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Proba wysilkowa u pacjentow
po operacji zespolu Fallota
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Exercise test in patients after repair of tetralogy of Fallot

The aim of the study: The aim of the study was to assess exercise performance and presence
of arrhythmia induced by exercise in children operated for tetralogy of Fallot.

Material and methods: The study group consisted of 15 patients operated for tetralogy of
Fallot aged 7 to 17 years (mean 11.7 years) with follow-up of 5 to 15 years after total correction.
In all patients chest X-ray, ECG, 24-hour ECG Holter monitoring, ECHO-2D and exercise
test was performed. Twelve patients had good hemodynamic result after operation, in 3 results
were not satisfactory. Their data were compared with those of 17 age-matched healthy control
subjects using the Student t-test.

Results: No significant difference between control and Fallot group was found in peak work-
load and increase in systolic blood pressure. Lower maximal heart rate were recorded in
patients group when compered with the control subjects. 25% of patients operated for tetralogy
of Fallot with good results had exercise induced arrhythmia.

Conclusions: All patients after surgical repair, despite their hemodynamic results, showed
reduced maximal heart rate in response to exercise performance. Patients with good surgical
outcome had normal peak workload. 25% patients despite their good hemodynamic results are
at risk for exercise induced arrhythmias. In long term follow-up evaluation in patients after
tetralogy of Fallot repair exercise test should be performed. (Folia Cardiol. 2001; 8: 433—-437)

tetralogy of Fallot, exercise test

Wstep

Zespol Fallota (TOF, teatrology of Fallot) jest
druga po ubytku miedzykomorowym co do czesto-
§ci wrodzong wada serca i stanowi okolo 10%
wszystkich wad serca rozpoznawanych u dzieci.
Odlegte wyniki leczenia operacyjnego pod wzgle-
dem hemodynamicznym sa w ponad 85% przypad-
koéw dobre lub bardzo dobre, jednak u wiekszoSci
pacjentow, niezaleznie od efektow zabiegu, wyste-
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puja resztkowe zaburzenia hemodynamiczne, a tak-
ze zmiany w rutynowym badaniu elektrograficznym
oraz w monitorowaniu EKG metoda Holtera. Pro-
ba wysitkowa stanowi rowniez integralng czeS¢ oce-
ny klinicznej 1 hemodynamicznej pacjentow po ope-
racji TOF, zwlaszcza w odleglym okresie od zabiegu.
Badanie to moze ujawniaé nieprawidtowos$ci u pa-
cjentdw bezobjawowych w spoczynku i1 ocenianych
przy zwykilym poziomie codziennej aktywnoSci fi-
zZyczne;j.

Celem pracy byta ocena tolerancji wysitku 1 wy-
stepowania zaburzen rytmu podczas proby wysitko-
wej u pacjentoOw po operacji zespotu Fallota.
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Material i metody

Badaniami objeto 15 pacjentéw w wieku 7-17
lat, (§rednio 11,7 lat), bedacych 5-15 lat (Srednio 10
lat) po operacji zespotu Fallota.

Wiek pacjentow w chwili catkowitej korekcji
wady wynosit od 11 miesigca zycia do 4 lat, (Srednio
22 miesiace). U wszystkich os6b wykonano badanie
radiologiczne Kklatki piersiowej, zapis elektrokardio-
graficzny, badanie echokardiograficzne w prezenta-
¢ji dwuwymiarowej, 24-godzinne monitorowanie
EKG metoda Holtera oraz probe wysitkowa na biez-
ni ruchomej firmy Medea wedlug standardowego
7-etapowego protokotu Bruce’a lub w 7 przypadkach
zmodyfikowanego 9-etapowego protokotu Bruce’a.

Dobry hemodynamicznie efekt operacji stwier-
dzono u pacjentéw spelniajacych nastepujace kry-
teria: I grupa czynnoSciowa wedtug NYHA, prawi-
diowa wielko$§¢ sylwetki serca w RTG klatki
piersiowej, w badaniu echokardiograficznym w pre-
zentacji dwuwymiarowe] gradient przez zastawke
tetnicy piucnej ponizej 40 mm Hg, brak przecieku
przez przegrode miedzykomorowa, niedomykalno§¢é
zastawki ptucnej lub trojdzielnej I lub II°. Do grupy
tej zaliczono 12 dzieci. U 3 z nich efekt leczenia ope-
racyjnego byt niezadowalajacy.

Wyniki proby wysitkowej u pacjentdw z dobrym
efektem zabiegu porownano z wynikami 17 dzieci
zdrowych, bez patologii uktadu krazenia, analogicz-
nej pod wzgledem pici, wieku oraz powierzchni ciala
(BSA, body surface area). W analizie statystycznej
zastosowano test t-Studenta.

Wyniki

W zapisie EKG u wszystkich badanych wyste-
powal pooperacyjny blok prawej odnogi peczka
Hisa, a szeroko$¢ zespoléw QRS mieScila sie w za-
kresie 0,12-0,16 s. U 2 dzieci wspdlistnial dodat-
kowo blok przedsionkowo-komorowy I° z maksy-
malnym czasem PQ wynoszacym 0,25 s.

W zapisie EKG metoda Holtera czestotliwos¢
serca wynosita 60-85/min, (Srednio 72/min), minimal-
na 37-59/min, (Srednio 49/min). Ponadto u wszystkich
chorych rejestrowano pobudzenia przedwczesne
z poszerzonym QRS w liczbie od kilku do 86/d., miesz-
czace sie w I klasie wedlug klasyfikacji Lowna.

U 12 pacjentéw z dobrym wynikiem hemody-
namicznym korekcji wady w badaniu echokardiogra-
ficznym w prezentacji dwuwymiarowe] stwierdza-
no resztkowy gradient miedzy prawa komora
a tetnica ptucng 12-30 mm Hg, (§rednio 22 mm Hg),
oraz niedomykalno$¢ zastawki tetnicy ptucnej I lub
II° 1 zastawki trojdzielne;j I lub II°.

Sposrod 3 dzieci z niezadowalajacym wynikiem
leczenia operacyjnego 2 z gradientem skurczowym
przez zastawke plucng 40-45 mm Hg oraz z towa-
rzyszaca niedomykalno$cia ptucna III° zakwalifiko-
wano do wszczepienia homograftu. U jednego roz-
poznano zwezenie lewej galezi tetnicy plucnej,
potwierdzone badaniem naczyniowym, ktore po nie-
udanej probie balonoplastyki skierowano do lecze-
nia chirurgicznego.

Wyniki testu wysitkowego. Czas stopniowa-
nego wysitku wynosit Srednio 12,33 * 2,42 min
wedltug protokotu Bruce’a oraz 14,6 + 3,13 min
wedlug zmodyfikowanego protokotu Bruce’a 1 nie
roznil sie w ocenie statystycznej od grupy kontrol-
nej (tab. 1).

Maksymalna czestotliwo$§¢ serca mieScita sie
w przedziale 145-180/min, tj. 68-89% limitu tetna
dla wieku, przecietnie wynosita 169,9 + 14,86/min,
tj. 80% limitu tetna dla wieku. Limit tetna dla wy-
sitku submaksymalnego, tj. = 85% limitu tetna dla
wieku, osiagnieto tylko w 4 przypadkach. Maksy-
malna czestotliwo$¢ serca byla istotnie statystycz-
nie nizsza u dzieci po operacji TOF niz w grupie
kontrolne;.

Wzrost ci$nienia skurczowego w odpowiedzi na
wysilek zawieral sie w przedziale 25-50 mm Hg, prze-
cietnie wynosit on 38,89 + 8,76 mm Hg i nie roznit
sie w ocenie statystycznej od grupy kontrolne;.

Tabela 1. Poréwnanie wynikéw préby wysitkowej u 12 dzieci po operacji zespotu Fallota z dobrym efek-
tem hemodynamicznym zabiegu operacyjnego z wynikami grupy kontrolnej

Table 1. Analysis of exercise test in 12 children operated for tetralogy of Fallot with good hemodyna-

mic result in comparison to control group

Wydatek Maksymalna Przyrost Czas wysitku Czas wysitku
metaboliczny czynnosé ciSnienia wg protokotu wg zmodyfikowanego
[MET] serca [mm Hg] Bruce’a [min] protokotu Bruce’a [min]
Grupa po operacji TOF 11,76 = 1,44 169,99 + 14,86 38,89 = 8,76 12,33 + 2,42 14,60 = 3,13
Grupa kontrolna 11,49 =+ 1,69 186,2 10,65 375 =* 17,12 12,44 + 1,64 16,29 + 2,38
Ocena statystyczna NS p < 0,01 NS NS NS
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Wydatek metaboliczny wynosit 10,5-15 MET,
Srednio 11,76 = 1,44 MET. Na podstawie wydatku
metabolicznego oceniono tolerancje wysitku jako
obnizona (6-7 MET) u 3 dzieci ze zlym efektem
hemodynamicznym. Nie stwierdzono réznic istot-
nych statystycznie, porownujac wydatek metabo-
liczny miedzy dzie¢mi operowanymi z dobrym wy-
nikiem zabiegu i grupa kontrolna.

Dodatni wynik proby wysitkowej stwierdzono
u 5 z 15 badanych pacjentow, w tym u 3 sposrod 12
(25%) z dobrym wynikiem operacyjnego leczenia
zespolu Fallota oraz u 2 z niezadowalajacym wyni-
kiem pooperacyjnym. W EKG wysitkowym lub
w ciaggu 3 min po wysitku u tych dzieci stwierdzono
zaburzenia rytmu serca w postaci pojedynczych
dodatkowych pobudzen komorowych, ktorych nie
obserwowano w spoczynku. U 1 pacjenta komoro-
we zaburzenia rytmu wystapily w trakcie wysitku,
u 1 po zakonczeniu proby, u 3 pojawialy sie zarow-
no podczas, jak i po zakonczeniu proby wysitkowe;.
Nalezy podkreslic fakt, ze u 3 pacjentow sposrod 12
z dobrym wynikiem operacyjnego leczenia wady,
u ktorych wystapilty zaburzenia rytmu serca, 2 byto
co najmniej 10 lat po zabiegu, a u 1 chorego wyko-
nano w przeszloS$ci reoperacje w celu zamkniecia
rekanalizacji ubytku w przegrodzie miedzykomoro-
wej.

U zadnego dziecka w czasie badania wysitko-
wego nie obserwowano powiklan oraz dolegliwosci
wysitkowych.

Dyskusja

Ocena wydolno$ci wysitkowe]j u pacjentow po
operacji TOF jest przedmiotem wielu doniesien.
Tolerancja wysitku fizycznego zalezy od stopnia po-
operacyjnych zaburzen hemodynamicznych, a tak-
ze — wedlug niektoérych autoréw — od wieku pa-
cjenta w momencie operacji [1, 2]. Prawidlowa
wydolno$¢ fizyczna, oceniona na podstawie wydat-
ku metabolicznego u oséb badanych przez autorow
niniejszej pracy, zalezala prawdopodobnie od dobre-
go wyniku leczenia operacyjnego oraz od wczesne-
go wykonania catkowitej korekcji wady serca. W ana-
lizie przeprowadzonej przez Jedrasika wydolno§é
wysitkowa u pacjentow z dobrym efektem zabiegu,
podobnie jak w badaniach przeprowadzonych przez
autor6w, byta prawidlowa [3]. Wedlug innych auto-
row jest ona obnizona o 10-30% w poréwnaniu
z grupg kontrolng [1, 4, 5]. Wedtug Sarubbi r6znice
parametrow wydolnoS$ci wysitkowej miedzy pacjen-
tami po operacji TOF a zdrowymi wystepuja dopie-
ro przy maksymalnych obciazeniach i sg niezalezne
od wieku, w ktorym wykonano calkowita korekcje

wady oraz metod leczenia chirurgicznego [6]. Czyn-
nikami mogacymi mie¢ wplyw na zmniejszong tole-
rancje wysitku u pacjentow po operacji TOF sa:
zmniejszona podatno§¢ komor serca oraz zreduko-
wana rezerwa inotropowa prawej komory, ktore pro-
wadza do zwiekszenia ci$nienia péZnorozkurczowe-
go W prawej komorze i1 zmniejszenie rzutu prawej
komory w trakcie wysitku [6]. Na czynno$¢ wysil-
kowa komor serca niekorzystnie wplywa rowniez
nieprawidiowa geometria przegrody miedzykomo-
rowej spowodowana poszerzerzeniem drogi odply-
wu z prawej komory [7]. Ponadto obnizona odpo-
wiedZ chronotropowa na wysitek fizyczny,
obserwowana po operacji TOF, przyczynia sie do
gorszego wyniku proby wysitkowej. Dodatkowo brak
systematycznego wysitku fizycznego powoduje stab-
szy rozw0j masy mieSniowej w tej grupie pacjentow
1 poglebia slabsza subiektywna i obiektywna toleran-
cje wysilku fizycznego [6].

Duza niedomykalno§¢ zastawki ptucnej i po-
wiekszenie wymiarow prawej komory serca wply-
waja w istotny sposob na upoS$ledzong tolerancje
wysilku u pacjentéw po operacji TOF. W analizie
przeprowadzonej przez Meijbom 1 wsp. wydolno$¢é
wysitkowa u pacjentow po operacji TOF z powiek-
szonymi wymiarami prawej komory spowodowany-
mi wszyciem laty przezpierScieniowe] byla istotnie
nizsza niz u os6b z wymiarami prawidiowymi [8].
Przy duzym zwezeniu i niedomykalnoS§ci zastawki
plucnej wszczepienie homograftu w znaczacy spo-
sob poprawia wydolno§¢ fizyczng pacjentow [4].
U wszystkich osob z dobra tolerancja wysitku w ba-
danej grupie wystepowata tagodna lub miernego
stopnia niedomykalno§¢ zastawki ptucnej, u 2 dzie-
ci kwalifikowanych do wszczepienia homograftu
plucnego tolerancja wysitku byta obnizona.

W przeprowadzonych badaniach maksymalna
czestotliwo$¢ serca w probie wysitkowej byta obni-
zona u 11 pacjentéw, w tym u 8 pomimo osiagnie-
tego prawidlowego wydatku metabolicznego.
Zmniejszong odpowiedz tetna na wysilek fizyczny
u pacjentow po operacji TOF obserwuje wielu au-
torow [2, 3, 5]. W badaniach Jedrasika maksymalna
wysilkowa czestotliwo$¢ serca u dzieci 1 mlodziezy
po operacji TOF z prawidiowym wynikiem lecze-
nia operacyjnego byta obnizona o 12% w poroéwna-
niu z grupa kontrolng [3]. Przyczyny tego zjawiska
sg prawdopodobnie zlozone. Wedlug Scherrer moze
to by¢ spowodowane miejscowymi zaburzeniami ad-
renergicznego przewodzenia w neuronach i zmniej-
szeniem liczby receptoréw adrenergicznych w na-
stepstwie przewleklego przedoperacyjnego
wydzielania amin katecholowych [9]. Z kolei Ey-
skens 1 wsp. uwazaja, ze za obnizong odpowiedz
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tetna w probie wysitkowej odpowiadaja: dysfunkcja
wezla zatokowego, zaburzenia przewodzenia nad
prawa komora oraz zaburzenia funkcji uktadu auto-
nomicznego [4]. W badaniach Sarubbi’ego i wsp.
rowniez nie znaleziono zalezno$ci miedzy obnizona
odpowiedzig tetna i ci$nienia skurczowego na wy-
sitek a wiekiem, w ktérym wykonano operacje,
metodg operacji, zabiegami paliatywnymi wykona-
nymi przed korekcja calkowita oraz ostatecznym
wynikiem leczenia operacyjnego [6].

Zaburzenia rytmu, szczegblnie przedwczesne
pobudzenia komorowe, s3 czestym zjawiskiem spo-
tykanym w monitorowaniu EKG metodg Holtera
u pacjentéw po operacji TOF. Czesto$¢ arytmii re-
jestrowanych w EKG wysitkowym zawiera sie, we-
diug roznych autorow, w zakresie 0-70% [2]. Szcze-
gb6lnie czesto obserwuje sie je w pierwszych
minutach po zaprzestaniu wysitku. Wzrost zapotrze-
bowania mie$nia sercowego na tlen oraz pobudze-
nie ukiadu wspolczulnego, spadek powrotu zylne-
go na skutek rozszerzenia lozyska naczyniowego
oraz prawdopodobnie wzrost automatyzmu wiékien
Purkinjego sa czynnikami sprzyjajacymi wystepo-
waniu arytmii bezpoSrednio po zaprzestaniu wysil-
ku. Uwaza sie, ze wystepowanie komorowych za-
burzen rytmu serca po operacji TOF zalezy od
uplywu czasu od operacji, wieku wykonania zabie-
gu 1 wynikow leczenia chirurgicznego, a takze cze-
Sciej spotyka sie je u pacjentow poddanych we-
wnatrzsercowym reoperacjom. Dtuzszy czas
obserwacji, wiek, w ktorym przeprowadzono zabieg

operacyjny — powyzej 5 rz., oraz duze zaburzenia
hemodynamiczne pozostale po operacji zwiekszajg
ryzyko arytmii spoczynkowej 1 wysitkowej [3].
W badaniu przeprowadzonym przez autorow u 2
dzieci, u ktorych wysitek prowokowal wystapienie
arytmii, efekt leczenia operacyjnego byt zty, 2 bylo
co najmniej 10 lat po zabiegu, a u 1 arytmie mozna
byto wigzac z reoperacja ubytku przegrody miedzy-
komorowej (VSD, ventricular septal defect). Prawdo-
podobnie stosowane w ostatnich latach nowoczesne
metody leczenia operacyjnego i lepsza protekcja
miednia sercowego w czasie zabiegu zmniejszajg
ryzyko arytmii u dzieci z dobrymi wynikami lecze-
nia [2, 10].

Whnioski

1. Po operacji zespotu Fallota u wiekszoSci dzieci
wystepuje obnizona odpowiedz tetna na wysi-
tek fizyczny.

2. U pacjentdéw z dobrym wynikiem leczenia ope-
racyjnego wydolno§é wysitkowa jest prawidio-
wa.

3. Wysilkowe zaburzenia rytmu w postaci przed-
wczesnych pobudzen komorowych wystepuja
u 25% dzieci z dobrym hemodynamicznym
wynikiem leczenia operacyjnego.

4. W odlegtym okresie po operacji zespolu Fal-
lota proba wysitkowa jest wartoSciowym ba-
daniem uzupelniajacym ocene ukiadu kraze-
nia.

Streszczenie

Proba wysitkowa u pacjentow po operacji TOF

Cel pracy: W pracy podjeto probe oceny tolerancyi wysitku u dzieci po operacyi zespotu Fallota
oraz wystepowania zaburzen rytmu w trakcie testu wysitkowego.

Material i metody: Analizie poddano 15 pacjentow po operacyi zespolu Fallota w wieku 7—
—17 lat, srednio 11,7 lat, w odleglym okresie 5—15 lat po operacji zespotu Fallota. U wszystkich
wykonano badanie radiologiczne klatki piersiowej, badanie EKG, EKG metodg Holtera, ba-
danie echokardiograficzne w prezentacyi dwuwymiarowej, probe wysitkowq na biezni. U 12
dzieci efekt hemodynamiczny korekcji wady byl dobry, u 3 niezadowalajgcy. Wyniki testu
wysitkowego grupy badanej porownano z danymi uzyskanymi u 17 zdrowych dzieci. Ocene
statystyczng wynikow przeprowadzono na podstawie testu t-Studenta.

Wyniki: U dzieci z dobrym wynikiem leczenia operacyjnego czas testu wysitkowego oraz
osiggniety wydatek metaboliczny, a takze przyrost cisnienia skurczowego nie roznily si¢ w po-
rownaniu z grupq kontrolng. Maksymalna czestotliwosc serca byla istotnie statystycznie niz-
sza niz w grupie dzieci zdrowych. U 25% pacjentow z dobrym wynikiem leczenia w EKG
wysitkowym 1 powysitkowym stwierdzano pojedyncze przedwczesne pobudzenia komorowe.
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Whnioski: Po operacji zespolu Fallota wystepuje obnizona odpowiedz tetna na wysilek fizyczny,
niezaleznie od efektow leczenia operacyjnego. Nie stwierdzono roznicy pomiedzy wydolnosciq
wysitkowq pacjentow z zadowalajgcym wynikiem hemodynamicznym leczenia operacyjnego
1 wydolnosciq dzieci zdrowych. U okolo 25% chorych, pomimo dobrego hemodynamicznie
wyniku leczenia operacyjnego, mozna spodziewac sie wystgpienia wysitkowych zaburzen ryt-
mu serca. Proba wysitkowa jest przydatnym badaniem diagnostycznym w odleglym okresie po
korekcji zespotu Fallota. (Folia Cardiol. 2001; 8: 433-437)

zespol Fallota, proba wysitkowa
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