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Komorowe zaburzenia rytmu serca
u pacjentow po korekcji zespolu Fallota

Marek Tomaszewski, Robert Sabiniewicz 1 Renata Tarnowska

Klinika Kardiologii Dzieciecej Instytutu Pediatrii Akademii Medycznej w Gdahsku

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 rvepair 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
dwided 1nto 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 s 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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Wstep

Wieloletnie obserwacje pacjentéw po korekcji
catkowitej zespotu Fallota (TOF, tetralogy of Fallot)
wykazuja u wiekszo$ci badanych dobry wynik zabie-
gu [1, 2]. Jednak istnieje wiele czynnikow, ktore moga
negatywnie wplywac na jako$¢ zycia lub skracac czas
przezycia chorych. Jedna z czeSciej wystepujacych
nieprawidlowoSci sa zaburzenia rytmu serca, ktore
uwaza sie za glownga przyczyne naglego zgonu u pa-
cjentdow po korekgcji tej wady. Wystepowanie nagtych
zgonow sercowych po operacji TOF ocenia sie na 1-
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3% [3-5]. W licznych publikacjach probuje sie wyka-
za¢ znaczenie poszczegoblnych czynnikow mogacych
wplywaé na pojawianie sie zaburzen rytmu. Wsrod
nich wymienia sie m.in. wiek w chwili zabiegu, czas
obserwacji, rodzaj wykonanego zabiegu oraz wspol-
istnienie powiklan hemodynamicznych, takich jak
resztkowy przeciek na poziomie przegrody miedzy-
komorowej, zwezenie drogi wyplywu z prawej komo-
ry czy istotna niedomykalno$¢ zastawki tetnicy pluc-
nej lub tréjdzielnej [6, 7]. Od wielu lat do prawidlo-
wej oceny wynikow korekcji TOF wykorzystuje sie
duzo réznych metod diagnostycznych (m.in. spoczyn-
kowe EKG, prébe wysitkowa, monitorowania EKG
metoda Holtera czy badania elektrofizjologicznego),
ale jak dotad nie ma jednoznacznej opinii na temat
wartoSci poszczegblnych badan w przewidywaniu
groznych dla zycia zaburzen rytmu [3, 6, 7].
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Celem pracy byla ocena wystepowania zabu-
rzen rytmu serca u pacjentow po korekcji TOF, ze
szczegb6lnym odniesieniem do hemodynamicznych
wynikow leczenia.

Material i metody

Badaniami objeto 104 pacjentow (54 plci meskiej
1 50 plci zenskiej) w wieku 4,940 lat (Sr. 15 lat), u
ktoérych catkowitg korekcje TOF wykonano w wie-
ku od 5 miesiecy do 26 lat (ér. 4,9 lat). U 10 pacjen-
tow w okresie od 1,5 miesiagca do 14 lat po korekgji
wykonano ponowny zabieg. Czas obserwacji od za-
biegu wynosit 4,2-24,8 lat (§r. 11,2 lat). Przeprowa-
dzono retrospektywna analize wynikéw spoczynko-
wego zapisu EKG, 24-godzinnej rejestracji EKG
metoda Holtera i badan echokardiograficznych wy-
konanych u wszystkich badanych. Ponadto u 67 pa-
cjentow (65%) wykonano probe wysitkows. Wylonio-
no grupe A — 17 pacjentow (16,4% badanej popula-
¢ji), u ktérych w badaniu Holtera stwierdzono istotne
komorowe zaburzenia rytmu serca (co najmniej II°
wg zmodyfikowanej skali Lowna) oraz grupe B — 87
pacjentéw, u ktérych w badaniu Holtera nie stwier-
dzono istotnych komorowych zaburzen rytmu. Do-
konano poréwnania podstawowych danych klinicz-
nych oraz wybranych parametrow elektro- 1 echokar-
diograficznych w obu analizowanych grupach.

Wyniki

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

Wiek pacjentdéw z grupy A w chwili badania
wynosit 8,9-40 lat (§r. 22,1 lat) 1 byt wyzszy od wie-
ku pacjentéw z grupy B — 5,1-37,6 lat (Sr. 15,3 lat).
Wiek chorych z grupy A w chwili zabiegu wynosit
2,5-26,6 lat ($r. 7,1 lat) 1 byl wyzszy od wieku pa-
cjentow z grupy B — 0,42-12,9 1at (§r. 4,6 lat). Okres,
jaki minat od zabiegu wynosit odpowiednio 6,4—23 lat
(§r. 15,1 lat) w grupie A 14,2-23,2 lat ($r. 10,4 lat)
w grupie B. W grupie A zabieg pelnej korekcji po-
przedzono zespoleniem systemowo-plucnym u 6 pa-
cjentow (35%), a w grupie B—u 21 chorych (24%).

W spoczynkowym badaniu EKG komorowe
zaburzenia rytmu serca stwierdzono jedynie u dwoj-
ga wspomnianych wyzej pacjentow. W tabeli 2
przedstawiono parametry badania elektrokardiogra-
ficznego w obu analizowanych grupach. Czas trwa-
nia zespolu QRS byl podobny w obu grupach i1 wy-
nosil: w grupie A — 110-175 ms ($r. 144 ms), w gru-
pie B — 70-190 ms ($r. 129 ms). W obu grupach
wystepowanie zaburzen przewodzenia Srodkomo-
rowego bylo podobne. Blok prawej odnogi peczka
Hisa stwierdzono u 11 pacjentow (64,7%) z grupy
A iu 64 chorych (73,5 %) z grupy B. Blok dwu-
peczkowy wystepowal u 2 badanych (11,7%) z gru-
py Aiu 6 0s6b (6,9%) z grupy B. Blok dwupeczko-
wy z wydluzeniem odstepu PR (tzw. blok ,,tréjpecz-
kowy”) obserwowano u 1 pacjenta (5,9%) z grupy
A 1u 2 badanych (2,3%) z grupy B.

Ocenie poddano takze parametry okresu repo-
laryzacji. W grupie A skorygowany odstep QT wy-
nosit 374-487 ms (§r. 441 ms), a w grupie B — 280-
—487 ms ($r. 424 ms). Podobnie nie obserwowano
réznicy w czasie trwania odstepu 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; ér. 22,1 5,1-37,6; ér. 15,3
Wiek w chwili zabiegu (lata) 2,5-26,6; $r. 7,1 0,42-12,9; ér. 4,6
Czas obserwaciji od zabiegu (lata) 6,4-23; ér. 15,1 4,2-23,2; $r. 10,4
Zabiegi paliatywne 6 (35%) 21 (24%)
Gradient RV-PA [mm Hg] 5-59; ér. 27 7-100; $r. 25
Gradient RV-PA > 40 mm Hg 2 (11,8%) 12 (13,7%)
Cisnienie skurczowe w RV [mm Hg] 25-90; $r. 55 20-120; $r. 49
Cisnienie skurczowe w RV > 60 mm Hg 2 (11,8%) 9(10,3%)
Rekanalizacja VSD (n) 1(5,8%) 16 (18,4%)
Niezadowalajacy wynik zabiegu 4 (23,5%) 15 (17,2%)
Reoperacje (n) 6 (35,3%) 4 (4,6%)
Interwencje - 13 (15%)

RV — prawa komora; PA — tetnica ptucna, VSD — ubytek miedzykomorowy
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Tabela 2. Parametry badania elektrokardiograficznego obu badanych grup

Table 2. Electrocardiographic data in both groups

Spoczynkowe EKG

Grupa A
(n =17)

Grupa B
(n = 87)

Szeroko$¢ zespofu QRS [ms]

Zaburzenia przewodzenia srodkomorowego
— RBBB
— LAH + RBBB

Blok ,tréjpeczkowy”
QT [ms]

QTc [ms]

JT [ms]

JTc [ms]

110-175; sr. 144

11 (64,7%)
2 (11,7%)

1(5,9%)
360-500; $r. 400
374-487; sr. 441
220-360; $r. 240
241-338; $r. 264

70-190; $r. 129

64 (73,5%)
6 (6,9%)

2 (2,3%)
310-440; $r. 384
280-487; sr. 424
210-320 $r. 255
234-346; sr. 286

RBBB — blok prawej odnogi peczka Hisa; LAH + RBBB — blok dwupeczkowy

mie$cil sie w przedziale 220-360 ms ($r. 240 ms),
aw grupie B wynosit 210-320 ms ($r. 255 ms). Sko-
rygowany odstep JT (JTc) wynosit 241-338 ms (r.
264 ms) 1 234-346 ms (Sr. 286 ms) w grupie B.

W badaniu echokardiograficznym (tab. 1) skur-
czowy gradient ci$nien miedzy prawg komora i tet-
nicg ptucna w grupie A wynosit 5-59 mm Hg ($r. 27
mm Hg), a w grupie B— 7-100 mm Hg ($r. 25 mm
Hg). Ci$nienie skurczowe w prawej komorze obli-
czone z szybko§ci fali niedomykalnoS$ci zastawki
trojdzielnej w badaniu echokardiograficznym wyno-
sito 25-90 mm Hg (§r. 55 mm Hg) w grupie A i 20—
120 mm Hg (Sr. 49 mm Hg) w grupie B. W badaniu
echokardiograficznym resztkowy przeciek na pozio-
mie przegrody miedzykomorowej stwierdzono u 1
pacjenta z grupy A (5,8%) i u 16 chorych (18,4%)
z grupy B. Niezadowalajacy wynik zabiegu (gra-
dient RV-PA > 40 mm Hg lub/i ci$nienie skurczo-
we w prawej komorze > 60 mm Hg, istotny prze-
ciek na poziomie przegrody miedzykomorowej,
istotna niedomykalno$§¢ zastawki tetnicy plucnej lub
trojdzielnej) stwierdzono u 4 pacjentow (23,5%)
z grupy A iu 15 0s6b (17,2%) z grupy B. U 10 pa-
cjent6w z analizowanej populacji wykonano ponow-
ny zabieg. W grupie A reoperacje przeprowadzono
u 6 pacjentow (35,3%) (u 3 z powodu istotnego prze-
cieku miedzykomorowego, u 3 z powodu istotnego
zwezenia w drodze wyplywu z prawej komory, 1 pa-
cjentka wymagala reoperacji z powodu tetniaka le-
wej komory). Jeden chory wymagal dwoch reope-
racji. W grupie B reoperacje wykonano u 4 pacjen-
tow (4,6%) (u 2 z powodu istotnego przecieku
miedzykomorowego, u 2 z powodu istotnego zwe-
zenia w drodze wyplywu z prawej komory). W na-
stepstwie przeprowadzonych badan istotne niepra-
widlowoSci (zwezenie drogi wyplywu lub obwodo-

we zwezenia galezi tetnicy plucnej) stwierdzono
u 15 pacjentow z grupy B. Zabiegi interwencyjne
(plastyka balonowa 1 implantacja stentow wewnatrz-
naczyniowych) przeprowadzono u 13 z nich.

Sposrod analizowanej populacji zmario dwoje
badanych (1,9%). W 10 lat po korekcji 19-letni pa-
cjent z dobrym wynikiem leczenia zmart w szpita-
lu. Bezposrednia przyczyna zgonu bylo migotanie
komor w przebiegu powtarzajacych sie napadow
czestoskurczu komorowego. W 6 lat po korekcji 15-
-letnia pacjentka, z do§¢ dobrym wynikiem zabie-
gu, zmaria nagle w domu. Prawdopodobng przy-
czyna Smierci byl nagly zgon w nastepstwie za-
burzen rytmu. W obu przypadkach w badaniu EKG
1 w badaniu Holtera obserwowano wcze$niej licz-
ne przedwczesne pobudzenia komorowe oraz pary
1 salwy. Pacjenci przyjmowali leki antyarytmiczne.

Do grupy A zaliczono takze 16-letniego pacjen-
ta, u ktorego w 12 lat po korekcji wystapit napad
czestoskurczu wymagajacy zastosowania kardiower-
sji. W badaniu Holtera wykazano jedynie pojedyncze
przedwczesne pobudzenia komorowe. W badaniu
elektrofizjologicznym udato sie wywolac czesto-
skurcz komorowy. Wiaczono leczenie (sotalol), uzy-
skujac bardzo dobry efekt terapeutyczny — w okre-
sie okolo 4 lat tylko raz wystapil krotkotrwaty
napad czestoskurczu. U pozostalych pacjentow
z grupy A w badaniu Holtera w 5 przypadkach
ujawniono pary pobudzen komorowych. U 9 bada-
nych stwierdzono liczna (> 30 pobudzen/h) ekstra-
systolie komorowa.

Tolerancje wysitku fizycznego oceniono na
podstawie proby wysitkowej wedtug protokotu Bru-
ce’a, wykonanej u 12 badanych (70%) z grupy Aiu 55
pacjentow (63%) z grupy B. Wyniki przedstawiono
w tabeli 3.
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Tabela 3. Wyniki préoby wysitkowej

Table 3. Exercise test data

Wysitkowe EKG Grupa A Grupa B

(n =12) (n = 55)
Czas proby (min) 4,2-14,1; ér. 9,6 2,2-16; $r. 9,8
Wydatek metaboliczny [METS] 5-17; $r. 10,6 4-18; $r. 11,2
Spoczynkowa akcja serca 79-103; $r. 89 71-127; $r. 95

Maksymalna czestotliwos¢ serca
% przewidywanej maksymalnej akcji serca
V., W czasie proby wysitkowej

93-199; $r. 166
51-98%; $r. 83%

122-205; $r. 173
59-100%; $r. 84%
4 7

W grupie A czas trwania proby wynosit 4,2-14,1
min (§r. 9,5 min). Maksymalna czestotliwoS¢ serca
na szczycie wysitku zawierata sie w granicach 93—
—-199/min ($r. 166/min). Wydatek metaboliczny mie-
Scil sie w zakresie 5-17 METS (ér. 10,6 METS).
W grupie B czas trwania proby wynosit 2,2-16,0 min
(8r. 9,8 min). Maksymalna czestotliwo$¢ serca za-
wierala sie w granicach 122-205/min (§r. 173/min).
Wydatek metaboliczny mieScil sie w zakresie 4-18
METS (ér. 11,2 METS).

W grupie A u 4 pacjentow (33%) podczas wy-
konywania proby obserwowano przedwczesne po-
budzenia komorowe. Tylko u 1 badanej z powyzsze]
grupy zaburzenia rytmu nasilily sie podczas pro-
by, a u pozostalych stwierdzono ich ustepowanie.
W grupie B komorowe zaburzenia rytmu podczas
wysitku ujawnily sie u 7 pacjentow (12,7%).

Dyskusja

Zaburzenia rytmu serca to jedno z gtéwnych
powiklan po zabiegach operacyjnych wrodzonych
wad serca. Problem ten nabiera szczegbélnej wagi
u pacjentow po korekcji TOF. Zmiany anatomopa-
tologiczne w TOF oraz nastepstwa interwencji chi-
rurgicznej stwarzaja wiele czynnikow predyspo-
nujacych do wystapienia zaburzen rytmu. Najwaz-
niejsze z nich to: przerost lub widknienie prawe;j
komory, wentrykulotomia i zamykanie ubytku w prze-
grodzie miedzykomorowej [8]. Zaburzenia rytmu
serca u pacjentow po korekcji TOF moga mieé roz-
norodny charakter (zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego, zaburzenia przewod-
nictwa Srodkomorowego, pobudzenia dodatkowe
nadkomorowe i komorowe). Zaburzenia rytmu uwa-
za sie za glowny czynnik ryzyka naglej Smierci ser-
cowej po operacji TOF [3-5]. Nagta Smier¢ serco-
wa jest rzadkim, ale tragicznym powiklaniem lecze-

nia wrodzonych wad serca. Jej czestoSc jest ocenia-
na na okolo 1-3% pacjentow po korekcji tej wady
[3-5]. Podobnie w badaniu autor6w — zgon w prze-
biegu komorowych zaburzen rytmu wystapit u dwoj-
ga pacjentow, co stanowi 1,9% badanej populacji, ale
az 11,7% pacjentow ze stwierdzona wczesniej
istotng arytmig komorowa. Wedlug oceny niekto-
rych autor6w ryzyko naglej Smierci wzrasta wraz
z wydluzeniem okresu obserwacjii siega nawet 6%
w grupie pacjentéw bedacych 30 lat po zabiegu [2].
Z tego powodu istnieje konieczno$¢ wyltonienia pa-
cjentow zagrozonych naglym zgonem i objecia ich
szczeg6lng kontrola lub zastosowania u nich profi-
laktycznego leczenia antyarytmicznego. W 1977
roku Gillette i wsp. po raz pierwszy zwrocili uwage
na role przedwczesnych pobudzen komorowych
u pacjentow po korekcji TOF [9]. Obecnie komoro-
we zaburzenia rytmu serca sa uwazane za jeden
z gléwnych czynnik6w predysponujacych do naglej
$mierci sercowej. Wyniki prac analizujacych przy-
czyny naglej §mierci sercowe] i jej zaleznoSci z licz-
nymi parametrami nie sa jednoznaczne. Rozne sa
opinie na temat wartosci poszczego6lnych badan w oce-
nie ryzyka wystapienia groznych dla zycia zaburzen
rytmu serca [3, 6, 7]. W badaniu autoré6w komoro-
we zaburzenia rytmu w spoczynkowym zapisie EKG
obserwowano tylko u 2 pacjentéw. Spoczynkowe ba-
danie elektrokardiograficzne ujawnia komorowe za-
burzenia rytmu serca Srednio u okoto 10% chorych
po korekcji TOF. W licznych pracach poszukuje sie
parametrow przydatnych w przewidywaniu zagro-
zenia wystapienia groznych dla zycia zaburzen ryt-
mu serca [6, 8]. Analizowano m.in. szeroko$§¢ ze-
spolow QRS, odstep QT i JT oraz zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i §rod-
komorowego (blok prawej odnogi peczka Hisa, blok
dwupeczkowy). W obu analizowanych grupach nie
stwierdzono réznic w zakresie depolaryzacji, repo-
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laryzacji oraz przewodnictwa Srodkomorowego. Mo-
nitorowanie EKG metoda Holtera ujawnilo istotne
komorowe zaburzenia rytmu serca u 17 badanych
(16,3%). Wedlug danych z piSmiennictwa prawdo-
podobienstwo wykrycia arytmii komorowej w 24-
-godzinnym badaniu EKG metoda Holtera zawiera
sie w bardzo szerokim zakresie — 0-89%. W wiek-
szo§ci prac komorowe zaburzenia rytmu serca w ba-
daniu Holtera obserwuje sie u okoto 40-50% bada-
nych [1, 2, 7, 8]. Ograniczona jest jednak rola bada-
nia Holterowskiego w ocenie ryzyka wystapienia
groznych dla zycia zaburzen rytmu serca. W pi-
Smiennictwie przytaczane sg przyklady nagltego
zgonu u 0s6b, u ktorych w wykonanych wczesniej
badaniach Holtera nie stwierdzano istotnych zabu-
rzen rytmu serca [5]. Wedlug obserwacji autorow
u pacjenta z napadami czestoskurczu komorowego
calodobowy zapis EKG ujawnit tylko pojedyncze
przedwczesne pobudzenia komorowe. Jednak u dwoj-
ga zmarlych pacjentow w przeprowadzonych wcze-
$niej badaniach Holtera rejestrowano zlozone ko-
morowe zaburzenia rytmu serca.

Tolerancje wysilku fizycznego oceniono na
podstawie proby wysitkowej wediug protokotu
Bruce’a. Zar6wno osiagniety Sredni wydatek me-
taboliczny (METYS), jak 1 czas trwania proby w obu
grupach nie réznily sie. Sredni czas trwania proby
w grupie A wynosit 9,54 min, w grupie B— 13,1 min,
pacjenci osiagneli podobny wydatek metaboliczny:
Srednia wartoS¢ w grupie A — 10,6 METS, w gru-
pie B— 11,2 METS. Badanie wysitkowe odgrywa
istotng role w diagnostyce zaburzen rytmu serca.
Podczas proby wysitkowej arytmie obserwuje sie
przewaznie w okresie spoczynku oraz bezposred-
nio po jej zakonczeniu. Podczas wysitku przedwcze-
sne komorowe zaburzenia bardzo czesto zmniej-
szaja sie lub ustepuja catkowicie [10, 11]. Badanie
to pozwala wylonié grupe pacjentéw, u ktorych
wysitek wyzwala lub nasila zaburzenia rytmu ser-
ca. Préba wysitkowa sprowokowata komorowe za-
burzenia rytmu dodatkowo u 7 pacjentow, u ktérych
w spoczynkowym badaniu EKG 1 w badaniu Holte-
ra wcze$niej ich nie obserwowano. Podczas proby
wysitkowej komorowe zaburzenia rytmu serca za-
notowano Iacznie u 11 pacjentow (16,4% oso6b pod-
danych probie wysitkowe)). Wedlug piSmiennictwa
pacjenci ci wymagaja szczegoblnej obserwacjii zmo-
dyfikowanego schematu kontroli. Nasilenie sie ko-
morowych zaburzen rytmu serca podczas wysitku
moze wskazywaé na zwiekszone ryzyko naglego
zgonu [3, 10, 11].

Na podstawie analizowanego materialu wyod-
rebniono grupe pacjentdéw z istotnymi komorowy-

mi zaburzeniami rytmu serca. Por6wnanie powyz-
szej grupy z grupa pacjentéow bez zaburzen rytmu
wykazalo, ze nieprawidlowo$ci te wystepuja zna-
miennie czeSciej u 0s6b operowanych w starszym
wieku. Wyttumaczenia tego zjawiska mozna szukaé
w trwajacej dluzej niekorzystnej sytuacji hemody-
namicznej, sprzyjajacej przerostowi lub wioknieniu
prawej komory. Powyzsze obserwacje potwierdzaja
inni autorzy [1, 2, 6]. Parametrem réznicujacym obie
grupy byt takze okres obserwacji, jaki minat od za-
biegu. Byt on istotnie dluzszy w grupie pacjentow,
u ktorych obserwowano komorowe zaburzenia ryt-
mu serca. Prawidlowo$¢ te stwierdzano niemal we
wszystkich pracach analizujacych odlegte wyniki le-
czenia operacyjnego tej wady [1, 2, 6, 12]. Wiek
pacjentoéw z komorowymi zaburzeniami rytmu ser-
ca byl istotnie wyzszy w chwili wykonywania badan
kontrolnych (§r. wiek 22,1 lat) niz wérod osob, u kto-
rych nie obserwowano tych zaburzen (Sr. wiek 15,3
lat). Parametr ten jest rzadko analizowany, a by¢
moze stanowi on istotny czynnik ryzyka komoro-
wych zaburzen rytmu serca [3, 6, 12]. Dane z pi-
Smiennictwa sugeruja, ze ekstrasystolia komorowa
moze by¢ nie tylko powikianiem, ale takze sktadowa
historii naturalnej TOF [12]. W grupie pacjentow
z komorowymi zaburzeniami rytmu znamiennie
czesciej korekcje wady poprzedzono zespoleniem
systemowo-plucnym (w 35%). W grupie bez zabu-
rzen zabiegi paliatywne przed korekcja wykonano
u 24% pacjentow. CzeSciej wykonywane zabiegi pa-
liatywne w grupie A moga Swiadczy¢ o stopniu ciez-
ko$ci wady i nasileniu zaburzen hemodynamicznych.

Jednym z czynnikoéw opisywanych w piSmien-
nictwie predysponujacych do wystepowania zabu-
rzen rytmu serca jest stan hemodynamiczny. Zty
wynik zabiegu, obecno$¢ wtornych nastepstw wady
lub leczenia sprzyja powstawaniu zaburzen rytmu
sercal[l, 2, 6, 7]. Obiektywna ocena stanu hemody-
namicznego pacjentow po korekcji TOF jest bardzo
trudna, poniewaz zalezy od wielu czynnik6w, m.in.
od obecnosci 1 wielkoS§ci rezydualnego przecieku
miedzykomorowego, stopnia zwezenia drogi wyply-
wu z prawej komory, obecno$ci obwodowych zwe-
zen galezi tetnicy plucnej, stopnia niedomykalno-
§ci zastawki tetnicy plucnej i zastawki trojdzielneyj,
tetniakowatego poszerzenia drogi wyptywu z pra-
wej komory, obecnos$ci nieprawidiowych polaczen
systemowo-ptucnych. Trudno jest ocenié, jak i w ja-
kim stopniu powyzsze elementy wplywaja na
funkcje ukladu krazenia pacjenta po korekcji TOF.
W przeprowadzonym przez autor6w badaniu echo-
kardiograficznym podstawowe parametry hemody-
namicznej oceny ukiadu krazenia (ciS$nienie w pra-
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wej komorze, zwezenie drogi wyplywu z prawej ko-
mory, obecno$é niedomykalno$ci zastawki plucne;j
1 trojdzielnej) w obu grupach nie roéznily sie. Jed-
nak pacjentdéw z komorowymi zaburzeniami rytmu
serca czeSciej poddawano ponownym zabiegom
(29,5%) w porownaniu z chorymi, u ktorych nie ob-
serwowano zaburzen rytmu (19,6%). Kwalifikacja
do ponownego zabiegu lub interwencji jest miarg
stopnia ciezkoS$ci zaburzen hemodynamicznych.
Ponowny zabieg moze réwniez predysponowac do
wystapienia w pozniejszym okresie zaburzen ryt-
mu serca.

Uzyskane wyniki nalezaloby potwierdzi¢ w ba-
daniach z dtuzszym okresem obserwacji oraz obej-
mujacych wieksza grupe pacjentow.

Whioski

Komorowe zaburzenia rytmu serca sg istotnym
problemem u pacjentow po korekcji zespolu
Fallota.

Komorowe zaburzenia rytmu serca wystepuja
znamiennie czesSciej U pacjentow operowanych
pozniej 1 wraz z wydiuzeniem okresu obserwacji.
Pacjenci ze stwierdzonymi komorowymi zabu-
rzeniami rytmu serca wymagaja szczegoélnej,
odpowiednio czestej kontroli, a w wybranych
przypadkach leczenia antyarytmicznego.
Komorowe zaburzenia rytmu serca sg jedng
z potencjalnych przyczyn naglej Smierci sercowe;j
u pacjentdw po korekcji wrodzonych wad serca.
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Streszczenie

Komorowe zaburzenia rytmu po korekcji TOF

Wstep: Zespol Fallota (TOF, tetralogy of Fallot) nalezy do wad serca obarczonych wysokim
ryzykiem wystqpienia zaburzen rytmu serca, ktore mogg miec roznorodny charakter i pojawiac
sig nawet wiele lat po zastosowanym leczeniu chirurgicznym. Sq one uwazane za jeden z glow-
nych czynnikow ryzyka naglej smierci sercowej. Wiele elementow moze wplywac na czestosc
oraz charakter wystepujqcych zaburzen rytmu.

Material i metody: Przeprowadzono retrospektywng analize wynikow badan 104 pacjentow
po korekcji TOF. Chorzy w trakcie badan byli w wieku 4,940 lat, a w trakcie zabiegu — od 5
miesigcy do 26 lat. Okres obserwacyi pooperacyjnej wynosit 2,9-24,8 lat (sr. 11 lat). Na
podstawie badania EKG metodg Holtera podzielono pacjentow na grupe A (n = 17), w ktorej
obserwowano istotne komorowe zaburzenia rytmu i grupe B (n = 87) bez takich zaburzen.

Wyniki: Porownanie obu grup wykazalo dluzszy okres obserwacyi i starszy wiek w chwili zabiegu
u pacjentow z komorvowymi zaburzeniami rytmu. W grupie tej wystqpily 2 nagle zgony serco-
we. Nie stwierdzono istotnych roznic w pozostalych analizowanych parametrach.

Whioski: Komorowe zaburzenia rytmu serca stanowiq powazny problem u pacjentow po korek-
cji TOF. Ich czestosc jest wieksza u 0sob operowanych pozniej 1 wzrasta wraz z wydtuzeniem
okresu obserwacyi. Pacjenci z komorowymi zaburzeniami rytmu wymagajq szczegotowej, odpo-
wiednio czeste) kontroli, a w wybranych przypadkach — leczenia. Zaburzenia rytmu serca mogq
byc jednq z potencjalnych przyczyn naglej smierci sercowej. (Folia Cardiol. 2001; 8: 665-671)
zespol Fallota, zaburzenia rytmu serca, nagla Smier¢ sercowa, obserwacje
pooperacyjne
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