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Zaburzenia rytmu serca oraz zmiennoS¢ rytmu
zatokowego 1 dyspersja odstepu QT a niedomykalnos¢
zastawki pnia plucnego 1 czas trwania zespolu QRS

u dorostych chorych po catkowitej korekcji
tetralogi Fallota
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Cardiac arrhythmia, heart rate variability and QT-dispersion in relation to
pulmonary valve insufficiency and QRS prolongation in adult patients after total
repair of tetralogy of Fallot

Background: Patients after total correction of Fallot’s tetralogy (TOF) belong to the group of
increased risk of malignant ventricular arrhythmias. Prolongation of QRS duration time over
180 ms or presence of significant pulmonary regurgitation are recognized indicators of in-
creased risk of this event in that group of patients. The aim of this study was to evaluate
cardiac arrhythmias, heart rate variability (HRV) parameters and QT dispersion (QTd) in
adult repaired TOF patients with respect to pulmonary regurgitation and QRS duration.

Material and methods: Study group included 42 patients, 19 men and 23 women, aged 16—44
years (mean 25.7 * 6.4 years), who underwent TOF surgical repair at age of 3-35 years (mean
8.6 £ 6.3 years), 4 to 29 years ago (mean 16.1 + 5.0 years). In all patients standard 12-lead
ECG for assessing QRS duration and QTd, echocardiography and 24-hour Holter ECG were
performed. Control group consisted of 36 healthy volunteers (20 women, 16 men) aged 16 to 44 years
(mean 27.3 * 8.7 years).

Results: All patients were in sinus rhythm with right bundle branch block. Severe ventricular
arrhythmias were observed in 12% of study group, more often in patients with significant
pulmonary regurgitation and despite of QRS duration time. QTd was between 20 and 180 ms
in study group (mean 72 + 37 ms) and was significantly greater than in controls (p = 0.01).
The values of 24-hours SDNN, SDANN, SDNN:1 were significantly lower in study group than
in control group (p = 0.01, p = 0.01, p = 0.02 respectively), but there were no significant
differences in yMSSD or pNN50. There were not significant differences in the values of HRV
parameters nor QTd in subgroups of TOF patients distinguished by presence or absence of
significant pulmonary regurgitation nor QRS = 180 ms.

Adres do korespondencji: Dr med. Olga Trojnarska

I Klinika Kardiologii IK AM im. Karola Marcinkowskiego

ul. Dtuga 1/2, 61-848 Poznan

Nadestano: 9.12.2002 r. Przyjeto do druku: 28.01.2003 r.

www.fc.viamedica.pl 185



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 2

Conclusions: Severe ventricular arrhythmia is observed in 12% of adult repaired TOF
patients, mainly with significant pulmonary regurgitation, despite of QRS duration time.
24-hours HRV parameters were significantly lower in adult repaived TOF patients and QTd
is significantly greater in this group than in controls, which may indicate increased risk
of malignant ventricular arrhythmia. There were no significant differences in mean values of
these parameters according to presence or absence of significant pulmonary regurgitation, nor
prolongation of QRS > 180 ms. (Folia Cardiol. 2003; 10: 185-193)

adults after total correction of tetralogy of Fallot, arrhythmia, heart rate variability,
QT-dispersion, post-operative pulmonary valve insufficiency

Wstep

Catkowitg korekcje tetralogii Fallota (TOF, te-
tralogy of Fallot) wykonuje sie od polowy lat 50.
Pomimo doskonatych rezultatow u 5-6% pacjentow
obserwuje sie incydenty naglych zgonoéw sercowych
[1-6]. Prawdopodobna ich przyczyng sa komorowe
zaburzenia rytmu serca, ktorych mechanizm po-
wstawania jest przedmiotem badan. Wiekszo§¢ do-
roslych dzi§ pacjentow operowano droga prawo-
stronnej wentrykulotomii, z poszerzeniem lata dro-
gi odplywu prawej komory (RV, right ventricle).
Obrzeza blizny, przy bloku prawej odnogi peczka
Hisa, moga stanowi¢ substrat dla zjawiska reentry
[2, 7, 8]. Postuluje sie jednak, ze giowna przyczyna
groznych komorowych zaburzen rytmu serca jest
rozstrzen i wzrost ci$nienia koncoworozkurczowe-
go prawej komory zwigzane czesto z niedomykal-
no$cia zastawki pnia ptucnego [9-11]. Wedlug Gat-
zoulisa 1 wsp. [12] wydluzenie czasu trwania zespoiu
QRS powyzej 180 ms, wynikajace z niehomogenno-
Sci elektrycznej sierdzia powodowanej rozstrzenia
prawej komory, jest niezaleznym czynnikiem nagtej
Smierci w tej grupie chorych. Jednocze$nie wiado-
mo, ze zmiany napiecia autonomicznego ukladu
nerwowego, czego odzwierciedleniem jest zmien-
no$¢ rytmu zatokowego (HRV, heart rate variabili-
ty), oraz dyspersja odstepu QT (QTd, QT dispersion)
odgrywaja istotng role w patogenezie komorowych
zaburzen rytmu serca [13-16]. Celem pracy byta
analiza zaburzen rytmu serca i parametr6w czaso-
wych HRV oraz QTd u dorostych pacjentow po cal-
kowitej korekcji TOF w zaleznoS§ci od obecno$ci
istotnej niedomykalnoS$ci zastawki pnia plucnego
1 dlugo$ci trwania zespolu QRS.

Material i metody

Badaniem objeto 42 chorych (23 kobiet, 19 mez-
czyzn) w wieku 1644 lat (§rednio 25,7 + 6,4 roku),
operowanych w wieku 3-35 lat (§rednio 8,6 = 6,3
roku), 4-29 lat temu (Srednio 16,1 = 5,0 lat).

U 8 z nich wykonano uprzednio zabieg paliatywny
(zespolenie Blalock-Taussig). Grupe kontrolng sta-
nowilo 36 zdrowych oso6b (20 kobiet, 16 mezczyzn)

w wieku 16-44 lat (Srednio 27,3 = 8,7 roku).

U wszystkich przeprowadzono badanie przedmio-

towe. Badanie echokardiograficzne wykonano apa-

ratem Hewlett-Packard SONOS 5500, z glowica

o czestotliwo$ci 2,5 MHz w prezentacji dwuwymia-

rowej 1 jednowymiarowej oraz metoda Dopplera.

W badaniu dopplerowskim znakowanym kolorem,

w projekcji przymostkowej poprzecznej naczynio-

wej 1 koniuszkowej 4-jamowej oceniono stopien nie-

domykalno$ci zastawki pnia ptucnego metoda poti-
lo§ciowa oparta na okre§leniu zasiegu fali zwrotnej
wnikajacej w gtab RV (I° — fala zwrotna bezposred-
nio pod zastawka, II° — fala zwrotna w drodze od-
pltywu RV, III° — fala zwrotna siegajaca w przekro-
ju podluznym co najmniej 50% ditugosci RV,

IV°® — fala zwrotna obejmujaca w przekroju po-

przecznym co najmniej 50% wymiaru RV). Jako

istotna przyjeto niedomykalno§¢ co najmniej II°.

U wszystkich chorych dokonano analizy 12-odpro-

wadzeniowego EKG w celu oceny czasu trwania ze-

spotu QRS 1 QTd wedlug obowiazujacych zalecen

[17]. W 24-godzinnym badaniu EKG metoda Hol-

tera oceniono rytm prowadzacy, obecno$¢ zaburzen

rytmu i przewodzenia oraz parametry czasowe
zmienno$ci rytmu zatokowego (zgodnie ze standar-

dami ESC, NASPE i PTK [17, 18]):

— SDNN (standard deviation of all normal RR in-
tervals) — odchylenie standardowe wszystkich
odstepow RR rytmu zatokowego;

— SDANN (standard deviation of the averages of
normal RR intervals in all 5-minute segments
of the entive recording) — odchylenie standar-
dowe Srednich wartoSci odstepow RR w ko-
lejnych 5-minutowych przedziatach zapisu ca-
todobowego;

— SDNNI (SDNN index) — $rednia z odchylen stan-
dardowych odstepow RR w kolejnych 5-minu-
towych przedziatach zapisu calodobowego;
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— rMSSD (voot of the mean of the sum of the squ-
ares of differences between adjacent normal RR
intervals) — pierwiastek z Sredniej z kwadra-
tow roznic miedzy kolejnymi odstepami RR;

—  pNNB5O0 (percentage of differences greater then 50 ms
between adjacent normal RR intervals) — odse-
tek roznic miedzy sasiadujacymi odstepami RR
przekraczajacych 50 ms.

Analize wykonano przy uzyciu aparatu Oxford
Excel-2, wersja 7.5. W zalezno§ci od obecnosci istot-
nej niedomykalnoSci zastawki pnia plucnego oraz cza-
su trwania zespotu QRS podzielono badanych na pod-
grupy: A — bez istotnej niedomykalno$ci zastawki
pnia plucnego (23 pacjentoéw), B — z istotna niedo-
mykalno$cig zastawki pnia plucnego (19 badanych),
C — z czasem trwania zespolu QRS < 180 ms
(34 osoby), D — z czasem trwania zespotu QRS = 180
ms (8 pacjentow). Wyniki opracowano statystycznie
za pomocg pakietu oprogramowania STATISTICA.

Wyniki

Poréwnanie parametréow, takich jak: aktualny
wiek, wiek w czasie operacji, czas, ktory uptynat od
operacji w calej badanej grupie, kazdej z badanych

podgrup 1 w grupie kontrolnej, nie wykazato istot-
nych statystycznie roznic miedzy nimi (tab. 11 2).

U wszystkich badanych odnotowano zachowa-
ny rytm zatokowy, przewiedziony do komor z blo-
kiem prawej odnogi peczka Hisa. Pojedyncza eks-
trasystolie komorowa obserwowano u 16 pacjen-
tow z grupy A oraz u 16 z grupy B, u 24 chorych
z grupy C i u wszystkich 8 osob z grupy D.

Pary i gromadne pobudzenia komorowe stwier-
dzono u 4 pacjentéow z grupy B 1 jedynie u 1 osoby
z grupy A, u ktorej czas trwania zespolu QRS wy-
nosit 190 ms. U pozostalych pacjentéow z grupy D
nie zaobserwowano takich zaburzen rytmu serca.

Liczna ekstrasystolie nadkomorowa rejestro-
wano u 10 chorych (5 z grupy A 15 z grupy B). Jed-
nocze$nie wsrod wspomnianych 5 osob z grupy A
dwie mialy przediuzony ponad 180 ms czas trwania
QRS, a wérod 5 badanych z grupy B jeden chory
nalezat rownoczesnie do grupy D (tab. 31 4).

W grupie badanej $redni czas trwania zespolu
QRS wynosit 172 = 15 ms (140-210 ms), a QTd
mieScifa sie w zakresie 20-180 ms (Srednio 72 = 37)
1 byta znamiennie wieksza niz w grupie kontrolnej
(p = 0,01). Warto$ci SDNN, SDANN oraz SDNNi
byly istotnie nizsze w calej grupie badanej w po-
roéwnaniu z grupa kontrolng (odpowiednio p = 0,01;

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw po operacji tetralogii Fallota, chorych bez istotnej niedomykalnosci
zastawki pnia ptucnego i z istotng jej niedomykalnoscig oraz grupy kontrolnej

Table 1. Clinical data of all patients after total correction of Fallot’s tetralogy and subgroups of patients
without and with significant pulmonary regurgitation and of control group

Wszyscy pacjenci Grupa A SPR- Grupa B SPR+ Grupa kontrolna
po operacji TOF (n = 42) (n = 23) (n =19) (n = 36)
Wiek [lata] 25,7+6,4 245+7,2 27,0x7,4 27,3+8,7
Wiek w czasie operacji [lata] 8,6+6,3 8,1+5,9 8,8+6,2
Czas od operac;ji [lata] 16,1+5,0 14,0+5,0 16,7+5,3

TOF (tetralogy of Fallot) — tetralogia Fallota; SPR-/+ (absence or presence of significant pulmonary regurgitation) — brak/obecnos$¢ istotnej

niedomykalnosci zastawki pnia ptuchego

Tabela 2. Charakterystyka pacjentéw po operaciji tetralogii Fallota w zalezno$ci od czasu trwania

zespotfu QRS w poréwnaniu z grupg kontrolng

Table 2. Clinical data of patients after total correction of Fallot’s tetralogy without significant QRS
prolongation and with significant QRS prolongation and of control group

Wszyscy pacjenci Grupa C Grupa D Grupa kontrolna
po operacji TOF QRS < 180 ms QRS = 180 ms (n = 36)
(n = 42) (n = 34) (n =8)
Wiek [lata] 25,7 + 6,4 26,4 + 6,9 24,0 = 5,7 27,3 +38,7
Wiek w czasie operacji [lata] 8,6 £6,3 85 =*7,2 8,8 £5,2
Czas od operac;ji [lata] 16,1 £5,0 15,8 £ 5,0 16,1 £ 7,6
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Tabela 3. Zaburzenia rytmu serca zarejestrowane w 24-godzinnym monitorowaniu EKG metoda Holte-
ra u dorostych pacjentéow po catkowitej korekcji tetralogii Fallota bez istotnej niedomykalnosci zastawki

pnia pfucnego

Table 3. Cardiac arrhythmias in 24-hour Holter ECG monitoring in adult patients after total correction of
Fallot's tetralogy, without significant pulmonary regurgitation

Lp. Inicjaty QRS > 180 ms SVE SVT VE 2VE VT
1. G.R. + 3698 1 (4 QRS) 7 0 0
2. K.R. + 0 0 4 0 0
3. B.R. - 5453 3 (5 QRS) 177 0 0
4, P.A. - 545 5 (5 QRS) 71 0 0
5. P.G. - 2 0 0 0 0
6. P.A. - 1 0 7 0 0
7. M.E. - 1208 1 (23 QRS) 24 0 0
8. N.J. - 18 0 27 0 0
9. Z.S. - 0 0 0 0 0

10. B.M. - 0 0 3 0 0

1. G.A. - 0 0 0 0 0

12. R.E. - 11 0 0 0 0

13. W.J. - 1 0 22 0 0

14. F.E. + 6 0 23 1 0

15. W.R. - 1 0 388 0 0

16. B.J. - 0 0 22 0 0

17. W.A. - 0 0 7 0 0

18. K.W. - 0 0 0 0 0

19. S.K. - 6 0 0 0 0

20. K.K. + 1 0 53 0 0

21. K.M. + 3874 8 (5 QRS) 33 0 0

22. G.M. - 1 0 0 0 0

23. K.L. - 36 0 14 0 0

SVE (supraventricular extrasystoles) — dodatkowe pobudzenia nadkomorowe; SVT (supraventricular tachycardia) — salwy dodatkowych pobudzen
nadkomorowych lub czestoskurcz nadkomorowy; VE (ventricular extrasystoles) — dodatkowe pobudzenia komorowe; 2VE (ventricular couplets)
— pary pobudzen komorowych; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy; w nawiasach podano maksymalng dtugos¢ salwy arytmii

p =0,01; p = 0,02), czego nie stwierdzono dla war-
toSci rMSSD i pNN50. Poréwnanie parametrow
HRYV oraz QTd miedzy badanymi podgrupami nie
wykazalo istotnych roznic (tab. 51 6).

Dyskusja

Przyczyny komorowych zaburzef rytmu, sta-
nowiacych zagrozenie nagla Smiercig sercowa, sa
tematem wielu opracowan [1, 5, 8, 9, 19-21]. Zto-
zona arytmia komorowa pojawia sie czeSciej u pa-
cjentow starszych 1 operowanych w wieku pézniej-
szym [2, 3, 8, 22, 23], cho¢ Prezbitero 1 wsp. [24] nie
zaobserwowali wieksze] czestoSci zlozonej arytmii
komorowej u operowanych dorostych. Wcze$niej-
sza calkowita korekcja, skracajaca okres sinicy, ma
zapobiegal procesowi zwloknienia prawej komory
[1, 7, 21]. Do polowy lat 80. wiekszo$¢ zabiegow wy-

konywano przez prawostronng wentrykulotomie, co
zazwyczaj powodowalo powstanie bloku prawej od-
nogi peczka Hisa, a obecno$¢ blizny tworzyta warunki
do nawrotnego krazenia pobudzenia [2, 6, 8, 25-27].
Wszystkich badanych przez autoréw niniejszego
artykulu operowano w ten sposob i w calej grupie
stwierdzono blok prawej odnogi peczka Hisa. Ana-
lizowane podgrupy nie roznily sie istotnie wiekiem,
czasem operacji i czasem, ktory uplynat od zabie-
gu. Pojedyncza ekstrasystolie komorowa obserwo-
wano u wiekszoS§ci pacjentoéw, pary i pobudzenia
gromadne — u 12% grupy badanej: u 4 chorych
z istotna niedomykalnoS$cia zastawki pnia ptucnego
1u 1 bez tej niedomykalno$ci. U tego pacjenta od-
notowano rowniez wydiuzony ponad 180 ms zesp6t
QRS, za$ u pozostatych 7 badanych z wydiuzonym
zespolem QRS nie zaohserwowano zlozonej aryt-
mii komorowej. Warto podkreslié, ze w calej gru-
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Tabela 4. Zaburzenia rytmu serca zarejestrowane w 24-godzinnym monitorowaniu EKG metoda
Holtera u dorostych pacjentéw po catkowitej korekcji tetralogii Fallota, z istothg niedomykalnoscia

zastawki pnia ptucnego

Table 4. Cardiac arrhythmia in 24-hour Holter ECG monitoring in adult patients after total correction
of Fallot’s tetralogy with significant pulmonary regurgitation

Lp. Inicjaty QRS > 180 ms SVE SVT VE 2VE VT
1. M.R. + 0 0 3 0 0
2. S.M. - 51 1(3 QRS) 13 0 0
3. S.E. - 6 0 5 2 0
4. S.J. - 6 0 24 2 0
5. J.A. - 8652 3 (46 QRS) 63 0 0
6. M.D. - 0 0 9 0 0
7. W.P. - 14 1 (4 QRS) 347 0 0
8. K.R. + 16 1 (23 QRS) 7 0 0
9. R.R. - 123 0 7 0 0

10. S.M. - 0 0 187 0 0

11. B.K. - 1 0 304 0 1 (4 QRS)

12. Z.M. - 132 1 (5 QRS) 23 0 0

13. G.M. - 0 0 0 0 0

14. D.A. - 0 0 0 0 0

15. ZA. - 5 0 7 0 0

16. K.t. + 0 0 7 0 0

17. W.M. - 2 0 3 0 0

18. M.K. - 3 0 0 0 0

19. S.K. - 40 0 17 1 0

Objasnienia skrétéw jak w tabeli 3; w nawiasach podano maksymalnag dtugo$¢ salwy arytmii

Tabela 5. Parametry zmiennos$ci rytmu zatokowego, dyspersji QT i czas trwania zespotu QRS w grupie
pacjentéw po operaciji tetralogii Fallota w poréwnaniu z grupg kontrolng

Table 5. Comparison of 24-hour time-domain heart rate variability parameters, QT dispersion and QRS
duration time in patients after total correction of Fallot’s tetralogy and in controls

n SDNN SDANN SDNNi rMSSD pNN50 QTd QRS
[ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]
Pacjenci po
operacji TOF 42 13134 119+ 24,0 51+ 15 33+13 11,0%%73% 72+37 172+15
Grupa kontrolna 36 152 +30 140 %= 29,9 63 = 17 37+16 14,4%=+11,1% 33+ 15 -
p 0,01 0,01 0,02 NS NS 0,01

TOF (tetralogy of Fallot) — tetralogia Fallota; SDNN (standard deviation of all normal RR intervals) — odchylenie standardowe wszystkich odstepow
RR rytmu zatokowego; SDANN (standard deviation of the averages of normal RR intervals in all 5-minute segments of the entire recording) — od-
chylenie standardowe $rednich wartosci odstepdéw RR w kolejnych 5-minutowych przedziatach zapisu; SDNNi (SDNN index) — $rednia z odchylen
standardowych odstepéw RR w kolejnych 5-minutowych przedziatach zapisu; rMSSD (root of the mean of the sum of the squares of differences
between adjacent normal RR intervals) — pierwiastek z $redniej z kwadratéw réznic miedzy kolejnymi odstepami RR; pNN50 (percentage of differen-

ces greater then 50 ms between adjacent normal RR intervals) — odsetek réznic miedzy sasiadujgcymi odstepami RR przekraczajgcych 50 ms;
QTd (QT dispersion) — dyspersja odstepu QT; QRS (duration of QRS complex) — czas trwania zespotu QRS

pie badanej nie zarejestrowano zlo§liwej arytmii ko-
morowej. Opisana przez innych autoréw czesto$é
zlozonej arytmii komorowej mieScila sie w grani-
cach 8-50% [1, 5, 8, 9, 19-21]. W wieloosrodkowym
badaniu przeprowadzonym przez Gatzoulisa 1 wsp.
[22], obejmujacym 10-letnig obserwacje 793 pacjen-

tow, u 9,8% badanych stwierdzono arytmie komo-
rowa, w tym u 4,2% pod postacig utrwalonego cze-
stoskurczu komorowego, ktory podobnie jak incy-
denty naglej Smierci sercowej wystepowat czeSciej
u pacjentow z przedituzonym powyzej 180 ms cza-
sem trwania zespolu QRS 1 przy obecnoSci istotnej
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Tabela 6. Parametry zmienno$ci rytmu zatokowego, dyspersji QT i czas trwania zespofu QRS w pod-
grupach dorostych pacjentéw po catkowitej korekcji tetralogii Fallota

Table 6. 24-hour time-domain heart rate variability parameters, QT dispersion and QRS duration time
in subgroup of adult patients after total correction of Fallot’s tetralogy

Grupa n SDNN SDANN SDNNi r MSSD pNN50 QTdQRS
badana [ms] [ms] [ms] [ms] [ms] [ms]
A: SPR- 23 131 £ 25 119 = 28 51+ 10 33x15 11,4%=*=7,2% 63 +29 177 =15
B: SPR+ 19 133 £38 118+ 42 54 + 14 34 £13 12,3%%9,2% 82+47 171 +15
NS NS NS NS NS NS NS
C: QRS 34 132 £ 34 109 = 28 48 + 16 29 + 24 9,3% *+7,4% 62 +26 168 = 13
< 180 ms
D: QRS 8 120 £ 25 122 =19 54 + 14 3413 12,1%=*=11,3% 97 £53 194 + 38
> 180 ms NS NS NS NS NS NS -

SPR -/+ (absence or presence of significant pulmonary regurgitation) — brak/obecnosé¢ istotnej niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego; pozostate

skréty jak w tabeli 5

niedomykalno§ci zastawki pnia plucnego. Wynika-
jace z niedomykalno§ci zastawki pnia plucnego po-
wiekszenie prawej komory, a tym samym zwieksze-
nie napiecia jej Sciany, prowadzi do powstawania ob-
szar6Ow niehomogennej aktywno$ci elektrycznej
mie$nia sercowego generujacych arytmie komo-
rowa [5, 28, 29]. Potwierdzeniem powyzszych obser-
wacji sa badania wykonane przez Therrien 1 wsp. [9],
ktore wykazaly zmniejszenie liczby pacjentow
ze zlozong arytmia komorowa z 22% do 9% w gru-
pie chorych po wymianie niedomykalnej zastawki
pnia plucnego. Inni autorzy nie odnotowali takiej za-
lezno$ci [1, 6, 30]. Z badan przeprowadzonych przez
autorow niniejszego artykulu wynika, ze czesto$¢
zlozonej arytmii komorowe] jest niewielka, lecz wy-
stepuje ona czeSciej u chorych z istotng niedomy-
kalno$cig zastawki pnia piucnego, nie zalezy nato-
miast od stopnia poszerzenia zespolu QRS. Gatzo-
ulis 1 wsp. [12] przedstawili mechanoelektryczng
teorie poszerzenia zespolu QRS powyzej 180 ms
jako niezaleznego czynnika ryzyka nagtego zgonu.
Zalezno$¢ miedzy powiekszeniem prawej komory
a czasem trwania zespolu QRS potwierdzono w troj-
wymiarowym badaniu echokardiograficznym [30].
Jednak inni badacze nie zaobserwowali korelacji
miedzy diugoS$cia zespotu QRS a obecnos$cig utrwa-
lonego czestoskurczu komorowego [14, 31] ani
zmiany czasu trwania zespoiu QRS po korekcji nie-
domykalno$ci zastawki pnia ptucnego [9, 30]. Inni
autorzy sugeruja, ze znaczenie rokownicze moze
miec nie tylko bezwzgledna szeroko$¢ zespoiu QRS,
lecz jej narastanie w czasie [9].

Wiadomo, ze na powstawanie arytmii komorowej
wplywa napiecie ukladu autonomicznego [15, 16].
Z niniejszego badania wynika, ze warto§ci pNN50,
rMSSD nie roznily sie od stwierdzanych w popula-

¢ji zdrowej, co moze $wiadczyé o niezmienionej
funkcji uktadu przywspoéliczulnego, natomiast zna-
miennie zmniejszenie SDNN, SDNNi oraz SDANN
sugeruja przewage ukladu wspolczulnego u bada-
nych. Podobne rezultaty oraz wyrazne zmniejsze-
nie warto$ci SDNN w grupie z utrwalonym czesto-
skurczem komorowym, szczeg6lnie u pacjentow ze
upo$ledzona funkcjg skurczowa prawej komory,
okreslong badaniem radioizotopowym, przedstawi-
li Daliento 1 wsp. [32]. Powiazanie parametrow
HRYV z funkcja prawej komory, tak wazne w anali-
zie historii naturalnej TOF, jest o tyle istotne, o
ile wiekszo$§¢é publikowanych opracowan sugeruje
zwiazek warto$ci parametrow HRV z pogorsze-
niem funkcji lewej komory [33, 34]. Natomiast
McLeod i wsp. [35] zaobserwowali, ze warto$ci
HRYV (pNN50) w badanej przez nich populacji byly
nizsze niz u ludzi zdrowych oraz ze istnieje ujemna
zalezno$¢ miedzy wartoSciami pNN50 a czasem
trwania zespolu QRS. W niniejszych badaniach au-
torzy nie stwierdzili znamiennych réznic miedzy
warto$ciami parametrow HRV w grupach z istotng
niedomykalno§cia zastawki pnia plucnego, jak i bez
niej, oraz u chorych z zespotem QRS krotszym badz
dtuzszym niz 180 ms. Nie zanotowali rowniez roz-
nic dyspersji odstepu QT w zadnej z analizowanych
podgrup. WartoSci QTd w catej badanej populacji
byly natomiast istotnie wyzsze niz w grupie kon-
trolnej, co wedlug Gatzoulisa 1 wsp. [13] stanowi
czynnik zagrozenia arytmia komorowa w tej grupie
pacjentoéw. Daliento 1 wsp. [36] stwierdzili, ze pa-
cjenci operowani metoda wentrykulotomii prawo-
stronnej, niezaleznie od wystepowania arytmii ko-
morowej, charakteryzuja sie znamiennie wiekszymi
warto§ciami QTd niz osoby zdrowe z niezupeinym
blokiem prawej odnogi peczka Hisa, osoby nieope-
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rowane z TOF czy operowane metoda przezprzed-
sionkowa. Ponadto wykazali, ze wSroéd operowanych
droga wentrykulotomii pacjenci, u ktorych stwier-
dzono istotng arytmie komorowg charakteryzowali
sie znamiennie wiekszymi warto$ciami QTd niz
operowani bez arytmii [36]. W kolejnej publikacji
autorzy ci zwrdcili uwage na wazny rokowniczo,
istotny zwiazek miedzy warto$Sciami QTd a ci$nie-
niem koncoworozkurczowym prawej komory [14].
Majac $wiadomo§¢ zagrozenia naglym zgonem
pacjentow po catkowitej korekcji TOF, konieczne
jest poszukiwanie wiarygodnego wskaznika ryzyka.
Powyzsze zachecajace rezultaty sklaniajg do dal-
szej wnikliwej obserwacji tych chorych 1 badan nad
przydatno$cia parametréw HRV 1 QTd.

Whioski

Zlozone komorowe zaburzenia rytmu wyste-
puja u 12% dorostych po catkowitej korekgji te-
tralogii Fallota, gtownie u chorych z istotna nie-
domykalno$cia zastawki pnia plucnego, nieza-
leznie od czasu trwania zespolu QRS.
Parametry zmienno$ci rytmu zatokowego sg
istotnie nizsze, a QTd jest wyzsza u dorostych
po catkowitej korekgcji tetralogii Fallota w porow-
naniu z osobami zdrowymi, nie stwierdza sie na-
tomiast takich r6znic w zalezno$ci od obecnosci
niedomykalno§ci zastawki pnia ptucnego i wydtu-
zenia czasu trwania zespolu QRS = 180 ms.

Streszczenie

Zaburzenia rytmu serca u dorostych po calkowitej korekcji TOF

Wstep: U chorych po korekcji chirurgicznej tetralogii Fallota (TOF) obserwuje sie groine
komorowe zaburzenie rytmu serca. Wydluzenie zespotu QRS powyzej 180 ms 1 obecnosc niedo-
mykalnosci zastawki pnia plucnego sq u tych pacjentow czynnikami zagrozenia takimi aryt-
miami. Celem pracy byla analiza zaburzen rytmu i parametrow czasowych zmiennosci rytmu
zatokowego (HRV) oraz dyspersji odstepu QT (QTd) u dorostych pacjentow po calkowitej
korvekcji TOF, w zaleznosci od obecnosci istotnej niedomykalnosci zastawki pnia plucnego
1 dlugosci trwania zespolu QRS.

Material i metody: Badano 42 chorych (23 kobiet, 19 mezczyzn) w wicku 1644 lat (Srednio
25,7 + 6,4 voku), operowanych w wieku 3-35 lat (srednio 8,6 + 6,3 roku), 4-29 lat temu (srednio
16,1 = 5,0 lat), u ktorych analizowano 12-odprowadzeniowy EKG w celu oceny czasu trwania
zespolu QRS 1 QTd, wykonano badanie EKG metodq Holtera, a takze badanie echokardiograficz-
ne, aby okreslic stopien niedomykalnosci zastawki pnia plucnego. Grupe kontrolng stanowilo
36 zdrowych 0sob (20 kobiet, 16 mezczyzn) w wicku 16—44 lat (srednio 27,3 + 8,7 roku).

Wyniki: U wszystkich badanych odnotowano rytm zatokowy z blokiem prawej odnogi peczka
Hisa. Zlozone komorowe zaburzenia rytmu serca stwierdzono u 12% 0sob, z przewagq wystepo-
wania u chorych z niedomykalnosciq zastawki pnia plucnego, niezaleznie od dlugosci zespolu
QRS. W grupie badanej dyspersja QTd miescila sie w zakresie 20-180 ms (Srednio 72 = 37 ms)
1 byla znamiennie wieksza niz w grupie kontrolnej (p = 0,01). Wartosci SDNN, SDANN oraz
SDNNi byly znamiennie nizsze w calej grupie badanej w povownaniu z grupg kontrolng (odpowied-
niop = 0,01; p = 0,01; p = 0,02), czego nie stwierdzono dla wartosci rMSSD i pNN50. Porownanie
parametrow HRV oraz QTd miedzy badanymi podgrupami nie wykazalo istotnych roznic.

Whnioski: Zlozone komorowe zaburzenia rytmu wystepujg u 12% dorostych po catkowitej
korekcji TOF, glownie u chorych z istotng niedomykalnosciq zastawki pnia ptucnego, nieza-
leznie od czasu trwania zespolu QRS. Parametry HRV sq istotnie nizsze, a QTd jest wyzsza
u dorostych po catkowitej kovekcji TOF niz u ludzi zdrowych, nie stwierdza si¢ natomiast
takich roznic w zaleznosci od obecnosci niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego 1 wydluzenia
czasu trwania zespolu QRS = 180 ms. (Folia Cardiol. 2003; 10: 185-193)

dorosli po catkowitej korekcji tetralogii Fallota, zaburzenia rytmu serca, zmienno§¢
rytmu zatokowego, dyspersja QT, pooperacyjna niedomykalno§¢ zastawki pnia
plucnego
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