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Ocena pacjentow po korekcji zespolu Fallota
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Follow-up study in patients after correction of tetralogy of Fallot

Introduction: Although the surgical results of tetralogy of Fallot continues to improve, there
are various advantages and disadvantages in terms of the post operative conditions. Mainly
there are good results after correction but a few circumstances influenced the late outcome.

Material and methods: The retrospecitve study group consisted of 104 patients who under-
went repair of tetralogy of Fallot at the age from 5 months to 26 years between 1976 and 1997.
The patietns have been followed up from 4.2 to 25 years (mean 11.2), the age during the study
range from 5 to 40 years. In 6 patients prior to our study the reoperations were performed
mainly because of residual ventricular septal defects.

Results: Cardiac silhouette was enlarged in 23%, asymetry of pulmonary vascularity in 10%.
In echocardiography examination residual ventricular septal defects was found in 16%, sever
right ventricular outflow tract obstruction in 13.5% and increased right ventricle pressure in
10.6 %. Ventricular arrythmia was detected in Holter examination in 17 patients, and in 7
during exercise test. Abnormal lung perfusion scintygraphy was detected in 43 patients. In
most of patients abnormalities at least in one examination were recognised. The hemodynamic
and functional role of those abnormalities was inessential. The interventonal procedures were
necessary in 13 patients, and reoperations in 4 with severe abnormalities.

Conclusions: The patients after corection of tetralogy of Fallot need proper follow-up exami-
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nations to detect residual defects. (Folia Cardiol. 2001; 8: 447-452)
tetralogy of Fallot, postoperative follow-up, late results of treatment

Wstep

Zespot Fallota (TOF, tetralogy of Fallot) nalezy
do zlozonych wrodzonych wad serca. Wiele czynni-
kéw decyduje o stopniu nasilenia objawow Klinicz-
nych tej wady. Maja one rowniez wplyw na przebieg
leczenia (wybor optymalnego czasu zabiegu, rodzaju
leczenia — jedno- lub wieloetapowe, wybor tech-
niki operacyjnej). Zespolenie systemowo-plucne
bylo pierwszym etapem leczenia tej wady 1 dalo
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szanse przezycia wielu pacjentom. Pierwszy zabieg
korekcji petnej TOF wykonano w 1954 roku, od
tamtego czasu obserwuje sie staly postep w rozwoju
technik operacyjnego leczenia tej wady. Nieustan-
nie zwieksza sie przezywalnoSc¢ i poprawiajg sie za-
rowno wyniki bezposrednie, jak 1 odlegte. Mnogo§é
czynnikow wplywajacych na wyniki leczenia tej
wady utrudnia ich obiektywng ocene. Pacjenci po
korekcji TOF stanowia bardzo niejednorodng gru-
pe — roznice dotycza m.in. przedoperacyjnej ana-
tomii wady, wieku w chwili zabiegu, rodzaju wyko-
nanego zabiegu, okresu obserwacji oraz wyniku le-
czenia hemodynamicznego. Postep, jaki dokonat sie
w kardiochirurgii, w istotny spos6b wplywa na po-
prawe wynikow leczenia. Techniki operacyjne, ma-
terialy uzywane w poczatkowym okresie wykony-
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wania korekcji TOF roznily sie od stosowanych
obecnie, co moze by¢ jednym z czynnik6w warun-
kujacych odlegtos¢ wynikow leczenia. Wiadomo, ze
TOF jest obarczony ryzykiem wystapienia wielu po-
wiklafn nawet w po6Zznym okresie pooperacyjnym,
dlatego pacjenci z ta wada wymagaja szczegllnej
1 odpowiednio zaplanowanej okresowej kontroli.
Uzyskane wyniki sg podstawa wylonienia os6b wy-
magajacych leczenia: ponownej operacji, interwen-
cyjnych zabiegdw naprawczych, leczenia zaburzen
rytmu serca 1 innych. Informacje te stuza rowniez
do modyfikacji zasad 1 sposob6w leczenia przysztych
pacjentow. Z tego wzgledu wskazana jest ciagla
analiza wynikow leczenia zespotu Fallota. Dyspo-
nujemy coraz bardziej interesujagcym materialem
— zwieksza sie liczba analizowanych pacjentow, wy-
diuza okres ich obserwacji, a kontrola opiera sie na
coraz doskonalszych technikach diagnostycznych.

Celem pracy byla ocena pacjentow po korekcji
TOF oraz poszukiwanie czynnikow wplywajacych
na odlegly wynik leczenia tej wady.

Material i metody

Analizie poddano dokumentacje i wyniki badan
104 pacjentow (54 pici meskiej 1 50 pici zenskiej)
po korekcji TOF pozostajacych pod opieka Poradni
Kardiologicznej Akademii Medycznej w Gdansku.
Wiek os6b nalezacych do analizowanej grupy wy-
nosit 5-40 lat (§rednio 15 lat). Czas obserwacji po-
operacyjnej wynosit 4,2-25 lat (§rednio 11,2 lat).
Wiek pacjentow w chwili zabiegu wynosit od 5 mie-
siecy do 26 lat (Srednio 4,9 lat). Zahiegi wykony-
wano w latach 1976-1997 w o$rodkach krajowych
1 zagranicznych. U wszystkich badanych wykona-
no badanie przedmiotowe, spoczynkowy zapis
EKG, RTG klatki piersiowej, badanie echokardio-
graficzne 1 24-godzinng rejestracje EKG metoda
Holtera. U 67 pacjentéow (65%) wykonano probe
wysitkowa wedlug protokotu Bruce’a, a u 87 (83%)
scyntygrafie perfuzyjna ptuc. Diagnostyczne cew-
nikowanie serca wykonano u 28 (27%) osob.

Wyniki

Wiek pacjentow w chwili wykonywania badan
wynosil 5-40 lat (Srednio 15 lat). Rozklad wieku
badanej populacji przedstawiono na rycinie 1. Prze-
wazali pacjenci w przedziale wiekowym 10-20 lat
(55,7% badanych ). W badanej grupie pierwszy za-
bieg peinej korekcji wykonano 14 maja 1976 roku.
Do 1980 roku operowano 7 pacjentoéw z analizowa-
nej grupy. Pomiedzy 1980 a 1990 rokiem zabieg
wykonano u 40, a po 1990 roku u 57 oso6b. Liczbe
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Ryc. 1. Liczba pacjentéw w poszczegodlnych grupach
wiekowych.

Fig. 1. Number of patients in age groups.

pacjentoOw operowanych w poszczegoélnych latach
w okresach 5-letnich przedstawiono na rycinie 2.
Wiek pacjentow w chwili zabiegu wynosit od 5 mie-
siecy do 25 lat (Srednio 4,9 lat). W poszczegoblnych
latach wiek ten ulegal obnizeniu; przed 1980 ro-
kiem $redni wiek podczas zabiegu wynosit 10,3 lat,
w latach 1980-1990 — 4,8 lat, a po 1990 roku ob-
nizyt sie do 3,9 lat. Korekcje wady poprzedzono ze-
spoleniem systemowo-plucnym u 28 pacjentow
(26,9%). U 18 chorych bylo to zespolenie prawo-
stronne, u 11 lewostronne, w jednym przypadku
centralne. U 2 pacjentow wykonano dwa zespole-
nia. Wiek pacjentow w chwili zespolenia wynosit
od 7 dni do 7,5 roku (Sredni wiek 2,4 lat). Dwa ze-
spolenia wykonano przed 1970 rokiem, w latach
1970-1980 wykonano zespolenie u 3 pacjentow, w la-
tach 1980-1990 u 16, po 1990 roku zespolenie wy-
konano u 7 oséb z analizowanej grupy (ryc. 2).
Okres, jaki minal od wykonania zespolenia do ko-
rekcji pelnej, wynosit od 5 miesiecy do 14 lat (Sred-
nio 3,7 lat). Z powodu niezadowalajacego wyniku
zabiegu, reoperacji wymagalo 10 pacjentow z ba-
danej grupy — 6 w okresie poprzedzajacym bada-
nia kontrolne. Najczestsza przyczyna reoperacji byt
istotny przeciek miedzykomorowy — 5 pacjentow
w 1,5 miesiaca do 5,2 lat po korekcji (Srednio 1,8 lat),
druga co do czestoSci przyczyng ponownej operacji
byto zwezenie drogi wyplywu z komory prawej lub
dysfunkcja homograftu, 1 pacjentka wymagata reope-
racji z powodu tetniaka lewej komory w 7 lat po ko-
rekcji. Jeden z pacjentdw wymagal trzech reoperacji
— zamkniecia rezydualnego przecieku miedzyko-
morowego, usuniecia zwezenia w drodze wyplywu
z prawej komory, a nastepnie implantacji sztucznej
zastawki aortalnej z powodu jej dysfunkcji.
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Ryc. 2. Liczba zabiegdéw korekcji i zespolen systemowo-
-ptucnych wykonanych w poszczegdélnych przedziatach
czasowych.

Fig. 2. Number of correction and shunt operetions in
years.

W bezposérednim okresie po operacji catkowi-
ty blok przedsionkowo-komorowy obserwowano
u 5 pacjentow. U 2 nalezalo zastosowac stalg sty-
mulacje, u pozostatych zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego mialy charakter
przemijajacy. W badaniu klinicznym wydolno$é
wszystkich pacjentow wedtug skali NYHA oceniono
na I/II stopien. W spoczynkowym badaniu EKG blok
przedsionkowo-komorowy I° stwierdzono u 6 cho-
rych. U 2 z nich przejSciowe zaburzenia przewod-
nictwa przedsionkowo-komorowego obserwowano
bezposérednio po zabiegu. Zaburzenia przewodnic-
twa Srodkomorowego — blok prawej odnogi pecz-
ka Hisa — stwierdzono u 75 pacjentow (72%), blok
dwupeczkowy obserwowano u 8 pacjentow (7,7%),
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a tzw. blok tréjpeczkowy u 3 badanych (2,9%). Pod-
stawowe parametry oceny spoczynkowego EKG
podano w tabeli 1.

W badaniu RTG klatki piersiowej CI wynosit
0,38-0,7 ($rednio 0,53). Powiekszenie sylwetki ser-
ca CI powyzej 0,55 obserwowano u 24 (23%) pacjen-
tow. U 49% chorych z powiekszong sylwetka serca
stwierdzano resztkowe pozostalo$ci wady. Badanie
radiologiczne ujawnito asymetrie unaczynienia piuc
u 11 oséb (10,5%), a zwapnienia w miejscu drogi
wyplywu z prawej komory u 4 badanych (3,8%).

W badaniu echokardiograficznym cechy rezy-
dualnego przecieku na poziomie przegrody miedzy-
komorowej w poblizu taty stwierdzono u 17 pacjen-
tow (16,3%). U wszystkich wielko$¢ przecieku byla
nieistotna hemodynamicznie. Gradient skurczowy
ciSnien miedzy prawa komorg a tetnicg plucna wy-
nosit 7-100 mm Hg (Srednio 25 mm Hg). U 14 pa-
cjentow (13,5%) stwierdzono gradient > 40 mm Hg
— uwazany za istotne zwezenie drogi wyplywu z pra-
wej komory. CiSnienie w prawej komorze obliczone
z fali niedomykalno$ci zastawki trdjdzielnej w ba-
daniu echokardiograficznym wynosito 5-120 mm Hg
(Srednio 49,5 mm Hg). Ci$nienie w prawej komo-
rze powyzej 60 mm Hg stwierdzono u 11 pacjen-
tow (10,6%). Istotng niedomykalno§é zastawki
tetnicy ptucnej obserwowano w badaniu echokar-
diograficznym u 10 (9,6%), a zastawki trojdzielnej
u 5 badanych (4,8%).

Na podstawie badania echokardiograficznego
u 12 pacjentow (11,5%) podejrzewano zwezenie ga-
tezi tetnicy plucnej. Sposrod innych nieprawidiowo-
§ci u 8 chorych stwierdzono niedomykalno$c za-
stawki aortalnej I/II°, u 2 niewielkiego stopnia zwe-
zenie zastawki aortalnej, au 2 niewielkg nie-
domykalno$¢ zastawki dwudzielnej. W badaniu EKG

Tabela 1. Parametry badania elektrokardiograficznego

Table 1. Electrocardiographic data

Analizowany parametr

Zakres wartosci

($rednia)
Kat « -35-150° (60°)
PQ 80-260 ms (151 ms)
QRS 70-190 ms (137 ms)
QT 310-500 ms (392 ms)
QTc. 280-487 ms (432 ms)

Zapis prawidiowy
Blok prawej odnogi peczka Hisa
Czesciowy blok prawej odnogi peczka Hisa
Blok dwupeczkowy
Blok trojpeczkowy

7 (6,7%)
75 (72%)
9 (8,6%)
8 (7,7%)
3(2,9%)
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metoda Holtera istotne komorowe zaburzenia ryt-
mu serca (powyzej II° wg zmodyfikowanej skali
Lowna) wykazano u 17 badanych (16%). Obserwo-
wano rowniez nadkomorowe pobudzenia dodatko-
we, najczeSciej nieliczne. Tylko u 7 pacjentow
(6,7%) ich dobowa liczba przekraczata 100. Bada-
nie Holtera wykazalo u 6 0s6b epizody bloku przed-
sionkowo-komorowego I lub II° w nocy.

Probe wysitkowa wykonano u 67 badanych.
Czas trwania proby wynosit 2,2—-16 min, a wydatek
metaboliczny 4-18 MET (§rednio 11 MET). Mak-
symalna akcja serca wynosita 93-205/min, co odpo-
wiadalo 51-100% (Srednio 84%) przewidywanego
limitu tetna. Komorowe zaburzenia rytmu obserwo-
wano podczas proby wysitkowej u 11 pacjentow, co
stanowi 19% os6b poddanych probie. U 7 z nich nie
stwierdzono tych zaburzeh w spoczynkowym zapi-
sie EKG 1 w badaniu EKG metoda Holtera.

U 87 pacjentow (83%) wykonano badanie scyn-
tygraficzne ptuc. Asymetrie w rozkladzie znaczni-
ka (procentowy rozklad znacznika do prawego plu-
ca < 50% 1 > 60% 1 odpowiednio dla ptuca lewego
< 40% lub > 50 %) stwierdzono u 43 chorych, co
stanowi 49% grupy, w ktorej wykonywano scynty-
grafie 141% wszystkich badanych. CzeSciej, bo az
w 34 przypadkach, stwierdzano upo$ledzenie per-
fuzji pluca lewego. Wsréd pacjentdéw z upoSledze-
niem perfuzji pluca lewego w badaniu scyntygraficz-
nym u 12 korekcje wady poprzedzono zespoleniem
systemowo-plucnym, a u 5 lewostronnym. Diagno-
styczne cewnikowanie serca wykonano u 28 pacjen-
tow (26,9%), u ktorych wyniki badan zasugerowa-
ly istotne hemodynamicznie nieprawidiowosci.
W grupie pacjentdéw, u ktérych wykonano cewni-
kowanie serca, ciSnienie w prawej komorze wyno-
sito 30-118 mm Hg (Srednio 67,9 mm Hg), a gra-
dient skurczowy ci$nien miedzy prawa komorg
a tetnica ptucna byt rowny 7-100 mm Hg (Srednio
34,3 mm Hg). Istotne zwezenie w drodze wypltywu
z prawej komory stwierdzono u 3 pacjentow, zwe-
zenie lewej galezi tetnicy plucnej u 12, prawej ga-
tezi u 3 pacjentow. U 2 chorych rozpoznano zweze-
nie obu gatezi. Tylko u 5 0s6b z rozpoznanym zwe-
zeniem galezi tetnicy plucnej wykonano wcze$niej
zespolenie systemowo-plucne. U wszystkich bada-
nych zwezenie galezi stwierdzono po stronie prze-
ciwlegtej do wykonanego wcze$niej zespolenia. Na
podstawie stwierdzonych nieprawidlowosci do in-
terwencyjnych zabiegéw zakwalifikowano 13 pa-
cjentow. U 7 wykonano implantacje stentu we-
wnatrznaczyniowego do lewej galezi tetnicy pluc-
nej, u 2 stentu do prawej gatezi, a u 1 pacjentki
jednoczesng implantacje stentow do obu zwezonych
galezi. Balonoplastyke drogi odplywu z prawej ko-

mory przeprowadzono u 3 pacjentow, a u 1 wyko-
nano balonoplastyke galezi tetnicy ptucnej. Na ope-
racyjng Korekcje skierowano 4 osoby (2 pacjentki na
wymiane homograftu, 2 pacjentéw na chirurgiczna
plastyke drogi odplywu, u 1 potaczong z zamknieciem
rezydualnego ubytku w przegrodzie miedzykomoro-
wej 1z plastyka zwezonej galezi tetnicy plucnej).

Dyskusja

Oceniano bardzo réznorodng grupe pacjentow,
u ktorych zabiegi korekcji wykonywano w ciagu 30
lat. W powyzszej grupie mozna zauwazy¢ zmiany
zachodzace w pogladach na leczenie wad serca
1 postep medycyny. Analizujac liczbe przeprowa-
dzonych zabiegoéw w badanej populacji, mozna za-
uwazy¢ stopniowy, ale znaczacy wzrost liczby ope-
rowanych pacjentéw. Wynika to m.in. z wiekszej
dostepno$ci leczenia kardiochirurgicznego. Zna-
czaco wzrasta liczba pacjentéw operowanych jedno-
etapowo; w latach 1980-1990 wykonano 16 zabie-
gow paliatywnych, za§ w nastepnej dekadzie tylko
7 — mimo wyraznego wzrostu liczby korekcji rady-
kalnych z 40 do 57. Na podkreslenie zastuguje row-
niez fakt, ze do 1980 roku wiekszo$¢ korekcji ra-
dykalnych wykonywano w oS§rodkach zagranicz-
nych, gléwnie w Stanach Zjednoczonych 1 Holandii,
po 1990 roku w Stanach Zjednoczonych reopero-
wano tylko 1 pacjenta. Wraz ze wzrostem dostep-
no$ci do leczenia kardiochirurgicznego obnizyl sie
istotnie wiek kwalifikowanych do operacji dzieci
z 10,3 przed rokiem 1980 do 3,8 po 1995 roku. Obec-
nie $redni wiek operowanych pacjentow jest jeszcze
nizszy. Te same tendencje przedstawili autorzy in-
nych publikacji opisujacych zmiany w leczeniu ope-
racyjnym TOF na przestrzeni lat [1-4].

U wiekszoS$ci pacjentow co najmniej w jednym
z badan dodatkowych — (EKG, badaniu echokardio-
graficznym, RTG klatki piersiowej, probie wysitko-
wej lub scyntygrafii perfuzyjnej ptuc) — stwierdza
sie odchylenia od normy. Na podkresSlenie zastugu-
je jednak fakt, ze mimo nieprawidiowos$ci w bada-
niach dodatkowych, u przewazajacej liczby badanych
0s6b uzyskano zadowalajacy efekt czynnoSciowy.
Wydolno§¢ wszystkich chorych oceniano na I lub II°
wedtug klasyfikacji NYHA. Zdaniem wielu autoréw
u wiekszoSci pacjentéw po korekcji TOF mozna
osiagnal dobry odlegly wynik zabiegu [1-4]. Jednak
2 pacjentow (1,9%) z zadowalajacym wynikiem za-
biegu zmario nagle w odlegtym okresie poopercyj-
nym — 10 1 6 lat po zabiegu. W obu tych przypad-
kach w badaniu EKG i w badaniu metoda Holtera
rejestrowano przedwczesne pobudzenia komorowe
oraz pary isalwy. Z piSmiennictwa wynika, ze za-
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burzenia rytmu serca sa najczestsza przyczyna od-
legtych zgonow pooperacyjnych [5, 6].

Reoperacji wymagato 10 pacjentéw, gtownie
z powodu istotnego hemodynamiczne przecieku
lewo-prawego przy lacie zalozonej na ubytek
przegrody miedzykomorowej lub istotnego gra-
dientu miedzy prawa komora a tetnicg plucna.
Rowniez Pome i Uretzky wykazali, ze najczest-
szym wskazaniem do reoperacji jest rezydualny
przeciek miedzykomorowy lub gradient w drodze
odptywu z prawej komory >40 mm Hg [7, 8]. Po-
nowne zabiegi z powodu przecieku wykonywano
istotnie wczes$niej niz reoperacje z powodu nara-
stania gradientu. Najrzadszym wskazaniem do re-
operacji byt pooperacyjny tetniak koniuszka lewej
komory, ktory powstal w miejscu zatozenia kaniu-
li, niedomykalno§¢ zastawki aortalnej i zwapnie-
nie homograftu ptucnego. Wielu autorow zwraca
uwage na mozliwo$¢ wystepowania odlegtych nie-
zadowalajacych wynikow korekcji TOF z powodu
same]j techniki zabiegu [1, 2, 4]. Przyktadem moze
by¢ nabyty blok przedsionkowo-komorowy w wy-
niku §rodoperacyjnego uszkodzenia lub widknie-
nia ukfadu bodZzcoprzewodzacego. W badaniu
przeprowadzonym przez autoréw stalej stymulacji
serca wymagalo 2 pacjentéw, a u 3 obserwowano
blok przejSciowo. Przemijajacy blok przedsionko-
wo-komorowy moze by¢é wynikiem obrzeku lub
krwawienia do tkanek. P6Zne bloki przedsionko-
wo-komorowe czesciej obserwuje sie u pacjentow
z przejSciowymi zaburzeniami przewodnictwa
w bezpo§rednim okresie pooperacyjnym [9]. Zwe-
zenie galezi tetnicy moze wynikaé z samej anato-
mii wady lub byé nastepstwem leczenia kardio-
chirurgicznego. Uwaza sie, ze zespolenie syste-
mowo-piucne moze powodowac lub predyspono-
waé do zwezenia galezi tetnicy plucnej poprzez
zaburzenie jej rozwoju [1, 4, 10, 11]. W swoim ba-
daniu autorzy nie stwierdzili takiej zalezno$ci.
Zwezenie lewej galezi tetnicy plucnej wykazano
w 13 przypadkach, prawej w 3 1 w 2 — obu galezi.
U zadnego z pacjentow zwezenie galezi nie doty-
czylo strony, po ktérej wykonywano zespolenie.
U 2 sposrod 18 pacjentow zwezenie galezi pluc-
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nych rozpoznano przed zabiegiem, jednak lokali-
zacja zwezenia nie pozwolila na ich §rédoperacyj-
ne poszerzenie.

Wprowadzenie technik interwencyjnych — ba-
lonoplastyki zwezen i implantacji stentow — pozwa-
la w wielu przypadkach na poprawe wyniku hemo-
dynamicznego zabiegu [11-13]. Autorzy przeprowa-
dzili 13 zabiegéw interwencyjnych, uzyskujac
poprawe perfuzji ptuc, obnizenie gradientu ciSnien
w drodze wyplywu z prawej komory lub przez miej-
sce zwezenia 1 obnizenie skurczowego ciSnienia
w prawej komorze.

Upowszechnienie nieinwazyjnych badan obra-
zowych znacznie upro$cifo ocene wynikow lecze-
nia kardiochirurgicznego TOF, a coraz wieksza do-
stepno$c¢ zabiegow interwencyjnych stwarza dodat-
kowa szanse na usuwanie istotnych hemodynamicz-
nie resztkowych pozostaloSci wady lub nastepstw
jej leczenia [11-13]. Nadal jednak celu leczenia kar-
diochirurgicznego — przywrocenia prawidiowe;j
anatomii 1 hemodynamiki, pelnej sprawnoSci psy-
chofizycznej, zapewnienia dlugoSci zycia typowe;j
dla populacji 1 zapobiezenia naglym, nieprzewidy-
walnym zgonom — nie mozna w pelni osiaggnaé
u pacjentow z zespolem Fallota.

Whioski

1. U wiekszoSci pacjentow po korekcji TOF osia-
gnieto dobry odlegly wynik leczenia, u czesci
z nich stwierdza sie resztkowe pozostalo$ci wady.

2. Resztkowe pozostalo$Sci wady mozna leczyé
operacyjnie lub za pomoca zabiegow interwen-
cyjnych.

3. Najczestsza przyczyna kwalifikacji do reinter-
wencji we wczesnym okresie pooperacyjnym
byt przeciek na poziomie przegrody miedzyko-
morowej, a w pozniejszym — zwezenie drogi
wyplywu z komory prawej lub zwezenie gatezi
tetnicy plucne;.

4. Pacjenci po korekcji TOF wymagaja odpowiednio
zaplanowanego schematu i zakresu badan kontro-
Inych, ktory pozwala wykry¢ istniejace resztkowe
pozostalosci wady lub nastepstwa jej leczenia.

Streszczenie

Ocena pacjentow po korekcji TOF

Wstep: Mozliwosci leczenia zespotu Fallota znacznie sie zmienily na przestrzeni lat. U wiek-
szosci pacjentow mozliwe jest dzis osiggniecie dobrego wyniku leczenia. Odlegly wynik zabiegu

Jest uwarunkowany wieloma czynnikami.
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Material i metody: Analizie poddano 104 pacjentow po korekcji zespolu Fallota, operowa-
nych w latach 1976-1997. Wiek pacjentow w chwili zabiegu wynosil od 5 miesiecy do 26 lat,
a wiek w czaste badan kontrolnych 5—40 lat. Okres obserwacji pooperacyjne; wynosit 4,2-25
lat (srednio 11,2 lat). U 6 pacjentow w okresie poprzedzajgcym badania kontrolne wykonano
reoperacje — najczesciej z powodu rezydulanego przecieku miedzykomorowego.

Wyniki: Powigkszenie sylwetki serca w obrazie RTG stwierdzono u 23% chorych, asymetrie
rysunku naczyniowego pluc u 10%. W badaniu echokardiograficznym niewielki przeciek w po-
blizu laty miedzykomorowej stwierdzono u 16%, istotny gradient w drodze wyplywu z prawej
komory u 13,5%, a cisnienia w prawej komorze powyzej 60 mm Hg u 10,6% pacjentow.
Komorowe zaburzenia rytmu serca w badaniu Holtera obserwowano u 17 chorych, a podczas
proby wysitkowej dodatkowo u 7 0sob. Nieprawidlowosci w scyntygrafii perfuzyinej ptuc stwier-
dzono u 43 pacjentow. U wiekszosci badanych chorych stwierdzono nieprawidiowosci w przy-
naymniej jednym z wykonywanych badan. Nie wplywaly one istotnie na efekt hemodynamicz-
ny 1 czynnosciowy, ale byly wskazaniem do interwencyjnych zabiegow u 13 pacjentow (najcze-
sciej poszerzemia galezi tetnicy plucnej) 1 do ponownego zabiegu u 4 (zwezenie w drodze
wyplywu z prawej komory).

WhniosKi: Pacjenci po korekcji zespotu Fallota wymagajq stosownie odpowiednio zaplanowa-
nego schematu badan kontrolnych, ktory pozwoli wykryc resztkowe pozostalosci wady lub

nastepstwa jej leczenia. (Folia Cardiol. 2001; 8: 447-452)
zespol Fallota, ocena pooperacyjna, odlegle wyniki leczenia

lot: electrocardiographic and electrophysiologic ab-
normalities. Circulation 1977; 56: 566-571.
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