1 prostym metodologicznie opracowaniu
Wessela 1 wsp. [30], ktorzy wykazali spadek wydol-
nosci fizycznej w zalezno§ci od wzrostu radiologicz-
nego wskaznika objetoSci serca, bedacego odzwier-
ciedleniem stopnia niedomykalnoS$ci plucnej u cho-
rych po calkowitej korekcji tetralogii Fallota. Teze
te potwierdzili Carvalho 1 wsp. [20] za pomoca bez-
poSredniego badania hemodynamicznego oceniajace-
go objeto$¢ i ciSnienie w prawej komorze oraz anali-
zy danych pochodzacych z wcze$niej wykonanego te-
stu wysitkowego. W badaniu za pomoca rezonansu
magnetycznego udowodniono u tych pacjentow
zmniejszong podatno$¢ prawej komory i w miare
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narastania niedomykalno$ci ptucnej — zmniejsza-
jaca sie frakcje wyrzutowa lewej komory serca.
Autorzy tlumacza to zmniejszeniem napelniania
lewej komory spowodowanym wzrostem ci$nienia
w prawej komorze 1 odksztalceniem przez fale nie-
domykalno$ci ptucnej przegrody miedzykomoro-
wej [17, 25]. Gatzoulis i wsp. [21] ttumacza wplyw
niedomykalno$ci ptucnej na wydolno$¢ fizyczna
poprzez analize zjawiska tzw. restrykcyjnej prawej
komory (obserwowany w badaniu dopplerowskim
naplyw do pnia plucnego w okresie rozkurczu row-
noczes$nie z rejestracja fali A prawego przedsionka,
niezaleznie od cyklu oddechowego). Zjawisko to,
wynikajace z czeSciowego zwidknienia mieSniow-
ki prawej komory polega na funkcjonowaniu jej jak
biernego, niepodatnego konduitu. Obecno$¢ fali
naplywu do pnia plucnego w okresie rozkurczu
zmniejsza objeto$¢ fali niedomykalnosci. W cyto-
wanym badaniu chorzy z restrykcyjng prawa ko-
mora charakteryzowali sie istotnie lepsza wydol-
nos$cia fizyczng [21]. Potwierdzeniem negatywne-
go wplywu niedomykalno$ci ptucnej na wydolno§é
fizyczng jest istotna poprawa kliniczna po wymia-
nie zastawki ptucnej [18, 25, 29], ktora obserwo-
wano, mimo iz nie doszlo do uzyskania adekwat-
nej reakcji chronotropowej [29]. Prawdopodobnie
wiec korzystny efekt zabiegu wiaze sie jednoznacz-
nie ze zmiang hemodynamiki prawej komory. Spo-
strzezenie to potwierdza wynik niniejszego bada-
nia, w ktorym nie wykazano istotnych statystycz-
nie réznic w maksymalnej czesto$ci serca podczas
wysitku miedzy podgrupa chorych z niedomykal-
no$cia plucng oraz podgrupa bez niedomykalnoSci.
Wesseliwsp. [11] w wielooSrodkowej analizie do-
nosza, ze w 14 z 22 cytowanych prac udowodnio-
no pogorszenie wydolnoSci fizycznej spowodowa-
ne obecno$cig niedomykalnoS§ci ptucnej, w 8 pra-
cach takiej zalezno§ci nie obser-wowano.
RozbieznoSci autorzy ttumacza trud-no$ciami me-
todologicznymi w precyzyjnej metodzie oceny
stopnia analizowanej niedomykalnosci. W dostep-
nym piSmiennictwie o braku negatywnego wply-
wu niedomykalno$ci piucnej na wydolno§¢ fizyczna
chorych po korekgcji tetralogii Fallota informuje
zaledwie kilku autorow [8, 9, 16].

Autorzy niniejszej pracy zaobserwowali, ze
wiek w momencie operacji nie roznit zadnej z ba-
danych podgrup, natomiast czas, ktory upltynat od
operacji, byt znamiennie diuzszy w podgrupie cho-
rych z niedomykalno§cia ptucna niz w podgrupie bez
niedomykalno$ci. Nie stwierdzono jednak zadnej
istotnej zaleznoSci wieku w czasie operacji oraz
czasu, ktory uplynal od operacji, a parametrami pro-
by wysitkowe] w calej badanej populacji ani w zad-
nej z badanych podgrup. Choé w wielu doniesieniach
wskazuje sie, iz wydolno$§¢ fizyczna jest odwrotnie
proporcjonalna do wieku w czasie operacji [7, 9, 15,
37, 38], a pacjenci operowani jako dorosli charakte-
ryzuja sie mniejsza wydolnoScig [39], obserwacji po-
dobnej do przedstawionej w niniejszej pracy doko-
nali takze Hirschweld 1 wsp. [24], Vaksmaan 1 wsp.
[34] oraz Sarubbi i wsp. [16]. Zgodnie z innymi
doniesieniami autorzy nie potwierdzili rowniez
zmniejszania sie wydolno§ci w miare uplywu czasu
obserwacji (je§li porownac do grupy osob zdrowych
w takim samym wieku) [16]. Wnioski z wiekszoS§ci
prac sugeruja, ze pacjenci, u ktorych catkowita ko-
rekcje wykonano skutecznie we wczesnym dziecin-
stwie, a ktorym zapewniono adekwatny trening fi-
zyczny, moga osiagna¢ wydolno$§¢ fizyczng zblizong
do obserwowanej w populacji zdrowej [11, 40]. Ob-
serwacja ta potwierdza konieczno$¢ zachecania do
kontrolowanego wysitku fizycznego chorych, u kto-
rych wykonano catkowita korekcje tetralogii Fallo-
ta, co wraz z udoskonalaniem technik operacyjnych
umozliwi wiekszoSci pacjentow prowadzenie aktyw-
nego dorosiego zycia.

Whnioski

1. Wydolno$¢ fizyczna pacjentdw po korekcji cat-
kowitej tetralogii Fallota jest obnizona.

2. Obecno$¢ niedomykalno$ci plucnej pogarsza
wydolno$¢ fizyczna u tych chorych.

3. Wykonanie zespolenia paliatywnego w prze-
szlo$ci nie pogarsza parametrow wydolnoSci fi-
ZyCznej.

4. Wydolno$§¢ fizyczna nie zalezy od wieku ope-
racji oraz dlugoS$ci obserwacji od zabiegu ope-
racyjnego.

Streszczenie

Wydolnos¢ fizyczna dorosltych pacjentow w odleglej obserwacji po korekcji TOF

Wstep: U pacjentow po caltkowitej korekcyi tetralogii Fallota stwierdza sie gorszq niz u 0sob
zdrowych wydolnosc fizyczng, pomimo dobrych diugoletnich rezultatow. Spadek wydolnosci wig-
ze sie ze zmianami w miesniowce komor, nieadekwatng odpowiedzig chronoptropowq. Celem
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pracy byla ocena wydolnosci fizycznej dorostych pacjentow w odleglej obserwacji po korekcyji
catkowitej tetralogii Fallota w zaleznosci od obecnosci istotnej niedomykalnosci pltucnej oraz
poprzedzajgcych procedur paliatywnych.

Material i metody: Badaniem objeto 53 chorych w wieku 16-44 lat (sr. 27,1 * 6,4
roku), operowanych w wieku 2-26 lat (sr. 7,2 + 4,9 roku), 6-39 lat temu (sr. 19,9 + 5,9
roku). U 10 z nich uprzednio wykonano zabieg paliatywny (zespolenie typu Blalock-Taussig).
Grupe kontrolng stanowilo 29 osob w wieku 17-45 lat (sr. 25,1 + 6,8 roku). U wszystkich
przeprowadzono maksymalny test wysitkowy na biezni ruchomej wedlug protokotu Bruce’a.
Za pomocq badania echokardiograficznego oceniono stopien niedomykalnosci ptucnej. U 26 pa-
cjentow stwierdzono istotng niedomykalnosc ptucng [Ipt(+)]. Dokonano porownania chorych
z istotng niedomykalnosciq ptucng z pacjentami bez niedomykalnosci orvaz osobami, u ktorych
w przeszlosci wykonano zabieg paliatywny, a takze przeprowadzono w tych podgrupach korelacje
liniowe wmiedzy parametrami proby wysitkowe; a wiekiem aktualnym, wiekiem w czasie
operacji oraz czasem od zabiegu.

Whioski: Wydolnosc fizyczna u dorostych pacjentow po korekcyi catkowitej tetralogii Fallota
Jest obnizona. Obecnosc niedomykalnosci plucnej pogarsza wydolnosc fizyczng u tych chorych.
Wykonanie zespolenia paliatywnego w przeszlosci nie pogarsza u nich parametrow wydolnosci
fizycznej. Wydolnosc fizyczna nie zalezy od wieku w czasie operacji oraz czasu obserwacyi od
zabiegu operacyjnego. (Folia Cardiol. 2003; 10: 791-798)
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