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Szanowne Koleżanki, Szanowni Koledzy!

Tematyka wrodzonych wad serca u dorosłych jest w tym roku często przedstawiana w dziale
Wady serca. Po artykułach poświęconych zwężeniu cieśni aorty i dwupłatkowej zastawce
aortalnej u sportowców prezentujemy bardzo interesujące opracowanie Profesora Piotra
Hoffmana na temat problemów hemodynamicznych u chorych operowanych w dzieciństwie
z powodu zespołu Fallota. Artykuł koncentruje się na pooperacyjnej niedomykalności zastawki
tętnicy płucnej i jej znaczeniu dla rokowania. Ilościowa ocena niedomykalności zastawki
płucnej nie jest łatwa i nawet aktualne standardy Europejskiej Asocjacji Echokardiografii
nie precyzują wartości referencyjnych dla tej oceny. Przyszłość w tym względzie rysuje się przed
trójwymiarową echokardiografią oraz na razie mniej dostępną metodą rezonansu
magnetycznego serca. Duże ryzyko nagłego zgonu sercowego u chorych z ciężką pooperacyjną
niedomykalnością zastawki płucnej u chorych z zespołem Fallota nakazuje okresowe
nieinwazyjne monitorowanie parametrów hemodynamicznych prawego serca w celu podjęcia
w odpowiednim czasie decyzji o zabiegu operacyjnym. Kontrowersje nadal dotyczą wskazań
operacyjnych wymiany zastawki płucnej u chorych skąpoobjawowych. Polecam ciekawy artykuł
zawierający m.in. omówienie aktualnych wyników badań publikowanych w najnowszym
piśmiennictwie.

Zbigniew Gąsior

Wprowadzenie

Tetralogia Fallota (ToF) jest najczęstszą siniczą wrodzo-
ną wadą serca u dzieci i dorosłych. Chorzy z tą wadą
rzadko dożywają wieku dorosłego: bez operacji w pierw-
szych latach życia umiera ok. 50% chorych, do 40 r.ż. do-
żywa jedynie 5% [1]. Wada, opisana po raz pierwszy przez
Nielsa Stentona w 1671 roku, jest spowodowana niepra-
widłowym rozwojem przegrody stożka w stronę drogi
odpływu prawej komory. Prowadzi to do jej zwężenia,
przemieszczenia aorty nad przegrodę międzykomorową
z wytworzeniem tzw. nieosiowego ubytku w przegrodzie
międzykomorowej (malalignment). Podzastawkowemu
zwężeniu drogi odpływu prawej komory towarzyszy zwy-
kle nieprawidłowa budowa zastawki płucnej, która
może być dwupłatkowa lub dysplastyczna, może wystę-

pować zwężenie nadzastawkowe na różnym poziomie.
W przebiegu choroby dochodzi do wyrównania ciśnień
w komorach z dominującym prawo-lewym przeciekiem
i desaturacji krwi tętniczej oraz ogólnoustrojowych na-
stępstw przewlekłej hipoksji i erytrocytozy.

Operacyjna korekcja ToF polega na zamknięciu ubyt-
ku przegrody międzykomorowej i poszerzeniu drogi od-
pływu prawej komory. Po raz pierwszy przeprowadził ją
Walton Lillehei w 1955 roku. Obecnie wykonywana jest
zwykle w 3-6 miesiącu życia dziecka. Wyniki leczenia
operacyjnego są dobre, 86% chorych przeżywa 30 lat, ale
u dorosłych zwykle obecne są odległe następstwa lecze-
nia operacyjnego (tab. 1) [2].

Niedomykalność zastawki płucnej wynika z metody
leczenia operacyjnego – wentrykulotomii i infundibu-
lektomii w czasie operacji, z wykorzystaniem łaty przez-
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pierścieniowej wszywanej w celu poszerzenia wąskiej
drogi odpływu prawej komory. Stopień niedomykalno-
ści zależy od wielu czynników morfologicznych i anato-
micznych (tab. 2). Przewlekła niedomykalność zastawki
pnia płucnego prowadzi do następstw istotnie pogarsza-
jących rokowanie tych chorych (tab. 3).

Patofizjologia

Odmienna charakterystyka krążenia płucnego w porów-
naniu z systemowym ma wpływ na objętość przepływu
zwrotnego wskutek niedomykalności płucnej. Na prze-
pływ płucny „do przodu” wpływają m.in. czynność lewe-
go przedsionka i lewej komory oraz skurcz prawego
przedsionka, o czym przekonują prace dotyczące krąże-
nia po zabiegach typu Fontana. Czynność prawego przed-
sionka jest szczególnie istotna przy opisanej poniżej
restrykcyjnej fizjologii prawej komory. Druga istotna róż-
nica wynika z małego oporu przepływu przez łożysko
płucne, w całości zlokalizowane w klatce piersiowej.
W granicach pewnej dodatkowej objętości w rozkurczu
krew nie wraca z łożyska mikrokapilar płucnych do pra-
wej komory mimo niedomykalnej zastawki ze względu
na brak wstecznego gradientu ciśnień. Można to nazwać
efektem zastawki łożyska płucnego dla przepływu zwrot-
nego. Dzięki temu przeciążenie objętościowe prawej ko-
mory jest mniejsze. Z drugiej strony wszelkie stany
prowadzące do wzrostu ciśnienia płucnego zwiększają ob-
jętość niedomykalności płucnej. Większa niż umiarkowa-
na przewlekła niedomykalność prowadzi do przeciążenia
objętościowego prawej komory. Z czasem wzrost objęto-
ści końcoworozkurczowej prowadzi do dysfunkcji komo-
ry i wzrostu objętości końcowoskurczowej, co zwiększa
naprężenie końcowoskurczowe ścian komory i pogarsza
ukrwienie włókien podwsierdziowych, co nasila dysfunk-
cję skurczową. U około 1/3 chorych rozwija się niedomy-
kalność zastawki trójdzielnej, co zwiększa przeciążenie
objętościowe prawej komory i jej dysfunkcję [3].

Diagnostyka i ocena zaawansowania
niedomykalności zastawki płucnej

U każdego chorego po korekcji ToF należy poszukiwać
niedomykalności zastawki płucnej. Wywiad ujawnia zwy-
kle bardzo dobry stan chorego, ponieważ wada jest dobrze
tolerowana przez wiele lat. Objawy pojawiają się z wiekiem
i są obecne u połowy chorych około 50 r.ż. Ważną rolę
w diagnostyce i ocenie niedomykalności płucnej odgrywa
badanie przedmiotowe. Tętnienie i przepełnienie żył szyj-
nych oraz unoszenie prawokomorowe to typowe objawy
istotnej wady. Rozkurczowy szmer niedomykalności płuc-
nej jest lepiej słyszalny lejkiem słuchawki ze względu na
niskie częstotliwości. Badanie elektrokardiograficzne
ujawnia zwykle blok prawej odnogi pęczka Hisa z różnym

TABELA 1. Odległe następstwa korekcji tetralogii Fallota

Niedomykalność zastawki pnia płucnego

Komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Blok przedsionkowo-komorowy różnego stopnia

Blok prawej odnogi pęczka Hisa

Nagły zgon sercowy

Niedomykalność zastawki trójdzielnej

Resztkowe zwężenie drogi odpływu prawej komory

Poszerzenie aorty wstępującej

Niedomykalność zastawki aortalnej

Dysfunkcja prawej komory 

Dysfunkcja lewej komory

Niewydolność serca

TABELA 2. Czynniki wpływające na wystąpienie
i zaawansowanie niedomykalności płucnej po korekcji
tetralogii Fallota [48]

Resztkowa nieprawidłowa morfologia zastawki
• Hipoplazja
• Brak zastawki
• Chirurgiczne poszerzenie lub wycięcie zastawki

Łata przezpierścieniowa

Tętniak drogi odpływu prawej komory

Dysfunkcja rozkurczowa prawej komory

Wymiar pierścienia zastawki 

Obwodowe zwężenie tętnic płucnych

Naczyniowy opór płucny

Resztkowy przeciek międzykomorowy lub
międzyprzedsionkowy

Nabyte choroby sercowo-naczyniowe i płuc
• Nadciśnienie płucne
• Bezdech senny
• Nadciśnienie
• Przewlekła choroba miąższu płucnego
• Kyfoskolioza 

TABELA 3. Następstwa niedomykalności zastawki płucnej
po korekcji tetralogii Fallota

Poszerzenie i dysfunkcja prawej komory

Niedomykalność zastawki trójdzielnej

Dysfunkcja lewej komory

Niewydolność serca

Przedsionkowe lub komorowe zaburzenia rytmu serca

Nagły zgon sercowy
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wy dłu że niem cza su trwa nia ze spo łu QRS. RTG klat ki
pier sio wej wy ka zu je po sze rzo ną syl wet kę ser ca, wskaź nik
ser co wo -płucny zwy kle wy no si >0,5.

Obec nie naj do kład niej szym na rzę dziem ilo ścio wej
oce ny stop nia nie do my kal no ści płuc nej jest re zo nans
ma gne tycz ny ser ca (car diac ma gne tic re so nan ce, CMR).
Istot ną za le tą tej me to dy ob ra zo wa nia jest oce na ilo ścio -
wa ob ję to ści i czyn no ści pra wej ko mo ry, a tak że in nych
od le głych na stępstw chi rur gicz nej na pra wy wa dy. Koń -
co wo roz kur czo wa ob ję tość pra wej ko mo ry po wy żej
170 ml/m2 i koń co wo skur czo wa po wy żej 85 ml/m2 w ba -
da niu Ther rie na wią za ły się z bra kiem ko rzyst nej
wstecz nej prze bu do wy po za bie gu wsz cze pie nia za staw -
ki (w ba da niu Ooster ho fa od po wied nio 160/82 ml/m2)
[4]. Przy dat ność oce ny ob ję to ści pra wej ko mo ry ja ko
wska za nia do wy mia ny za staw ki płuc nej wy ma ga jed nak
dal sze go po twier dze nia. Wspo mnia ne war to ści nie zo sta -
ły uwzględ nio ne w za le ce niach Eu ro pej skie go To wa rzy -
stwa Kar dio lo gicz ne go ja ko re fe ren cyj ne do wy mia ny
za staw ki płuc nej.

Za awan so wa nie nie do my kal no ści płuc nej cha rak te ry -
zu je frak cja nie do my kal no ści płuc nej (ilo raz ob ję to ści
prze pły wu zwrot ne go i ob ję to ści wy rzu to wej × 100,
PRfrak cja) oraz ob ję tość prze pły wu zwrot ne go (PRob ję tość).
Istot na frak cja nie do my kal no ści jest de fi nio wa na ja ko
>20% [5], w pra cy Ey sken sa za cięż ką nie do my kal ność
uzna no PRfrak cja >30% [6]. War to pa mię tać – co jest 
lo gicz ne z czyn no ścio we go punk tu wi dze nia – że pa ra -
me try te na le ży in ter pre to wać łącz nie. Wald i wsp. po -
rów na li je u 64 cho rych po ko rek cji ToF. Wy ka za li du żą
zmien ność ob ję to ści przy tej sa mej frak cji nie do my kal -
no ści płuc nej, szcze gól nie dla du żych nie do my kal no ści
[5]. Za wzglę du na lep szą ko re la cję z cięż kim po sze rze -
niem pra wej ko mo ry lep szym pa ra me trem wy da je się 
ob ję tość, za rów no u cho rych z izo lo wa ną nie do my kal no -
ścią, jak i z to wa rzy szą cym zwę że niem, co pod kre śla ją
w pod su mo wa niu wła snej pra cy Śpie wak i wsp. [7]. 

Wo bec nie do sta tecz nej do stęp no ści re zo nan su ma gne tycz -
ne go, du żych kosz tów oraz cza su ba da nia echo kar dio gra fia
prze zklat ko wa na dal jest ba da niem pierw sze go wy bo ru w dia -
gno sty ce oma wia nej wa dy. O ile jej re je stra cja zwy kle nie na -
strę cza trud no ści, to oce na ilo ścio wa jest nie pew na i nie zo sta ła
jed no znacz nie zde fi nio wa na. Stan dar dy Eu ro pej skie go Sto -
wa rzy sze nia Echo kar dio gra ficz ne go, do ty czą ce wpraw dzie 
nie do my kal no ści na tyw nej za staw ki, nie są w tym za kre sie po -
moc ne. Au to rzy do ku men tu wska zu ją na po miar ta lii ja ko naj -
do kład niej sze go spo so bu okre śle nia stop nia nie do my kal no ści.
Me to da wy ko rzy stu ją ca do ob li cze nia ob ję to ści efekt PI SA
tak że mo że być za sto so wa na, ale obec nie nie ma war to ści re -
fe ren cyj nych [8].

Echo kar dio gra fia trój wy mia ro wa umoż li wia po miar
ta lii nie do my kal no ści, po la nie do my kal no ści za staw ki
i ob ję to ści prze pły wu zwrot ne go (ryc. 1A, B). Po thi ne ni
i wsp. zba da li tą me to dą 82 cho rych. Przy po dzia le nie do -
my kal no ści na czte ry stop nie za awan so wa nia nie do my -
kal ność ła god na (I0) ce cho wa ła się po wierzch nią ta lii
<0,2 cm2 i ob ję to ścią prze pły wu zwrot ne go <15 ml, a nie -
do my kal ność IV0 (cięż ka) – ta lią >1,15 cm2 i ob ję to ścią
zwrot ną >115 ml. W pra cy wy ka za no do brą ko re la cję
z pa ra me tra mi echo kar dio gra fii płasz czy zno wej [9]. Ze
wzglę du na klu czo wą ro lę oce ny za awan so wa nia nie do -
my kal no ści płuc nej w po stę po wa niu kli nicz nym wie lu
ba da czy pod ję ło się oce ny przy dat no ści róż nych no wych
pa ra me trów echo kar dio gra ficz nych. Wy bra ne pra ce, naj -
waż niej sze w opi nii au to ra, ze sta wio no w ta be li 4.

Nie do my kal ność płuc na pro wa dzi do wie lu na stępstw
o udo wod nio nym nie ko rzyst nym wpły wie na ro ko wa nie
i ja kość ży cia (tab. 3). Za le żą one od sie bie na za sa dzie
sprzę żeń zwrot nych do dat nich, two rząc w za awan so wa -
nej po sta ci zło żo ny ze spół cho ro bo wy. 

Po sze rze nie i dys funk cja pra wej ko mo ry

Istot na nie do my kal ność za staw ki płuc nej pro wa dzi do
prze cią że nia ob ję to ścio we go pra wej ko mo ry. Oprócz za -

B

A

RYCINA 1. Duża pooperacyjna niedomykalność zastawki płucnej.
W badaniu rezonansem magnetycznym PRfrakcja 60%. [A] Badanie
echokardiograficzne 3D. Rekonstrukcja drogi odpływu prawej
komory (RVOT). U podstawy widoczna otwarta zastawka trójdzielna
(TV), na górze – zamknięta zastawka płucna (PV). [B] Planimetryczna
ocena pola niedomykalności płucnej 1,59 cm2. MV – zastawka
mitralna. Badanie wykonał dr Piotr Szymański, Pracownia
Echokardiografii Klinicznej Kliniki Wad Wrodzonych Serca.
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awan so wa nia nie do my kal no ści i cza su jej trwa nia na si le -
nie dys funk cji pra wej ko mo ry za le ży od czyn ni ków:

• przed ope ra cyj nych: stop nia de sa tu ra cji krwi tęt ni -
czej, ob cią że nia skur czo we go i stop nia prze ro stu
mię śnia pra wej ko mo ry,

• zwią za nych z ope ra cją: uszko dze nia wsku tek wen -
try ku lo to mii i re sek cji be le czek mię śnio wych,
wszy cia nie kur czą cej się ła ty po sze rza ją cej dro gę
od pły wu pra wej ko mo ry, moż li we go uszko dze nia
tęt nic wień co wych, 

• po ope ra cyj nych: stop nia nie do my kal no ści za staw -
ki pnia płuc ne go i za staw ki trój dziel nej, reszt ko we -
go zwę że nia dro gi od pły wu pra wej ko mo ry
i re zy du al ne go prze cie ku mię dzy ko mo ro we go.

Na le ży wspo mnieć rów nież o ewen tu al nym, nie zwy -
kle rzad kim, nad ci śnie niu płuc nym wsku tek dłu go trwa -
łe go ze spo le nia al bo prze pły wu le wo -pra we go przez du że
tęt ni cze ko la te ra le aor tal no -płuc ne. 

Ob ra zo wa nie ser ca me to dą re zo nan su ma gne tycz ne go,
jak wspo mnia no, umoż li wia wo lu me trycz ną oce nę pra wej
ko mo ry i ob li cze nie jej frak cji wy rzu to wej. Dzię ki ba da niu
z uży ciem ga do li ny moż na zo bra zo wać włók nie nie mię -
śnia pra wej ko mo ry. W oma wia nej gru pie cho rych wy ka -
za no włók nie nie [10] w ob sza rach ope ro wa nych przez
kar dio chi rur ga i bar dziej od le głych war stwach wsier dzia
ko mo ro we go oraz be le czek mię śnio wych. Włók nie nie ko -
re lo wa ło z wie kiem cho rych, stop niem uszko dze nia skur -
czo we go, ogra ni cze niem to le ran cji wy sił ku i za bu rze nia mi
ryt mu ser ca. Wald i wsp. wy ka za li na pod sta wie ana li zy
trój wy mia ro wych re kon struk cji ser ca ob ra zo wa ne go re zo -
nan sem ma gne tycz nym, że naj więk sze za bu rze nia funk -
cji skur czo wej do ty czą dro gi od pły wu pra wej ko mo ry.
W tej oko li cy wy ka za no też naj więk sze póź ne wzmoc nie -
nie w ba da niu z ga do li ną. Wią za ło się to z więk szym stop -
niem uszko dze nia frak cji wy rzu to wej pra wej ko mo ry,
a tak że zmniej sze niem mak sy mal ne go zu ży cia tle nu w ba -
da niu wy sił ko wym [11]. Wy ni ki ba da nia mo gą wpły wać
na za kres ewen tu al nej re ope ra cji.

Prze cią że nie ob ję to ścio we róż nie wpły wa na po szcze -
gól ne seg men ty pra wej ko mo ry. Pra ca Bo dhey i wsp.
wska zu je nie tyl ko na uszko dze nie czyn no ści skur czo wej
seg men tu od pły wo we go, ale rów nież na naj więk szą 
ada pta cję czę ści be lecz ko wa tej na prze cią że nie ob ję to ś-
cio we. Śle dze nie czyn no ści seg men tu be lecz ko wa te go
mo że mieć za tem zna cze nie dla wy kry cia wcze snej dys -
funk cji pra wej ko mo ry w tej gru pie cho rych [12].

Nie do my kal ność płuc na wtór na do ła ty prze zpier ście -
nio wej wpły wa istot nie na roz wój dys funk cji roz kur czo -
wej z cha rak te ry stycz ną fi zjo lo gią re stryk cyj ną,
wy ni ka ją cą z pod wyż szo nych ci śnień na peł nia nia pra wej
ko mo ry (ryc. 2). Pro wa dzi ona w od le głej ob ser wa cji
do zmniej sze nia ob ję to ści nie do my kal no ści płuc nej
i w re zul ta cie do mniej szej ob ję to ści koń co wo roz kur czo -
wej pra wej ko mo ry. Sto pień dys funk cji roz kur czo wej za -
le ży od tych sa mych czyn ni ków, któ re wpły wa ją na
dys funk cję skur czo wą. Do dys funk cji roz kur czo wej do -
cho dzi zwy kle po wszy ciu ła ty przez pier ścień za staw ki
płuc nej. W pra cy Mun kham ma ra i wsp. spo śród 47 ba da -
nych echo kar dio gra ficz nie re stryk cyj ną fi zjo lo gię wy ka -
za no u 13 (28%) [13]. U tych cho rych zwę że nie dro gi
od pły wu pra wej ko mo ry przed ope ra cją by ło więk sze, by -
li oni ope ro wa ni w star szym wie ku, a sto pień nie do my -
kal ności płuc nej po ope ra cji by ł u nich mniej szy.

W oce nie za awan so wa nia nie pra wi dło wej prze bu do wy
pra wej ko mo ry i uszko dze nia jej czyn no ści istot ne zna -
cze nie ma ob ję tość koń co wo roz kur czo wa. Zło tym stan -
dar dem jej oce ny jest obec nie re zo nans ma gne tycz ny.
Jed nak nie za nie cha no prób wy ko rzy sta nia w tym 
ce lu echo kar dio gra fii, mi mo jej zna nych ogra ni czeń
w oce nie pra wej ko mo ry. Ostat nio gru pa z To ron to na

RYCINA 2. Przykład restrykcyjnej fizjologii u chorego z dużą
niedomykalnością zastawki płucnej. Badanie doplerem pulsacyjnym.
Próbka umieszczona w pniu płucnym rejestruje przepływ na obwód
po skurczu przedsionka (biała strzałka), następnie przepływ po
skurczu komór (czerwona strzałka). PHT przepływu zwrotnego 51 ms.

RYCINA 3. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne kolorowym
doplerem. Duża pooperacyjna niedomykalność zastawki płucnej.
Przepływ zwrotny obejmuje całą szerokość drogi odpływu prawej
komory (RVOT), jest widoczny nawet w obwodowych odcinkach obu
tętnic płucnych i obejmuje ich całą średnicę. RPA – prawa tętnica
płucna, LPA – lewa tętnica płucna, Ao – aorta.

Ao

RVOT

LPA

RPA
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W A D Y  S E R C A

pod sta wie po mia ru po wierzch ni pra wej ko mo ry w przez -
klat ko wym ba da niu płasz czy zno wym opra co wa ła wzór
umoż li wia ją cy oce nę in dek su ob ję to ści koń co wo roz kur -
czo wej pra wej ko mo ry (ri ght ven tri cu lar end-dia sto lic 
vo lu me in dex, RVE DVI), do brze ko re lu ją cy z wy ni ka mi
re zo nan su ma gne tyczn geo [14]. Po wierzch nia ≥20 cm2/m2

wska zu je na RVE DVI ≥170 ml/m2 (czu łość 90%, swo -
istość 60%), po wierzch nia ≤15 cm2/m2 na RVE DVI
≤125 ml/m2 (czu łość 60%, swo istość 94%). Trwa ją pró by
wy ko rzy sta nia echo kar dio gra ficz nej ana li zy od kształ ceń
mię śnia pra wej ko mo ry w tej gru pie cho rych w na dziei
na okre śle nie pa ra me trów jej wcze sne go uszko dze nia.
Nie pra wi dło we war to ści wy ka za no u bez ob ja wo wych
dzie ci po ope ra cji na praw czej [6]. Stwier dzo no od wrot ną
za leż ność mię dzy stop niem nie do my kal no ści płuc nej
w ba da niu CMR a koń co wo skur czo wym od kształ ce niem
mię śnia pra wej ko mo ry i je go tem pem. Stwier dzo no rów -
nież ko re la cję mię dzy mak sy mal nym wy sił ko wym zu ży -
ciem tle nu a mak sy mal nym skur czo wym od kształ ce niem
i tem pem je go na ra sta nia. Nie pra wi dło we pa ra me try od -
kształ ce nia pra wej i le wej ko mo ry u cho rych bez ob ja wów
wy ka za no wśród 30 cho rych. Nie pra wi dło wo ści od kształ -
ce nia pra wej ko mo ry by ły bar dziej wy ra żo ne po za ło że niu
ła ty prze zpier ście nio wej. Wy ka za no rów nież dys funk cję
seg men tów ścia ny bocz nej le wej ko mo ry [15]. 

No wym pa ra me trem cha rak te ry zu ją cym czyn ność
mię śnia pra wej ko mo ry jest przy śpie sze nie skur czu izo -
wo lu micz ne go (iso vo lu mic ac ce le ra tion, IVA). Niż sze
war to ści IVA ko re lu ją ze stop niem nie do my kal no ści
płuc nej, więk szym stę że niem BNP i wy dłu że niem MPI
– wskaź ni ka funk cji pra wej ko mo ry [16]. Na war tość te -
go pa ra me tru zwró ci ła uwa gę Fri gio la i wsp. na pod sta -
wie ana li zy da nych 124 cho rych. W prze ci wień stwie
do pa ra me trów od kształ ce nia i pręd ko ści mio kar dial -
nych IVA pra wej ko mo ry ko re lo wa ła z na si le niem nie do -
my kal no ści płuc nej. Co cie ka we, tak że IVA le wej
ko mo ry ko re lo wa ła ze stop niem nie do my kal no ści płuc -
nej (oraz z IVA pra wej ko mo ry). IVA od wrot nie ko re lo -
wa ła z cza sem trwa nia QRS. 

Na stęp stwem za awan so wa ne go uszko dze nia pra wej ko -
mo ry po ko rek cji ToF jest nie do my kal ność za staw ki trój -
dziel nej. Do jej roz wo ju przy czy nia się wie le czyn ni ków,
w tym du ża nie do my kal ność płuc na i wy dłu że nie QRS
[17,18]. Wy ka za no jej wpływ na za bu rze nia ryt mu ser ca.

Dys funk cja le wej ko mo ry

Cięż ka nie do my kal ność za staw ki płuc nej jest jed ną
z przy czyn nie rzad kiej po ko rek cji ToF dys funk cji le wej
ko mo ry, szcze gól nie u cho rych z ob ja wa mi. Da vlo uros
wy ka zał za leż ność frak cji wy rzu to wej pra wej i le wej ko -
mo ry w ba da niu re zo nan sem ma gne tycz nym [19]. Na
pod sta wie wy ni ków 100 cho rych po ko rek cji ToF Ge va
i wsp. wy ka za li zwią zek na si le nia ob ja wów i ogra ni czo nej
to le ran cji wy sił ku z frak cją wy rzu to wą le wej ko mo ry

i wie kiem w cza sie ope ra cji [20]. Do dat ko wo na czyn ność
le wej ko mo ry wpły wa asyn chro nia skur czu. Przy czy nia
się do niej nie pra wi dło we na peł nia nie le wej ko mo ry
wtór ne do prze su nię cia w le wo prze gro dy mię dzy ko mo -
ro wej. Nie wy ka za no na to miast za leż no ści mie dzy frak -
cją nie do my kal no ści płuc nej a frak cją wy rzu to wą le wej
ko mo ry [21]. Ghai i wsp. na pod sta wie da nych 125 cho -
rych opi sa li umiar ko wa ne lub cięż kie uszko dze nie funk -
cji le wej ko mo ry u cho rych, u któ rych do szło do na głe go
zgo nu ser co we go, szcze gól nie gdy QRS ≥180 ms [22]. 

Upo śle dzo na to le ran cja wy sił ku

U więk szo ści cho rych kil ka na ście lat po za bie gu stwier -
dza się zmniej sze nie wy dol no ści fi zycz nej w oce nie 
spi ro er go me trycz nej. Po za za awan so wa ną nie do my kal -
no ścią płuc ną wy ka za no zwią zek gor szej wy dol no ści
z kar dio me ga lią, pod wyż szo nym ci śnie niem pra wo ko -
mo ro wym, reszt ko wym ubyt kiem mię dzy ko mo ro wym,
nad ci śnie niem płuc nym oraz za bu rze nia mi ryt mu ser ca
i zmniej sze niem ob ję to ści ży cio wej płuc. Lep szą wy dol -
ność, mie rzo ną wy sił ko wym mak sy mal nym zu ży ciem
tle nu, ma ją cho rzy z du żą nie do my kal no ścią i re stryk -
cyj nym pro fi lem na peł nia nia pra wej ko mo ry w po rów -
na niu z ty mi, u któ rych nie stwier dzo no re stryk cji.
In deks ser co wo -płuc ny w rtg klat ki pier sio wej jest u nich
rów nież mniej szy [23]. Zmniej szo na wy dol ność wy sił ko -
wa w ba da niu spi ro er go me trycz nym wią że się z gor szą
funk cją obu ko mór. Sam man na pod sta wie ba da nia
99 do ro słych wy ka zał nie tyl ko zmniej szo ne po chła nia -
nie tle nu (śred nio 66% prze wi dy wa ne go zgod nie z wie -
kiem i płcią), ale tak że za leż ność z po gor sze niem
czyn no ści obu ko mór ser ca okre ślo ną wskaź ni kiem Tei.
Co waż ne, wy ka zał li nio wą za leż ność mię dzy stop niem
uszko dze nia obu ko mór [24]. Wska zu je się rów nież na
war tość ozna cze nia pep ty dów na triu re tycz nych. Wy dol -
ność fi zycz na oce nia na wy sił ko wym te stem spi ro er go -
me trycz nym ko re lu je z dys funk cją pra wej ko mo ry
i stę że niem NT -proBNP [25,26].

Zaburzenia rytmu serca i nagły zgon
sercowy

U cho rych po ko rek cji ToF stwier dza się ko mo ro we 
i nad ko mo ro we za bu rze nia ryt mu ser ca. Ko mo ro we za -
bu rze nia ryt mu są częst sze, gdy pra wa ko mo ra ule ga po -
sze rze niu. Wśród 178 ope ro wa nych przez jed ne go
chi rur ga Gat zo ulis wy ka zał czę sto skur cze ko mo ro we po
za bie gu u 9 z nich, 4 zmar ło na gle. Na gły zgon wy stą pił
u cho rych z QRS ≥180 ms. Czas trwa nia QRS ko re lo wal
ze wskaź ni kiem ser co wo -płucnym w rtg klat ki pier sio -
wej. Re stryk cyj ne na peł nia nie pra wej ko mo ry wią za ło się
z mniej szym po sze rze niem QRS. W ba da niu wie lo ośrod -
ko wym z udzia łem 793 cho rych, któ rych ob ser wo wa no
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śred nio przez 21 lat, utrwa lo ny czę sto skurcz ko mo ro wy
stwier dzo no u 33, trze po ta nie lub mi go ta nie przed sion -
ków u 29, a u 16 do szło do na głe go zgo nu. Po now nie wy -
ka za no, że QRS ≥180 ms był czyn ni kiem pre dyk cyj nym
tych zda rzeń. Słab szy zwią zek wy ka za no mię dzy aryt mią
a wcze śniej szym ze spo le niem Wa ter sto ne’a i Pot t sa oraz
star szym wie kiem w cza sie ope ra cji [27]. Hel bing wy ka -
zał za leż ność cza su trwa nia QRS z ma są i ob ję to ścią pra -
wej i le wej ko mo ry, PRfrak cja i wie kiem w cza sie ope ra cji
[28]. Współ od dzia ły wa nie tych czyn ni ków sprzy ja nie ho -
mo gen ne mu roz prze strze nia niu bodź ca elek trycz ne go, co
sta no wi pod ło że na wrot nych czę sto skur czów. Wsku tek
nie ko rzyst nej prze bu do wy ko mór od po wiedź he mo dy na -
micz na na ta chy kar dię jest bar dziej wy ra żo na. Dla te go
Hal bing pro po nu je, aby wy dłu że nie QRS trak to wać ja ko
czyn nik ry zy ka ko mo ro wych za bu rzeń ryt mu. Zwią zek
cza su trwa nia QRS i stop nia nie do my kal no ści z więk szą
ob ję to ścią koń co wo roz kur czo wą i koń co wo skur czo wą
oraz uszko dze niem funk cji pra wej ko mo ry wy ka za no rów -
nież na pod sta wie trój wy mia ro wej echo kar dio gra fii [29].
We wcze śniej wspo mi na nej pra cy Ghai i wsp. na gły zgon
ser co wy wią zał się z cięż ką nie do my kal no ścią płuc ną,
prze trwa łym czę sto skur czem ko mo ro wym w wy wia dzie
i po sze rze niem QRS ≥180 ms. W ostat nio opu bli ko wa nej
pra cy oce nia ją cej 556 cho rych po twier dzo no istot ne za -
gro że nie aryt mią (43,3%), z cze go częst sza by ła jed nak
aryt mia przed sion ko wa (20,1 vs 14,6%). Za bu rze nia ryt -
mu na si la ły się po 45 ro ku ży cia. Zwią zek z mi go ta niem
przed sion ków i ko mo ro wy mi za bu rze nia mi ryt mu mia ły
pa to lo gie le we go ser ca, na to miast nie wy ka za no żad ne go
związ ku z nie do my kal no ścią za staw ki płuc nej oce nia nej
echo kar dio gra ficz ne, któ ra w stop niu umiar ko wa nym
i cięż kim by ła obec na u 47,6% ba da nych. Stwier dzo no ją
u po ło wy cho rych bez za bu rzeń ryt mu, u 42% z za bu rze -
nia mi przed sion ko wy mi i 27% z ko mo ro wy mi. Brak ko re -
la cji ko mo ro wych za bu rzeń ryt mu z nie do my kal no ścią
płuc ną au to rzy tłu ma czą du żym od set kiem cho rych po
wy mia nie za staw ki płuc nej, co stoi w sprzecz no ści z wy ni -
ka mi pra cy Thier ren i wsp. [30]. 

Na gły zgon ser co wy jest tra gicz nym po wi kła niem
u cho rych po ko rek cji wa dy wro dzo nej ser ca. Ry zy ko zda -
rze nia w tej gru pie za le ży od pa to lo gii i jest 25-100 ra zy
więk sze niż w zdro wej po pu la cji. Spo śród 445 cho rych ob -
ser wo wa nych przez Sil ka i wsp. do na głe go zgo nu ser co -
we go do szło u 11, na to miast u 9 do zgo nu do szło w in nym
me cha ni zmie [31]. W oko ło 25% przy pad ków zgon był na -
gły, w po dob nym od set ku przy czy ni ła się do nie go nie wy -
dol ność ser ca [32]. Ry zy ko na głe go zgo nu jest więk sze po
ope ra cji z wy ko rzy sta niem wen try ku lo to mii pra wo stron -
nej i ła ty za my ka ją cej uby tek mię dzy ko mo ro wy. Sub stra -
tem aryt mii mo gą być zmia ny tłusz czo wa te w miej scach
blizn. Sil ka i wsp. wy ka za li, że ry zy ko wzra sta z cza sem:
z 2,2% po 20 la tach od ko rek cji, do 4% po 25 la tach i 6%
po 30 la tach, cze go jed nak nie po twier dza ją Mur phy i wsp.
[33]. W róż nych pra cach za gro że nie to sza co wa no na 1,2-
3,0% na 10 lat i jest mniej sze niż w nie sko ry go wa nych wa -

dach si ni czych czy z za wę ża niem dro gi od pły wu le wej ko -
mo ry. Zwy kle pod ło żem na głe go zgo nu ser co we go jest
czę sto skurcz ko mo ro wy. Czyn ni ki ry zy ka obej mu ją: star -
szy wiek w cza sie ope ra cji, ze spo le nie pa lia tyw ne w wy -
wia dzie, czę sto skurcz ko mo ro wy in du ko wa ny w ba da niu
elek tro fi zjo lo gicz nym, nie pra wi dło wą czyn ność pra wej
ko mo ry, QRS ≥180 ms. Na le ży wspo mnieć, że ist nie ją pra -
ce, któ re nie po twier dza ją zna cze nia nie któ rych z wy mie -
nio nych. Na przy kład Ko bay ashi i wsp. nie po twier dzi li
związ ku czę sto skur czów ko mo ro wych z nie do my kal no -
ścią płuc ną i dys funk cją pra wej ko mo ry [34], mi mo że
w wie lu in nych pra cach usta lo no ta ką za leż ność. We dług
in nych zna cze nie pre dyk cyj ne wy indu ko wa nej aryt mii
rów nież po zo sta je nie pew ne. Nie ma ta kiej war to ści rów -
nież wy nik ba da nia elek tro fi zjo lo gicz ne go. Hol te row skie
ba da nie EKG ma ogra ni czo ną war tość pre dyk cyj ną, o ile
nie ma in nych czyn ni ków ry zy ka na głe go zgo nu ser co we -
go, po dob nie ana li za uśred nio ne go sy gna łu EKG i zmien -
ność ryt mu za to ko we go [35]. Wie lo ośrod ko wa pra ca
Kha ire go i wsp. wy ka za ła jed nak pro gno stycz ną war tość
pro gra mo wa nej sty mu la cji ko mór dla przy szłych ob ja wo -
wych czę sto skur czów ko mo ro wych i omdleń [30].

Ko mo ro we za bu rze nia ryt mu ser ca wy stę pu ją u oko -
ło 73% cho rych pod da nych ba da niu wy sił ko we mu, czę -
ściej u tych z ci śnie niem skur czo wym w pra wej ko mo rze
>60 mm Hg. Zwią zek przy czy no wo -skut ko wy nie do my -
kal no ści płuc nej i aryt mii ko mo ro wej, szcze gól nie wo -
bec nie sku tecz no ści le cze nia far ma ko lo gicz ne go, skło nił
Thier ren i wsp. do oce ny wpły wu wsz cze pie nia za staw -
ki płuc nej na aryt mię ko mo ro wą u 70 pa cjen tów (tak że
ze zwę że niem dro gi od pły wu pra wej ko mo ry). Za bieg 
za ha mo wał po sze rza nie QRS, któ re ule ga ło pro gre sji
u nie ope ro wa nych. Do zmniej sze nia za bu rzeń ryt mu 
do szło jed nak przede wszyst kim, gdy wy mia nie za staw -
ki to wa rzy szy ła jed no cza so wa krio abla cja [36]. Cie ka we,
że w pra cy stwier dzo no częst szy zwią zek nie do my kal -
no ści płuc nej z aryt mią przed sion ko wą niż ko mo ro wą
(42 vs 27%), na to miast po ope ra cji wy mia ny za staw ki to
aryt mia ko mo ro wa by ła częst sza (71,6 vs 50,7%). Wy stę -
po wa nie ja kiej kol wiek aryt mii do ty czy ło 112 z 142 cho -
rych. Za awan so wa ne po sta cie ko mo ro wych za bu rzeń
ryt mu skła nia ją do wy ko rzy sta nia elek tro te ra pii w ich
le cze niu. Ni niej sze opra co wa nie po świę co ne jest po ope -
ra cyj nej nie do my kal no ści płuc nej, za tem szcze gó ło wy
opis za le ceń i wy ni ków te ra pii za bu rzeń ryt mu wy kra cza
po za je go ra my. Pod su mo wu jąc, cho rzy z ob ja wa mi wy -
ma ga ją abla cji pod ło ża za bu rzeń ryt mu oraz im plan ta cji
kar dio wer te ra -de fi bry la to ra, na to miast po stę po wa nie
u cho rych bez ob ja wów nie jest wspar te wy ni ka mi ba dań
i wy ma ga in dy wi du al nych de cy zji. 

Le cze nie za bie go we i je go wy ni ki

Opi sa ne nie ko rzyst ne na stęp stwa cięż kiej po ope ra cyj nej
nie do my kal no ści za staw ki płuc nej u cho rych z te tra lo gią
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zmniej sza się za gro że nie aryt mią. Po rów na nie 98 cho rych
po wy mia nie za staw ki płuc nej z 77 pa cjen ta mi, któ rych
nie le czo no tym spo so bem, nie wy ka za ło wpły wu za bie gu
na za bu rze nia ryt mu ser ca [41]. Co wię cej, u cho rych nie -
ope ro wa nych rza dziej stwier dza no zło żo ny punkt koń co -
wy (VT lub zgon) niż u ope ro wa nych (2,9 vs 5,2 na 100
pa cjen to lat, gra ni ca istot no ści), mi mo zmniej sze nia ob ję -
to ści pra wej ko mo ry. War to do dać, że w ope ro wa nej gru -
pie koń co wo roz kur czo wa ob ję tość pra wej ko mo ry by ła
istot nie więk sza (śred nio 196 ml/m2 vs 132 ml/m2), a ko -
mo ra ule gła ko rzyst nej prze bu do wie po ope ra cyj nej (re -
duk cja do śred nio 131 ml/m2). Czyn ni kiem pre dyk cyj nym
zmniej sze nia ob ję to ści pra wej ko mo ry po wy mia nie za -
staw ki jest sze ro kość QRS, stę że nie NT -proBNP, co mo że
de fi nio wać cho rych z gor szym spo dzie wa nym wy ni kiem
za bie gu [42]. Wsz cze pie nie za staw ki mo że być po łą czo ne
z re kon struk cją chi rur gicz ną pra wej ko mo ry. Ghez 
i wsp. le czy li tym spo so bem 19 cho rych (w tym 7 dzie ci)
z du żą nie do my kal no ścią płuc ną. Ope ra cja pro wa dzi ła
do zmniej sze nia roz kur czo wej i skur czo wej ob ję to ści pra -
wej ko mo ry, zwięk sze nia in dek su ob ję to ści wy rzu to wej
pra wej ko mo ry i po pra wy jej frak cji wy rzu to wej. Po pra -
wie ule gły wskaź ni ki ob ję to ści le wej ko mo ry oraz ilo raz
ob ję to ści roz kur czo wej pra wej i le wej ko mo ry. W wy ko -
na nym u 15 cho rych te ście wy sił ko wym nie stwier dzo no
jed nak istot nych sta ty stycz nie róż nic w za kre sie mak sy -
mal ne go zu ży cia tle nu i pro gu bez tle no we go [43]. 

Czy na le ży, a je że li tak, to kie dy za le cać ope ra cję 
cho re mu bez ob ja wów z gra nicz ny mi pa ra me tra mi mor fo -
lo gii i funk cji pra wej ko mo ry? Wpraw dzie w do świad czo -
nych ośrod kach ry zy ko za bie gu jest ma łe, ale ni gdy nie ma
pew no ści, że nie po wo dze nie kon kret ne go cho re go nie ze -
psu je tej sta ty sty ki. Kie dy na le ży prze pro wa dzić re ope ra -
cję? Na le ży pa mię tać, że z każ dą re ope ra cją ro śnie
za gro że nie aryt mią, któ rej obec ność mo że być, we dług nie -
któ rych wska za niem do za bie gu. Cie ka we są ob ser wa cje
gru py ho len der skiej, któ ra wy ka za ła brak pro gre sji ob ja -
wów u cho rych z umiar ko wa ną nie do my kal no ścią płuc ną
i u więk szo ści cho rych bez ob ja wo wych z cięż ką nie do my -
kal no ścią oraz znacz nym po sze rze niem pra wej ko mo ry. Je -
dy nie u 11% cho rych z cięż ką nie do my kal no ścią do szło
do po sze rze nia QRS >180 ms. Au to rzy kie ro wa li do wy -
mia ny za staw ki płuc nej cho rych ob ja wo wych, uzy sku jąc
po pra wę u 15 z 17 (88%). Do szło u nich do zmniej sze nia
wy mia ru dro gi od pły wu pra wej ko mo ry, choć wpływ na to
mia ła, oprócz wsz cze pie nia za staw ki, re kon struk cja pra wej
ko mo ry. Nie mniej jednak u 9 z 17 zmniej szy ły się wy mia -
ry dro gi na pły wu pra wej ko mo ry, czy li po za ob sza rem dzia -
łal no ści kar dio chi rur ga. Re duk cja do ty czy ła tak że cza su
trwa nia QRS, na stą pi ła po pra wa wy dol no ści fi zycz nej
w ob ser wa cji. Brak po pra wy ob ser wo wa no u 8 (47%). Za -
pew ne ci cho rzy sko rzy sta li by z wcze śniej szej in ter wen cji.
Wy ni ki pra cy po twier dza ją, że wsz cze pia nie za staw ki
wszyst kim cho rym (tak że bez ob ja wów) z cięż ką nie do my -
kal no ścią płuc ną i po sze rze niem pra wej ko mo ry na ra zi ło -
by wie lu z nich na zbęd ne ko lej ne re ope ra cje, na to miast

kie ro wa nie się wy stą pie niem ob ja wów pro wa dzi ło by u nie -
któ rych do bra ku po pra wy. Na pod sta wie wła snych do -
świad czeń au to rzy ci kie ru ją do le cze nia ope ra cyj ne go
cho rych, u któ rych wy ni ki ba dań wska zu ją na po gar sza nie
się funk cji pra wej ko mo ry (ob ja wów pod mio to wych, po ja -
wie nie się za sto ju, istot ne po sze rza nie się QRS, po sze rza -
nie się pra wej ko mo ry w ba da niach ob ra zo wych).
Po zo sta łych pod da ją co rocz nej oce nie. Pod kre śla ją tak że
bar dzo do bre ro ko wa nie cho rych z ma łą lub umiar ko wa ną
nie do my kal no ścią płuc ną [44]. Ko rzy ścią ze wsz cze pie nia
za staw ki płuc nej jest opi sy wa ne wcze śniej skró ce nie cza su
trwa nia QRS po ope ra cji, o ile wcze śniej czas trwa nia QRS
wy no sił >150 ms. W cza sie ob ser wa cji QRS stop nio wo się
po sze rzał. U cho rych z QRS ≥180 ms aryt mia ko mo ro wa
wy stę pu je czę ściej, przy ni skiej śmier tel no ści [45]. Al ter na -
ty wą dla re ope ra cji chi rur gicz nej mo że stać się wkrót ce 
im plan ta cja prze zskór na za staw ki. Obec nie za bieg 
za re zer wo wa ny jest dla cho rych ope ro wa nych wcze śniej
z uży ciem ho mo gra ftu, z je go śred ni cą w cza sie oce ny
przed za bie go wej w gra ni cach 14-22 mm. Do bry wy nik za -
bie gu li kwi du je płuc ny prze pływ zwrot ny. Co ats i wsp. 
na pod sta wie ba da nia 17 cho rych z cięż ką nie do my kal -
no ścią płuc ną wy ka za li szyb kie zmniej sze nie ob ję to ści
koń co wo roz kur czo wej pra wej ko mo ry (śred nio z 116,7 do
100,2 ml/m2), bez zmian ob ję to ści koń cow skur czo wej oraz
frak cji wy rzu to wej pra wej ko mo ry (nie istot na sta ty stycz -
nie re duk cja po za bie gu). Zmniej szył się rzut pra wej ko -
mo ry, ale wzro sła ob ję tość wy rzu to wa „do przo du” (śred nio
z 34,8 do 45,4 ml/m2). Zmia ny do ty czy ły rów nież le wej ko -
mo ry. Ob ję tość koń co wo roz kur czo wa wzro sła (śred nio
z 67,7 do 74,4 ml/m2), po dob nie jak ob ję tość wy rzu to wa
(śred nio z 39 do 47,1 ml/m2) i frak cja (śred nio z 57,8
do 63,5%). Ko rzyst ny wzrost ob ję to ści le wej ko mo ry jest
wtór ny do wzro stu ob ję to ści efek tyw ne go prze pły wu
„do przo du”, roz kur czo we go ci śnie nia płuc ne go, po pra wy
kształ tu ja my wsku tek mniej sze go ob cią że nia ob ję to ś-
cio we go pra wej ko mo ry. Po za bie gu cho rzy od czu wa li 
po pra wę, ale nie stwier dzo no róż nic mak sy mal ne go zu ży -
cia tle nu i pro gu bez tle no we go w wy sił ko wym ba da niu 
spi ro er go me trycz nym. Za re je stro wa no je dy nie wzrost
VE/VCO2 praw do po dob nie wtór nie do lep szej per fu zji
płuc [46]. W gru pie Kham bad ko ne i wsp. po dob nym zmia -
nom ob ję to ści pra wej i le wej ko mo ry to wa rzy szy ła po pra -
wa wspo mnia nych wskaź ni ków te stu wy sił ko we go [47]. 

U nie licz nych cho rych z cięż ką nie wy dol no ścią ser ca
jest zbyt póź no na wy mia nę za staw ki. Obec nie nie dys po -
nu je my re ko men da cja mi po stę po wa nia w tej gru pie. Nie
jest to czę sty sce na riusz, ale z wła snej prak ty ki pa mię -
tam cho rych, u któ rych był roz wa ża ny przeszczep serca. 

Pod su mo wa nie

Po ope ra cyj na nie do my kal ność za staw ki płuc nej u cho -
rych z te tra lo gią Fal lo ta przez wie le lat by ła uwa ża na za
ła god ną wa dę, bez istot ne go wpływ na lo sy cho rych.
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W A D Y  S E R C A

Obec nie wie my, że cięż ka nie do my kal ność pro wa dzi
do nie ko rzyst nej prze bu do wy pra wej i le wej ko mo ry, 
po stę pu ją cej nie do my kal no ści trój dziel nej, groź nych za -
bu rzeń ryt mu ser ca, któ re mo gą być pod ło żem na głe go
zgo nu ser co we go. Współ ist nie nie kil ku od dzia łu ją cych
na sie bie pa to me cha ni zmów pro wa dzą cych do uszko -
dze nia ser ca, ob ni że nia ja ko ści ży cia i znacz ne go po gor -
sze nia ro ko wa nia uza sad nia w mo im prze ko na niu 
wpro wa dze nie po ję cia ze spo łu po ope ra cyj nej nie do my -
kal no ści płuc nej u cho rych z te tra lo gią Fal lo ta. Na dal
wie le wąt pli wo ści do ty czy le cze nia tych cho rych. Po win -
ny one zo stać roz strzy gnię te w ran do mi zo wa nych ba da -
niach wie lo ośrod ko wych. W po wyż szym opra co wa niu
przed sta wio no wie le opi nii i wy ni ków ba dań, któ re mo -
gą wy da wać się sprzecz ne. Wy ni ka to z ogrom ne go zróż -
ni co wa nia tej gru py cho rych, ope ro wa nych w róż nym
okre sie roz wo ju kar dio chi rur gii i w róż nych ośrod kach.
Ze wzglę du na bar dzo wie le czyn ni ków wpły wa ją cych na
punk ty koń co we badania te wy ma ga ły by włą cze nia du -
żej po pu la cji i wie lo let niej ob ser wa cji. Dla te go obec ne
za le ce nia, mię dzy in ny mi Eu ro pej skie go To wa rzy stwa
Kar dio lo gicz ne go, po wsta ły na pod sta wie ana li zy mniej -
szych ba dań, do świad cze nia kli nicz ne go gru py eks per tów
i sta łej wy mia ny do świad czeń. Zro bio no istot ny po stęp
w zro zu mie niu na stępstw po ope ra cyj nej nie do my kal no -
ści płuc nej, jej dia gno sty ki i le cze niu. Naj istot niej sze jest
zi den ty fi ko wa nie jej cięż kiej po sta ci ja ko czyn ni ka wie lu
na stępstw, kie dyś ze so bą nie ko ja rzo nych. Kon se kwen cją
jest ko niecz ność ści słe go mo ni to ro wa nia tych cho rych
w spe cja li stycz nych ośrod kach, wy ko ny wa nie od po wied -
nich dla nich ba dań, po rów ny wa nie ich sta nu z róż nych
okre sów w ce lu wy kry cia po gar sza nia się funk cji ser ca
w okre sie bez ob ja wo wym. Dal sze go uści śle nia wy ma ga ją
za le ce nia te ra peu tycz ne, szcze gól nie do ty czą ce opty mal -
ne go cza su le cze nia za bie go we go. 
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