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Analiza przyczyn 1 rodzaju
wtornych zabiegow interwencyjnych
po calkowitej korekcji zespolu Fallota u dzieci.
Obserwacje wczesne 1 Srednioodlegle
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Reason and type of reintervention procedures after total repair of tetralogy
of Fallot in childhood. Early and intermediate-term observations

The aim of the study: The aim of the study was to evaluate reasons, type and frequency of
reintervention during early and intermediate time after total correction of tetralogy of Fallot
(TOF) in children.

Material and methods: The study group conmsisted of 230 children (137 M and 93 F,
ages 53.5 = 41.4 months, range 2-202; 62 when 24 months of age or younger, 93 within
25-60 months, and 75 older than 60 months of age) who underwent total repair of TOF between
01.01.1990 and 12.31.2000. Ten patients (pts) died (4.3%), mostly (75%) during early (mean
0.42 + 0.4 month) postoperative period. The remaining pts have been followed up from
1 to 125 months (mean 45.7 = 35.8). Reasons, type and results of reintervention procedures
were evaluated in relation to age of children at primary repair.

Results: There were 21 pts (9.1%) who required reintervention (12.9% of the youngest pts,
7.5% and 8% of pts in the remaining age groups) performed from 0.03 to 76 months (mean
21 * 21.8) after primary repair. Eighteen pts underwent reoperation (because of residual
ventricular septal defects in 10, severe right ventricular outflow tract obstruction in 7, main
pulmonary artery aneurysm in 2, peripheral pulmonary artery stenosis in 3, severe tricuspid
regurgitation in 1, and large collateral arteries in 1). Four pts underwent balloon pulmonary
valvuloplasty, with satisfactory results in 3. There was one late death in the reoperation group
(4.76%) because of infection, right pulmonary branch restenosis and right heart failure.

Conclusions: Reintervention procedures in children after total correction of TOF during
early to intermediate postoperative period are rare and associated with a low mortality rate
and good results. (Folia Cardiol. 2001; 8: 575-580)
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Tabela 1. Rozktad wieku 230 dzieci z TOF poddanych catkowitej korekcji w latach 1990-2000
Table 1. Distribution of age of 230 children after total correction of TOF during 1990-2000

Ogotem

25-60
93 (40,4)

Wiek (miesiace) <24
n (%) 62 (27,0)

> 60

75 (32,6) 230 (100)

Wiek catkowitej korekcji (miesiace): 2-202, $r. 53,5 + 41,4

Wstep

Zespot Fallota (TOF, tetralogy of Fallot) nalezy
do najczestszych siniczych wrodzonych wad serca
(CHD, congenital heart disease). W opracowaniu Mar-
kowej 1 wsp. czesto$¢ tej wady oceniono na okoto 0,3/
/1000 zywych urodzen i 5,7% wszystkich CHD, z bli-
sko 1,5-krotng przewaga chlopcow [1]. Utrudnienie
odptywu krwi z prawej komory poza okolica podza-
stawkowa moze dotyczy¢ pierScienia 1 platkow za-
stawki oraz pnia i galezi tetnicy plucnej, a stopien
1 charakter zwezenia (miejscowy, rozlany) w istotny
sposob wplywa na czas i rodzaj terapii. Na wybor me-
tody leczenia moga takze wplywac anomalie odejScia
1 przebiegu tetnic wiehcowych oraz typ polaczen we-
wnatrzsercowych (ubytek miedzykomorowy/kanat
przedsionkowo-komorowy).W sprzyjajacych warun-
kach anatomicznych catkowitg korekcje wady wyko-
nuje sie obecnie najczescie] w wieku 6-18 miesiecy
zycia [2]. Leczenie operacyjne w wiekszoSci przy-
padkow przywraca prawidlowe warunki krazenia.
Jednak czasem (na co maja wplyw takze wyjSciowe
zmiany anatomiczne) konieczne sg powtorne zabie-
gi eliminujace resztkowe przecieki, podzastawkowe
1obwodowe zwezenia tetnic ptucnych, jak tez tetniaki
drogi odplywu z prawej komory.

Celem pracy jest analiza przyczyn oraz czesto-
§ciiczasu stosowania wtornych zabiegéw interwen-
cyjnych u dzieci po catkowitej korekcji TOF we
wczesnym i poSrednim okresie obserwacji. Z anali-
zy wylaczono przypadki wspolwystepowania TOF
z zaro$nieciem drogi wyplywu z prawej komory.

Material i metody

‘Materiat kliniczny stanowito 230 dzieci (137 M,
93 Z) z TOF skierowanych do catkowitej korekcji
z Kliniki Kardiologii Dzieciecej Instytutu Pediatrii
CM U], w okresie 1990-2000 r. U 59 (25,7%) dzieci
korekcje poprzedzono prawo- lub lewostronnym
zespoleniem typu Blalocka-Taussig. Zespét Downa
stwierdzono u 10 (4,3%) pacjentéw. Wiek pacjentow,
z uwzglednieniem liczebno$ci 3 wyrdznionych grup:
najmlodszej — do 24. miesigca zycia, Sredniej

— w wieku 25-60 miesiecy i1 najstarszej — powyzej
60 miesiecy, ilustruje tabela 1. U wszystkich dzieci
przed kwalifikacja do korekcji catkowitej wykonano
podstawowa diagnostyke kardiologiczna i szczego-
towe badania echokardiograficzne, za$§ 207 (90%)
poddano takze diagnostyce hemodynamiczne;.

NajczeSciej wspolistniejace nieprawidiowosci
ukladu krazenia, stwierdzane w badaniach przed-
operacyjnych, przedstawia tabela 2.

Wsrod towarzyszacych nieprawidiowoSci przewa-
zalo zwezenie zastawkowe tetnicy plucnej (64,8%).
Wsrod anomalii tetnic wiencowych pojedyncze ujScie
lewej tetnicy stwierdzono u 5 pacjentoéw, a prawej
— u 1 chorego. U 2 oso6b tetnica zstepujaca przednia
lewa odchodzita od prawej tetnicy wiencowej. W 1 przy-
padku rozbudowana galaz stozka odchodzita od tetnicy
zstepujacej przedniej lewej, a w 1 stwierdzono prze-
toke tej tetnicy do jamy prawej komory. Calkowity
kanatl przedsionkowo-komorowy wspdtistniat z TOF
u 4 pacjentow (1,74%), a brak zastawki tetnicy plucnej
—1u 2 (0,85%). Wérod innych chorych przewazaly nie-
prawidiowos$ci odejScia tetnic podobojczykowych od
tuku aorty 1 podwojny tuk (facznie 5 dzieci). U 2 osob
dodatkowa lewostronna zyta prozna gorna uchodzita do
zatoki wienicowej. W pojedynczych przypadkach stwier-
dzono brak lewej lub prawej gatezi tetnicy plucnej
1 okienko aortalno-ptucne.

Tabela 2. Typ najczesciej stwierdzanych nie-
prawidfowosci uktadu krazenia wsérod 230 dzieci
z TOF, poddanych korekcji catkowitej w latach
1999-2000

Table 2. Types of most common abnormalities
coexisting with TOF in children operated on
between 1990-2000

Typ anomalii n (%)

Prawy tuk aorty 42 (18,3)
Zastawkowe zwezenie tetnicy ptucnej 149 (64,8)
Anomalie tetnic wiencowych 10 (4,3)
Kanat przedsionkowo-komorowy 4 (1,74)
Brak zastawki tetnicy ptucnej 2 (0,85)
Inne (tacznie) 10 (4,3)
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Tabela. 3. Wiek i sposob korekceji catkowitej u dzieci wymagajacych powtérnego leczenia z rozktadem
liczby przypadkéw w poszczegdlnych grupach wiekowych

Table 3. Reoperated children after total correction of TOF: distribution by age and type of corrective

surgery
Ogotem
Wiek (miesiace) <24 25-60 > 60
n (%) 8 (38,1) 7 (33,3) 6 (28,6) 21 (100)
tata przezpierscieniowa 6 5 2 13 (61,9%)
Conduit prawa komora-tetnica ptucna 0 1 0 1(4,7%)

Wiek catkowitej korekcji (miesiace): 2-192, $r. 49,6 + 43,7

We wczesnym okresie pooperacyjnym (0,03—
-1 miesiaca, §r. 0,42 + 0,4) zmarlo 8 dzieci (3,5%),
w wiekszoSci (75%) z powodu zespolu malego rzu-
tu. Jedno dziecko zmario po 3 miesiacach z powodu
powiklan infekcyjnych, a kolejne po 78 miesiacach od
zabiegu z powodu zaburzen przewodzenia 1 rytmu
serca oraz kardiomiopatii zastoinowej. Pozostale dzie-
ci (podlegajace obserwacji trwajacej 1-125 miesiecy,
§r. 45,7 = 35,8) poddano retrospektywnej analizie
dotyczacej przyczyn, czestoSci i rodzaju wykonywa-
nia wtornych zabiegdéw interwencyjnych. Rozpozna-
nie typu nieprawidiowo§ci wymagajacej reinterwen-
cji oparto na szczegbélowych wynikach badan echo-
kardiograficznych i1 dopplerowskich, w tym z kolo-
rowa ocena przeplywow (ultrasonografy Sonos 1500
15500), a w 16 przypadkach takze na wynikach dia-
gnostyki hemodynamicznej. U dzieci poddanych
wtornym zabiegom interwencyjnym przeanalizowa-
no wiek 1 sposob korekcji catkowitej, czas od opera-
¢ji do powtornego zabiegu i jego wynik. Poszukiwa-
no takze zwigzku miedzy wiekiem dzieci poddanych
korekcji calkowitej a typem zmian pooperacyjnych
wymagajacych powtoérnego leczenia. Analizie podda-
no rowniez czas obserwacji wszystkich pacjentow po
catkowitej korekcji TOF z podzialem na 3-miesiecz-
ne interwaly uwzgledniajace czas podjecia powtor-
nej interwencji, w celu przedstawienia aktualizowa-
nej krzywej przezycia

Wyniki

Obecno$¢ zmian pooperacyjnych wymagaja-
cych powtornej interwencji stwierdzono u 21 (7 M,
14 7) dzieci (9,1%), w tym u 8 (12,9%) sposrod naj-
miodszych, u 7 (7,5%) z grupy Sredniej 1 6 (8%)
spoérod najstarszej grupy operowanych. Wsrod
wymagajacych powtornej interwencji znalazlo sie
2 dzieci z pojedynczym odejSciem prawej lub lewe;j
tetnicy wiencowej, 1 po korekcji catkowitego kana-
tu przedsionkowo-komorowego i 1 z brakiem lewej

galezi tetnicy ptucnej. Az 10 (47,6%) pacjentow (po
4 z najmiodszej 1 §redniej grupy oraz 2 w najstar-
szej grupie) leczono dwuetapowo. Wiek 1 sposob
korekgcji catkowitej z uwzglednieniem rozktadu licz-
bowego w poszczegoblnych grupach wiekowych
u badanych dzieci przedstawia tabela 3.

Liczebno$¢ w poszczegolnych grupach dzieci
wymagajacych reinterwencji roznila sie nieznacz-
nie, z niewielkg przewaga pacjentéw najwczesniej
operowanych. W 1 przypadku z pojedyncza prawa
tetnicag wiencowsa 1 nieprawidiowym przebiegiem
zstepujacej przedniej lewej tetnicy wiencowej ko-
nieczne bylo wykonanie omijajacego, sztucznego
polaczenia prawa komora-tetnica ptucna.

Typ stwierdzonych zmian pooperacyjnych
u dzieci poddanych korekcji calkowitej w poszcze-
gblnych grupach wiekowych, czas od korekgji cal-
kowitej do powtérnej interwencji i jej rodzaj przed-
stawia tabela 4.

Czas od catkowitej korekcji do reoperacji u 18
pacjentow wynosit 0,03-76 miesiecy (§r. 17,0 =
+ 19,3), za$ do interwencyjnego zabiegu kardiolo-
gicznego, wykonanego u 5 oséb — 8-72 miesiecy
(ér. 35,3 + 27,6).

NajczeSciej stwierdzang nieprawidlowo$cia,
Wwymagajaca powtornej interwencji, byl resztkowy
ubytek miedzykomorowy stwierdzony ogoélem
u 10 chorych (47,6%), najczeSciej w najstarszej gru-
pie dzieci poddanych catkowitej korekcji. Istotne
zwezenie drogi wyplywu z prawej komory (przedope-
racyjny gradient ci$nienia 45-81 mm Hg, ér. 63 =
+ 11,4) stwierdzono u 7 dzieci (33,3%), niemal row-
nie czesto w kazdej z analizowanych grup. Przedope-
racyjny gradient ci$nienia po zabiegu u zadnego cho-
rego nie przekraczat 30 mm Hg. U 6 (28,6%) — naj-
czeSciej wsrod najwcze$niej operowanych dzieci
— stwierdzono obwodowe zwezenia galtezi tetnicy
plucnej. Gradient ci$nienia przez zwezenia gatezi tet-
nicy piucnej wynosit 43-108 mm Hg (Sr. 64,5 + 32,8),
za$ po zabiegach operacyjnych lub plastyce balono-
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Tabela 4. Typ zmian pooperacyjnych w poszczegolnych grupach wiekowych dzieci poddanych korekcji
catkowitej, czas od korekcji do powtdrnej interwencji oraz zastosowane metody leczenia

Table 4. Types of postoperative complications in children required reintervention after total correction

of TOF and their distribution in age groups

Typ zmian pooperacyjnych

Grupa wiekowa (miesiace)

<24 25-60 > 60 Ogotem
Resztkowy VSD 2 reoper. 3 reoper. 5 reoper. 10 (47,6%)
Zwezenie RVOT 3 reoper. 2 reoper. 2 reoper. 7 (33,3%)
Zwezenia obwodowe 4 (2 — plastyka 2 — plastyka 0 6 (28,6%)
gatezi tetnicy ptucnej balonowa*, balonowa

3 — reoper.)

Tetniaki pnia tetnicy ptucnej 1 reoper. 1 reoper. 0 2 (9,5%)
Tetnice kragzenia obocznego 0 1 (coil) 1 reoper. 2 (9,56%)
Znaczna (Ill/IV°) niedomykalnosé 0 0 1 reoper. 1(4,7%)

zastawki trojdzielnej

Odstep czasu (miesigce) od korekcji do powtoérnej interwencji: 0,03-76, $r. 21,0 + 21,8
VSD (ventricular septal defect) — ubytek przegrody miedzykomorowej; RVOT (right venticular outflow tract) — droga wyptywu z prawej komory;
coil — sprezynka odczepialna; reoper. (reoperation) — reoperacja; *w tym jedna nieskuteczna

wej u 4 dzieci wynosit §rednio 32,2 + 6 mm Hg.
W 1 przypadku nie uzyskano poprawy i dziecko za-
kwalifikowano do kolejnego zabiegu interwencyjne-
go — zalozenia stentéw do obu gatezi tetnicy piuc-
nej. Jedno dziecko (4,8%), ktore reoperowano z po-
wodu zwezen galezi tetnicy plucnej, tetniaka pnia
1 odwarstwienia taty na ubytku z mie$niowym tune-
lem w §cianie prawej komory i mnogimi przetokami
do jej Swiatla, zmarto 6 miesiecy po zabiegu z powo-
du powikian infekcyjnych i prawokomorowej nie-
wydolnosci serca. W 1 przypadku po korekcji kanatu
przedsionkowo-komorowego wykonano ponowna
plastyke zastawki trojdzielnej z powodu jej niedo-
mykalno§ci.

W pozostalych przypadkach niedomykalno$é
zarowno zastawki trojdzielne;j, jak i ptucnej, w kon-
trolnych badaniach echokardiograficznych nie byly
wieksze od umiarkowanych (II stopnia). Na ryci-
nie 1 przedstawiono krzywa przewidywanego prze-
zycia obrazujaca czas reinterwencji jako kryterium
zakofnczenia obserwacji pacjentow po catkowitej
korekcji TOF. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze
w ciagu okoto 90 miesiecy obserwacji odsetek pacjen-
tow nie wymagajacych interwencji wynosit 84,6%.

Dyskusja

Ro6znorodno§¢ nieprawidtowos$ci morfologicz-
nych w TOF wplywa na dobdr metody, czas 1 wynik
leczenia, a po$rednio na wystepowanie zmian poope-
racyjnych wymagajacych powtornej interwencji.
Czestos¢ takich zmian w badanej grupie stwierdzo-
no u 9,1% dzieci, ktore poddano roznym zabiegom
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Ryc. 1. Krzywa przezycia obrazujgca czas powtornej in-
terwencji jako kryterium zakonczenia obserwaciji pacjen-
tow po catkowitej korekcji TOF, z ktérej wynika, ze od-
setek pacjentéw wolnych od powtdrnej interwencji wy-
nosit 84,6% w okresie okoto 90-miesiecznej obserwacji.

Fig. 1. Actuarial survival analysis: freedom from reinte-
rvention after total correction of TOF is 84.6% after 90
months.

przecietnie 21,0 = 21,8 miesiaca po calkowitej ko-
rekcji. NajczeSciej powtorne zabiegi dotyczyly reszt-
kowych ubytkow miedzykomorowych (47,6%) 1 zwe-
zen drogi wyplywu z prawej komory (33,3%). U naj-
miodszych przewazaly zwezenia tetnic ptucnych
1 drogi wyplywu z prawej komory, pomimo wykony-
wanych u wiekszoSci z nich korekcyjnych operacji
przezpierScieniowych — prawdopodobnie w tej gru-
pie pacjentow moglo to by¢ spowodowane czestym
stosowaniem leczenia dwuetapowego. Z kolei wsrod
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najstarszych najczestsze byly reoperacje z powodu
resztkowych ubytkow miedzykomorowych. Dane
dotyczace rodzaju zmian pooperacyjnych wymagaja-
cych wtérnej interwencji sa podobne, a r6znia sie co
do czestoSci i czasu leczenia. W ocenie Sohna 1 wsp.
sposrod 47 pacjentow z TOF poddanych korekcji po
15 rz. reoperacji wymagalo 5 (11%), gtéwnie z po-
wodu resztkowych ubytkow miedzykomorowych,
zwezenia podzastawkowego lub znacznej niedomy-
kalno$ci zastawki tetnicy plucnej [3]. W badaniach
Oechslina i wsp. w grupie 60 chorych reoperowanych
z powodu TOF po 18 rz. (§r. 5 lat = 4,9 po pierw-
szym zabiegu) powodami leczenia byly: niedomykal-
no$¢ zastawki tetnicy plucnej i zwezenie drogi wy-
plywu prawej komory (75%), resztkowy ubytek mie-
dzykomorowy (10%) i istotna niedomykalno$¢
zastawki trojdzielnej (5%) [4]. W badaniach Norga-
arda i wsp., dotyczacych odlegtych obserwacji 125 pa-
cjentow po korekcji TOF, konieczno$¢ reoperacji
stwierdzono u 13 (10%), gtéwnie z powodu resztko-
wych ubytkow miedzykomorowych [5]. Z kolei
w badaniach Knott-Craiga i wsp., dotyczacych odle-
glych wynikéw leczenia operacyjnego 261 pacjentow
z TOF, reopereacji wymagato 14,1% chorych, giow-
nie z powodu zwezenia drogi wyplywu z prawej ko-
mory [2]. W ocenie Takagi i wsp. wtorne zabiegi byty
konieczne u 7,6% pacjentdéw po catkowitej korekcji
TOF leczonych w latach 1955-1997. Wskazaniami
byly giownie resztkowe ubytki miedzykomorowe
(33%), zwezenia drogi wyplywu z prawej komory
(33%) oraz wieksza od umiarkowanej niedomykal-
no$¢ zastawki trojdzielnej (30,6%) 1 tetnicy plucnej

A. Rudzinski i wsp., Reinterwencje po korekcji TOF

(27,8%) [6]. Istotng niedomykalno$§¢ zastawki troj-
dzielnej, wymagajaca reoperacji w grupie badanej
przez autoréw, stwierdzono tylko u 1 dziecka z reszt-
kowym ubytkiem miedzykomorowym, po korekcji
TOF wspolistniejacego z catkowitym kanalem przed-
sionkowo-komorowym. W pozostatych przypadkach
stopien niedomykalno$ci zaréwno tej zastawki, jak
1zastawki tetnicy plucnej, byt umiarkowany i nie wy-
magal interwencji. Na podstawie wynikow badan diu-
gookresowych pacjentow po korekcji TOF podkre-
§la sie znaczenie domykalnoSci zastawki tetnicy ptuc-
nej dla zachowania dostatecznej sprawnoS$ci prawej,
a takze lewej komory, wydolnoS$ci wysitkowe;j 1 pre-
wencji wystepowania niebezpiecznych dla zycia ko-
morowych arytmii [7-11].

Wyniki zastosowanych zabiegoéw interwencyj-
nych byly najczesciej skuteczne. Tylko w 1 przy-
padku proba plastyki balonowej obwodowych zwe-
zen galezi tetnicy plucnej zakonczyta sie niepowo-
dzeniem. Smiertelno$¢ w grupie dzieci po zabiegach
interwencyjnych byla tylko nieznacznie wyzsza od
tej, ktora obserwowano po catkowitej korekcji.
W posrednim okresie obserwacji (ok. 90 miesiecy)
po zabiegu 84,6% dzieci poddanych catkowitej ko-
rekcji TOF nie wymagalo powtbrnej interwencji.

Whioski

Powtorne zabiegi interwencyjne po korekcji
zespolu Fallota u dzieci we wczesnym i po$rednim
okresie obserwacji sg rzadkie i obarczone niewiel-
kim ryzykiem, a wyniki leczenia sa zadowalajace.

Streszczenie

Reinterwencje po korekcji TOF

Cel pracy: Analiza przyczyn, rodzaju 1 czestosci orvaz wynikow zabiegow reinterwencyjnych
po catkowitej korekcyi zespotu Fallota (TOF) w obserwacyi sredniookresowey.

Material i metody: Badana grupa obejmowata 230 dzieci (137 M, 93 Z ') z TOF, poddanych
catkowite] korekcji w wieku 2-202 miesiecy (sr. 53,6 = 41,4), w tym 62 w wicku do 24
miesiecy, 93 w przedziale 25-60 miesiecy zycia 1 75 starszych, ktore leczono w okresie
01.01.1990-31.12.2000 r. Z grupy tej zmarto ogotem 10 dzieci (4,3%), glownie we wczesnym
okresie pooperacyinym (75%). Pozostale obserwowano przez okves 1-125 miesiecy (sr. 45,7 +
+ 35,8) po zabiegu. Na podstawie analizy wynikow badan echokardiograficznych, a u 16 dzieci
takze hemodynamicznych, zidentyfikowano pacjentow z nieprawidlowosciami pooperacyjny-
mi, wymagajgcych powtornych zabiegow. U dzieci tych ocenie poddano typ nieprawidiowosci,
Jej czestosc oraz rodzaj 1 wynik podjetego leczenia w odniesieniu do wieku wykonania korekcji
catkowitey.

Wyniki: Zabiegow reinterwencyjnych wymagato 21 dzieci (9,1%), w tym 12,9% najwczesniej
operowanych, 7,5% dzieci z grupy sredniej 1 8% sposrod najstarszych. Czas od korekcji do

www.fc.viamedica.pl

579



Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 5

580

reinterwencyi wynosit 0,03-76 miesiecy, (srv. 21 + 21,8). U 18 dzieci wykonano reoperacje
(u 10 — z powodu resztkowych ubytkow miedzykomorowych, u 7 — z powodu znacznego
zwezenia drogi wyplywu z prawej komory, u 3 — z powodu zwezen galezi tetnicy plucney,
u 2 — z powodu tetniakow pnia tetnicy plucnej, u 1 — z powodu znacznej niedomykalnosci
zastawki trojdzielnej 1 u 1 — z powodu duzych tetnic krqzenia obocznego), a u 3 sposrod
4 wykonano skuteczng plastyke balonowq obwodowych zwezen tetnicy plucnej. Szesc miesiecy
po reinterwencyi zmarlo 1 dziecko (4,76%) z powodu powiklan infekcyjnych i prawokomorowej

niewydolnosci serca.

WhiosKi: Zabiegi reinterwencyjne po korekcji TOF u dzieci we wczesnym i posrednim okresie
obserwacji sq rzadkie i obarczone niewielkim ryzykiem, a wyniki leczenia sq zadowalajgce.

(Folia Cardiol. 2001; 8: 575-580)

komplikacje pooperacyjne, zespol Fallota — reoperacje, leczenie — wyniki
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