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Komorowe zaburzenia rytmu serca
u pacjentów po korekcji zespołu Fallota
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Ventricular arrhythmias in patients after correction of tetralogy of Fallot
Introduction: Arrhythmias are common in tetralogy of Fallot (TOF). There are different
kinds of them and they can occur even years after surgery. They are considered to be a significant
risk factor for sudden cardiac death.
Material and methods: The retrospective study group consisted of 104 patients who under-
went repair of TOF at the age of 5 months to 26 years. The age during the study range from 4.9 to
40 years. The patients have been followed up from 2.9 to 24.8 years (mean 11 years). They were
divided into two groups according to the results of Holter 24 hours monitoring ECG. Group A
with significant ventricular arrhythmias (n = 17) and group B without them.
Results: Patients in group A had longer follow-up and they were older at the time of operation
compared with group B. In group A there were two sudden cardiac death. There were no other
important differences.
Conclusion: Ventricular arrhythmias are a serious problem in patients after surgical repair
of TOF. The frequency of them is higher in patients operated on later and there is an increas-
ing prevalence of arrhythmias with time of follow up. Patients with ventricular arrhythmias
should be care systematically and treat when necessary. Cardiac arrhythmias are one of the
risk factors for sudden death. (Folia Cardiol. 2001; 8: 665–671)
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Wstęp

Wieloletnie obserwacje pacjentów po korekcji
całkowitej zespołu Fallota (TOF, tetralogy of Fallot)
wykazują u większości badanych dobry wynik zabie-
gu [1, 2]. Jednak istnieje wiele czynników, które mogą
negatywnie wpływać na jakość życia lub skracać czas
przeżycia chorych. Jedną z częściej występujących
nieprawidłowości są zaburzenia rytmu serca, które
uważa się za główną przyczynę nagłego zgonu u pa-
cjentów po korekcji tej wady. Występowanie nagłych
zgonów sercowych po operacji TOF ocenia się na 1–

3% [3–5]. W licznych publikacjach próbuje się wyka-
zać znaczenie poszczególnych czynników mogących
wpływać na pojawianie się zaburzeń rytmu. Wśród
nich wymienia się m.in. wiek w chwili zabiegu, czas
obserwacji, rodzaj wykonanego zabiegu oraz współ-
istnienie powikłań hemodynamicznych, takich jak
resztkowy przeciek na poziomie przegrody między-
komorowej, zwężenie drogi wypływu z prawej komo-
ry czy istotna niedomykalność zastawki tętnicy płuc-
nej lub trójdzielnej [6, 7]. Od wielu lat do prawidło-
wej oceny wyników korekcji TOF wykorzystuje się
dużo różnych metod diagnostycznych (m.in. spoczyn-
kowe EKG, próbę wysiłkową, monitorowania EKG
metodą Holtera czy badania elektrofizjologicznego),
ale jak dotąd nie ma jednoznacznej opinii na temat
wartości poszczególnych badań w przewidywaniu
groźnych dla życia zaburzeń rytmu [3, 6, 7].
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Celem pracy była ocena występowania zabu-
rzeń rytmu serca u pacjentów po korekcji TOF, ze
szczególnym odniesieniem do hemodynamicznych
wyników leczenia.

Materiał i metody

Badaniami objęto 104 pacjentów (54 płci męskiej
i 50 płci żeńskiej) w wieku 4,9–40 lat (śr. 15 lat), u
których całkowitą korekcję TOF wykonano w wie-
ku od 5 miesięcy do 26 lat (śr. 4,9 lat). U 10 pacjen-
tów w okresie od 1,5 miesiąca do 14 lat po korekcji
wykonano ponowny zabieg. Czas obserwacji od za-
biegu wynosił 4,2–24,8 lat (śr. 11,2 lat).  Przeprowa-
dzono retrospektywną analizę wyników spoczynko-
wego zapisu EKG, 24-godzinnej rejestracji EKG
metodą Holtera i badań echokardiograficznych wy-
konanych u wszystkich badanych. Ponadto u 67 pa-
cjentów (65%) wykonano próbę wysiłkową. Wyłonio-
no grupę A — 17 pacjentów (16,4% badanej popula-
cji), u których w badaniu Holtera stwierdzono istotne
komorowe zaburzenia rytmu serca (co najmniej IIo

wg zmodyfikowanej skali Lowna) oraz grupę B — 87
pacjentów, u których w badaniu Holtera nie stwier-
dzono istotnych komorowych zaburzeń rytmu. Do-
konano porównania podstawowych danych klinicz-
nych oraz wybranych parametrów elektro- i echokar-
diograficznych w obu analizowanych grupach.

Wyniki

W tabeli 1 zestawiono podstawowe dane kli-
niczne oraz echokardiograficzne obu badanych grup.

Wiek pacjentów z grupy A w chwili badania
wynosił 8,9–40 lat (śr. 22,1 lat) i był wyższy od wie-
ku pacjentów z grupy B — 5,1–37,6 lat (śr. 15,3 lat).
Wiek chorych z grupy A w chwili zabiegu wynosił
2,5–26,6 lat (śr. 7,1 lat) i był wyższy od wieku pa-
cjentów z grupy B — 0,42–12,9 lat (śr. 4,6 lat). Okres,
jaki minął od zabiegu wynosił odpowiednio 6,4–23 lat
(śr. 15,1 lat) w grupie A i 4,2–23,2 lat (śr. 10,4 lat)
w grupie B. W grupie A zabieg pełnej korekcji po-
przedzono zespoleniem systemowo-płucnym u 6 pa-
cjentów (35%), a w grupie B — u 21 chorych (24%).

W spoczynkowym badaniu EKG komorowe
zaburzenia rytmu serca stwierdzono jedynie u dwoj-
ga wspomnianych wyżej pacjentów. W tabeli 2
przedstawiono parametry badania elektrokardiogra-
ficznego w obu analizowanych grupach. Czas trwa-
nia zespołu QRS był podobny w obu grupach i wy-
nosił: w grupie A — 110–175 ms (śr. 144 ms), w gru-
pie B — 70–190 ms (śr. 129 ms). W obu grupach
występowanie zaburzeń przewodzenia śródkomo-
rowego było podobne. Blok prawej odnogi pęczka
Hisa stwierdzono u 11 pacjentów (64,7%) z grupy
A i u 64 chorych (73,5 %) z grupy B. Blok dwu-
pęczkowy występował u 2 badanych (11,7%) z gru-
py A i u 6 osób (6,9%) z grupy B. Blok dwupęczko-
wy z wydłużeniem odstępu PR (tzw. blok „trójpęcz-
kowy”) obserwowano u 1 pacjenta (5,9%) z grupy
A i u 2 badanych (2,3%) z grupy B.

Ocenie poddano także parametry okresu repo-
laryzacji. W grupie A skorygowany odstęp QT wy-
nosił 374–487 ms (śr. 441 ms), a w grupie B — 280–
–487 ms (śr. 424 ms). Podobnie nie obserwowano
różnicy w czasie trwania odstępu JT — w grupie A

Tabela 1. Dane kliniczne i echokardiograficzne analizownaych grup

Table 1. Clinical and echocardiographic data in analized groups

Dane kliniczne, echokardiografia Grupa A Grupa B
(n = 17) (n = 87)

Wiek w chwili badania (lata) 8,9–40; śr. 22,1 5,1–37,6; śr. 15,3
Wiek w chwili zabiegu (lata) 2,5–26,6; śr. 7,1 0,42–12,9; śr. 4,6
Czas obserwacji od zabiegu (lata) 6,4–23; śr. 15,1 4,2–23,2; śr. 10,4
Zabiegi paliatywne 6 (35%) 21 (24%)
Gradient RV–PA [mm Hg] 5–59; śr. 27 7–100; śr. 25
Gradient RV–PA > 40 mm Hg 2 (11,8%) 12 (13,7%)
Ciśnienie skurczowe w RV [mm Hg] 25–90; śr. 55 20–120; śr. 49
Ciśnienie skurczowe w RV > 60 mm Hg 2 (11,8%) 9 (10,3%)
Rekanalizacja VSD (n) 1 (5,8%) 16 (18,4%)
Niezadowalający wynik zabiegu 4 (23,5%) 15 (17,2%)
Reoperacje (n) 6 (35,3%) 4 (4,6%)
Interwencje – 13 (15%)

RV — prawa komora; PA — tętnica płucna, VSD — ubytek międzykomorowy
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mieścił się w przedziale 220–360 ms (śr. 240 ms),
a w grupie B wynosił 210–320 ms (śr. 255 ms). Sko-
rygowany odstęp JT (JTc) wynosił 241–338 ms (śr.
264 ms) i 234–346 ms (śr. 286 ms) w grupie B.

W badaniu echokardiograficznym (tab. 1) skur-
czowy gradient ciśnień między prawą komorą i tęt-
nicą płucną w grupie A wynosił 5–59 mm Hg (śr. 27
mm Hg), a w grupie B — 7–100 mm Hg (śr. 25 mm
Hg). Ciśnienie skurczowe w prawej komorze obli-
czone z szybkości fali niedomykalności zastawki
trójdzielnej w badaniu echokardiograficznym wyno-
siło 25–90 mm Hg (śr. 55 mm Hg) w grupie A i 20–
120 mm Hg (śr. 49 mm Hg) w grupie B. W badaniu
echokardiograficznym resztkowy przeciek na pozio-
mie przegrody międzykomorowej stwierdzono u 1
pacjenta z grupy A (5,8%) i u 16 chorych (18,4%)
z grupy B. Niezadowalający wynik zabiegu (gra-
dient RV–PA > 40 mm Hg lub/i ciśnienie skurczo-
we w prawej komorze > 60 mm Hg, istotny prze-
ciek na poziomie przegrody międzykomorowej,
istotna niedomykalność zastawki tętnicy płucnej lub
trójdzielnej) stwierdzono u 4 pacjentów (23,5%)
z grupy A i u 15 osób (17,2%) z grupy B. U 10 pa-
cjentów z analizowanej populacji wykonano ponow-
ny zabieg. W grupie A reoperację przeprowadzono
u 6 pacjentów (35,3%) (u 3 z powodu istotnego prze-
cieku międzykomorowego, u 3 z powodu istotnego
zwężenia w drodze wypływu z prawej komory, 1 pa-
cjentka wymagała reoperacji z powodu tętniaka le-
wej komory). Jeden chory wymagał dwóch reope-
racji. W grupie B reoperację wykonano u 4 pacjen-
tów (4,6%) (u 2 z powodu istotnego przecieku
międzykomorowego, u 2 z powodu istotnego zwę-
żenia w drodze wypływu z prawej komory). W na-
stępstwie przeprowadzonych badań istotne niepra-
widłowości (zwężenie drogi wypływu lub obwodo-

we zwężenia gałęzi tętnicy płucnej) stwierdzono
u 15 pacjentów z grupy B. Zabiegi interwencyjne
(plastyka balonowa i implantacja stentów wewnątrz-
naczyniowych) przeprowadzono u 13 z nich.

Spośród analizowanej populacji zmarło dwoje
badanych (1,9%). W 10 lat po korekcji 19-letni pa-
cjent z dobrym wynikiem leczenia zmarł w szpita-
lu. Bezpośrednią przyczyną zgonu było migotanie
komór w przebiegu powtarzających się napadów
częstoskurczu komorowego. W 6 lat po korekcji 15-
-letnia pacjentka, z dość dobrym wynikiem zabie-
gu, zmarła nagle w domu. Prawdopodobną przy-
czyną śmierci był nagły zgon w następstwie za-
burzeń rytmu. W obu przypadkach w badaniu EKG
i w badaniu Holtera obserwowano wcześniej licz-
ne przedwczesne pobudzenia komorowe oraz pary
i salwy. Pacjenci przyjmowali leki antyarytmiczne.

Do grupy A zaliczono także 16-letniego pacjen-
ta, u którego w 12 lat po korekcji wystąpił napad
częstoskurczu wymagający zastosowania kardiower-
sji. W badaniu Holtera wykazano jedynie pojedyncze
przedwczesne pobudzenia komorowe. W badaniu
elektrofizjologicznym udało się wywołać często-
skurcz komorowy. Włączono leczenie (sotalol), uzy-
skując bardzo dobry efekt terapeutyczny — w okre-
sie około 4 lat tylko raz wystąpił krótkotrwały
napad częstoskurczu. U pozostałych pacjentów
z grupy A w badaniu Holtera w 5 przypadkach
ujawniono pary pobudzeń komorowych. U 9 bada-
nych stwierdzono liczną (> 30 pobudzeń/h) ekstra-
systolię komorową.

Tolerancję wysiłku fizycznego oceniono na
podstawie próby wysiłkowej według protokołu Bru-
ce’a, wykonanej u 12 badanych (70%) z grupy A i u 55
pacjentów (63%) z grupy B. Wyniki przedstawiono
w tabeli 3.

Tabela 2. Parametry badania elektrokardiograficznego obu badanych grup

Table 2. Electrocardiographic data in both groups

Spoczynkowe EKG Grupa A Grupa B
(n = 17) (n = 87)

Szerokość zespołu QRS [ms] 110–175; śr. 144 70–190; śr. 129
Zaburzenia przewodzenia śródkomorowego

— RBBB 11 (64,7%) 64 (73,5%)
— LAH + RBBB 2 (11,7%) 6 (6,9%)

Blok „trójpęczkowy” 1 (5,9%) 2 (2,3%)
QT [ms] 360–500; śr. 400 310–440; śr. 384
QTc [ms] 374–487; śr. 441 280–487; śr. 424
JT [ms] 220–360; śr. 240 210–320 śr. 255
JTc [ms] 241–338; śr. 264 234–346; śr. 286

RBBB — blok prawej odnogi pęczka Hisa; LAH + RBBB — blok dwupęczkowy
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W grupie A czas trwania próby wynosił 4,2–14,1
min (śr. 9,5 min). Maksymalna częstotliwość serca
na szczycie wysiłku zawierała się w granicach 93–
–199/min (śr. 166/min). Wydatek metaboliczny mie-
ścił się w zakresie 5–17 METS (śr. 10,6 METS).
W grupie B czas trwania próby wynosił 2,2–16,0 min
(śr. 9,8 min). Maksymalna częstotliwość serca za-
wierała się w granicach 122–205/min (śr. 173/min).
Wydatek metaboliczny mieścił się w zakresie 4–18
METS (śr. 11,2 METS).

W grupie A u 4 pacjentów (33%) podczas wy-
konywania próby obserwowano przedwczesne po-
budzenia komorowe. Tylko u 1 badanej z powyższej
grupy zaburzenia rytmu nasiliły się podczas pró-
by, a u pozostałych stwierdzono ich ustępowanie.
W grupie B komorowe zaburzenia rytmu podczas
wysiłku ujawniły się u 7 pacjentów (12,7%).

Dyskusja

Zaburzenia rytmu serca to jedno z głównych
powikłań po zabiegach operacyjnych wrodzonych
wad serca. Problem ten nabiera szczególnej wagi
u pacjentów po korekcji TOF. Zmiany anatomopa-
tologiczne w TOF oraz następstwa interwencji chi-
rurgicznej stwarzają wiele czynników predyspo-
nujących do wystąpienia zaburzeń rytmu. Najważ-
niejsze z nich to: przerost lub włóknienie prawej
komory, wentrykulotomia i zamykanie ubytku w prze-
grodzie międzykomorowej [8]. Zaburzenia rytmu
serca u pacjentów po korekcji TOF mogą mieć róż-
norodny charakter (zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego, zaburzenia przewod-
nictwa śródkomorowego, pobudzenia dodatkowe
nadkomorowe i komorowe). Zaburzenia rytmu uwa-
ża się za główny czynnik ryzyka nagłej śmierci ser-
cowej po operacji TOF [3–5]. Nagła śmierć serco-
wa jest rzadkim, ale tragicznym powikłaniem lecze-

nia wrodzonych wad serca. Jej częstość jest ocenia-
na na około 1–3% pacjentów po korekcji tej wady
[3–5]. Podobnie w badaniu autorów — zgon w prze-
biegu komorowych zaburzeń rytmu wystąpił u dwoj-
ga pacjentów, co stanowi 1,9% badanej populacji, ale
aż 11,7% pacjentów ze stwierdzoną wcześniej
istotną arytmią komorową. Według oceny niektó-
rych autorów ryzyko nagłej śmierci wzrasta wraz
z wydłużeniem okresu obserwacji i sięga nawet 6%
w grupie pacjentów będących 30 lat po zabiegu [2].
Z tego powodu istnieje konieczność wyłonienia pa-
cjentów zagrożonych nagłym zgonem i objęcia ich
szczególną kontrolą lub zastosowania u nich profi-
laktycznego leczenia antyarytmicznego. W 1977
roku Gillette i wsp. po raz pierwszy zwrócili uwagę
na rolę przedwczesnych pobudzeń komorowych
u pacjentów po korekcji TOF [9]. Obecnie komoro-
we zaburzenia rytmu serca są uważane za jeden
z głównych czynników predysponujących do nagłej
śmierci sercowej. Wyniki prac analizujących przy-
czyny nagłej śmierci sercowej i jej zależności z licz-
nymi parametrami nie są jednoznaczne. Różne są
opinie na temat wartości poszczególnych badań w oce-
nie ryzyka wystąpienia groźnych dla życia zaburzeń
rytmu serca [3, 6, 7]. W badaniu autorów komoro-
we zaburzenia rytmu w spoczynkowym zapisie EKG
obserwowano tylko u 2 pacjentów. Spoczynkowe ba-
danie elektrokardiograficzne ujawnia komorowe za-
burzenia rytmu serca średnio u około 10% chorych
po korekcji TOF. W licznych pracach poszukuje się
parametrów przydatnych w przewidywaniu zagro-
żenia wystąpienia groźnych dla życia zaburzeń ryt-
mu serca [6, 8]. Analizowano m.in. szerokość ze-
społów QRS, odstęp QT i JT oraz zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i śród-
komorowego (blok prawej odnogi pęczka Hisa, blok
dwupęczkowy). W obu analizowanych grupach nie
stwierdzono różnic w zakresie depolaryzacji, repo-

Tabela 3. Wyniki próby wysiłkowej

Table 3. Exercise test data

Wysiłkowe EKG Grupa A Grupa B
(n = 12) (n = 55)

Czas próby (min) 4,2–14,1; śr. 9,5 2,2–16; śr. 9,8
Wydatek metaboliczny [METS] 5–17; śr. 10,6 4–18; śr. 11,2
Spoczynkowa akcja serca 79–103; śr. 89 71–127; śr. 95
Maksymalna częstotliwość serca 93–199; śr. 166 122–205; śr. 173
% przewidywanej maksymalnej akcji serca 51–98%; śr. 83% 59–100%; śr. 84%
Vex w czasie próby wysiłkowej 4 7
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laryzacji oraz przewodnictwa śródkomorowego. Mo-
nitorowanie EKG metodą Holtera ujawniło istotne
komorowe zaburzenia rytmu serca u 17 badanych
(16,3%). Według danych z piśmiennictwa prawdo-
podobieństwo wykrycia arytmii komorowej w 24-
-godzinnym badaniu EKG metodą Holtera zawiera
się w bardzo szerokim zakresie — 0–89%. W więk-
szości prac komorowe zaburzenia rytmu serca w ba-
daniu Holtera obserwuje się u około 40–50% bada-
nych [1, 2, 7, 8]. Ograniczona jest jednak rola bada-
nia Holterowskiego w ocenie ryzyka wystąpienia
groźnych dla życia zaburzeń rytmu serca. W pi-
śmiennictwie przytaczane są przykłady nagłego
zgonu u osób, u których w wykonanych wcześniej
badaniach Holtera nie stwierdzano istotnych zabu-
rzeń rytmu serca [5]. Według obserwacji autorów
u pacjenta z napadami częstoskurczu komorowego
całodobowy zapis EKG ujawnił tylko pojedyncze
przedwczesne pobudzenia komorowe. Jednak u dwoj-
ga zmarłych pacjentów w przeprowadzonych wcze-
śniej badaniach Holtera rejestrowano złożone ko-
morowe zaburzenia rytmu serca.

Tolerancję wysiłku fizycznego oceniono na
podstawie próby wysiłkowej według protokołu
Bruce’a. Zarówno osiągnięty średni wydatek me-
taboliczny (METS), jak i czas trwania próby w obu
grupach nie różniły się. Średni czas trwania próby
w grupie A wynosił 9,54 min, w grupie B — 13,1 min,
pacjenci osiągnęli podobny wydatek metaboliczny:
średnia wartość w grupie A — 10,6 METS, w gru-
pie B — 11,2 METS. Badanie wysiłkowe odgrywa
istotną rolę w diagnostyce zaburzeń rytmu serca.
Podczas próby wysiłkowej arytmię obserwuje się
przeważnie w okresie spoczynku oraz bezpośred-
nio po jej zakończeniu. Podczas wysiłku przedwcze-
sne komorowe zaburzenia bardzo często zmniej-
szają się lub ustępują całkowicie [10, 11]. Badanie
to pozwala wyłonić grupę pacjentów, u których
wysiłek wyzwala lub nasila zaburzenia rytmu ser-
ca. Próba wysiłkowa sprowokowała komorowe za-
burzenia rytmu dodatkowo u 7 pacjentów, u których
w spoczynkowym badaniu EKG i w badaniu Holte-
ra wcześniej ich nie obserwowano. Podczas próby
wysiłkowej komorowe zaburzenia rytmu serca za-
notowano łącznie u 11 pacjentów (16,4% osób pod-
danych próbie wysiłkowej). Według piśmiennictwa
pacjenci ci wymagają szczególnej obserwacji i zmo-
dyfikowanego schematu kontroli. Nasilenie się ko-
morowych zaburzeń rytmu serca podczas wysiłku
może wskazywać na zwiększone ryzyko nagłego
zgonu [3, 10, 11].

Na podstawie analizowanego materiału wyod-
rębniono grupę pacjentów z istotnymi komorowy-

mi zaburzeniami rytmu serca. Porównanie powyż-
szej grupy z grupą pacjentów bez zaburzeń rytmu
wykazało, że nieprawidłowości te występują zna-
miennie częściej u osób operowanych w starszym
wieku. Wytłumaczenia tego zjawiska można szukać
w trwającej dłużej niekorzystnej sytuacji hemody-
namicznej, sprzyjającej przerostowi lub włóknieniu
prawej komory. Powyższe obserwacje potwierdzają
inni autorzy [1, 2, 6]. Parametrem różnicującym obie
grupy był także okres obserwacji, jaki minął od za-
biegu. Był on istotnie dłuższy w grupie pacjentów,
u których obserwowano komorowe zaburzenia ryt-
mu serca. Prawidłowość tę stwierdzano niemal we
wszystkich pracach analizujących odległe wyniki le-
czenia operacyjnego tej wady [1, 2, 6, 12]. Wiek
pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu ser-
ca był istotnie wyższy w chwili wykonywania badań
kontrolnych (śr. wiek 22,1 lat) niż wśród osób, u któ-
rych nie obserwowano tych zaburzeń (śr. wiek 15,3
lat). Parametr ten jest rzadko analizowany, a być
może stanowi on istotny czynnik ryzyka komoro-
wych zaburzeń rytmu serca [3, 6, 12]. Dane z pi-
śmiennictwa sugerują, że ekstrasystolia komorowa
może być nie tylko powikłaniem, ale także składową
historii naturalnej TOF [12]. W grupie pacjentów
z komorowymi zaburzeniami rytmu znamiennie
częściej korekcję wady poprzedzono zespoleniem
systemowo-płucnym (w 35%). W grupie bez zabu-
rzeń zabiegi paliatywne przed korekcją wykonano
u 24% pacjentów. Częściej wykonywane zabiegi pa-
liatywne w grupie A mogą świadczyć o stopniu cięż-
kości wady i nasileniu zaburzeń hemodynamicznych.

Jednym z czynników opisywanych w piśmien-
nictwie predysponujących do występowania zabu-
rzeń rytmu serca jest stan hemodynamiczny. Zły
wynik zabiegu, obecność wtórnych następstw wady
lub leczenia sprzyja powstawaniu zaburzeń rytmu
serca [1, 2, 6, 7]. Obiektywna ocena stanu hemody-
namicznego pacjentów po korekcji TOF jest bardzo
trudna, ponieważ zależy od wielu czynników, m.in.
od obecności i wielkości rezydualnego przecieku
międzykomorowego, stopnia zwężenia drogi wypły-
wu z prawej komory, obecności obwodowych zwę-
żeń gałęzi tętnicy płucnej, stopnia niedomykalno-
ści zastawki tętnicy płucnej i zastawki trójdzielnej,
tętniakowatego poszerzenia drogi wypływu z pra-
wej komory, obecności nieprawidłowych połączeń
systemowo-płucnych. Trudno jest ocenić, jak i w ja-
kim stopniu powyższe elementy wpływają na
funkcję układu krążenia pacjenta po korekcji TOF.
W przeprowadzonym przez autorów badaniu echo-
kardiograficznym podstawowe parametry hemody-
namicznej oceny układu krążenia (ciśnienie w pra-
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wej komorze, zwężenie drogi wypływu z prawej ko-
mory, obecność niedomykalności zastawki płucnej
i trójdzielnej) w obu grupach nie różniły się. Jed-
nak pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu
serca częściej poddawano ponownym zabiegom
(29,5%) w porównaniu z chorymi, u których nie ob-
serwowano zaburzeń rytmu (19,6%). Kwalifikacja
do ponownego zabiegu lub interwencji jest miarą
stopnia ciężkości zaburzeń hemodynamicznych.
Ponowny zabieg może również predysponować do
wystąpienia w późniejszym okresie zaburzeń ryt-
mu serca.

Uzyskane wyniki należałoby potwierdzić w ba-
daniach z dłuższym okresem obserwacji oraz obej-
mujących większą grupę pacjentów.

Wnioski

1. Komorowe zaburzenia rytmu serca są istotnym
problemem u pacjentów po korekcji zespołu
Fallota.

2. Komorowe zaburzenia rytmu serca występują
znamiennie częściej u pacjentów operowanych
później i wraz z wydłużeniem okresu obserwacji.

3. Pacjenci ze stwierdzonymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu serca wymagają szczególnej,
odpowiednio częstej kontroli, a w wybranych
przypadkach leczenia antyarytmicznego.

4. Komorowe zaburzenia rytmu serca są jedną
z potencjalnych przyczyn nagłej śmierci sercowej
u pacjentów po korekcji wrodzonych wad serca.

Streszczenie

Komorowe zaburzenia rytmu po korekcji TOF
Wstęp: Zespół Fallota (TOF, tetralogy of Fallot) należy do wad serca obarczonych wysokim
ryzykiem wystąpienia zaburzeń rytmu serca, które mogą mieć różnorodny charakter i pojawiać
się nawet wiele lat po zastosowanym leczeniu chirurgicznym. Są one uważane za jeden z głów-
nych czynników ryzyka nagłej śmierci sercowej. Wiele elementów może wpływać na częstość
oraz charakter występujących zaburzeń rytmu.
Materiał i metody: Przeprowadzono retrospektywną analizę wyników badań 104 pacjentów
po korekcji TOF. Chorzy w trakcie badań byli w wieku 4,9–40 lat, a w trakcie zabiegu — od 5
miesięcy do 26 lat. Okres obserwacji pooperacyjnej wynosił 2,9–24,8 lat (śr. 11 lat). Na
podstawie badania EKG metodą Holtera podzielono pacjentów na grupę A (n = 17), w której
obserwowano istotne komorowe zaburzenia rytmu i grupę B (n = 87) bez takich zaburzeń.
Wyniki: Porównanie obu grup wykazało dłuższy okres obserwacji i starszy wiek w chwili zabiegu
u pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu. W grupie tej wystąpiły 2 nagłe zgony serco-
we. Nie stwierdzono istotnych różnic w pozostałych analizowanych parametrach.
Wnioski: Komorowe zaburzenia rytmu serca stanowią poważny problem u pacjentów po korek-
cji TOF. Ich częstość jest większa u osób operowanych później i wzrasta wraz z wydłużeniem
okresu obserwacji. Pacjenci z komorowymi zaburzeniami rytmu wymagają szczegółowej, odpo-
wiednio częstej kontroli, a w wybranych przypadkach — leczenia. Zaburzenia rytmu serca mogą
być jedną z potencjalnych przyczyn nagłej śmierci sercowej. (Folia Cardiol. 2001; 8: 665–671)
zespół Fallota, zaburzenia rytmu serca, nagła śmierć sercowa, obserwacje
pooperacyjne
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