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1. Wprowadzenie  
 

Niniejsza rozprawa doktorska pt.: „Obserwacja odległa dorosłych chorych po 

operacji tetralogii Fallota w dzieciństwie” powstała w oparciu o monotematyczny cykl 

trzech artykułów opublikowanych w międzynarodowych czasopismach naukowych 

indeksowanych w bazie PubMed oraz znajdujących się̨ na liście Journal Citation Reports 

(Thomson Reuters, Clarivate Analytics).  

Wykaz publikacji stanowiących rozprawę doktorską:  

Tytuł publikacji 
Punkty 

MNiSW 

Impact 

factor 

„Effect of ventricular function and volumes on exercise capacity in 

adults with repaired Tetralogy of Fallot” 

Dłużniewska N., Podolec P., Miszalski-Jamka T., Krupiński M., Banyś 

P., Urbańczyk M., Suder B., Kopeć G., Olszowska M., Tomkiewicz-

Pająk L.  

Indian Heart Journal 2018; 70 (1): 87-92 

DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.ihj.2017.07.021 

  

„Quality of life in adults with repaired tetralogy of Fallot” 

Dłużniewska N., Podolec P., Olszowska M., Weryński P., Suder B., 

Kopeć G., Tomkiewicz-Pająk L.  

Kardiochirurgia  i Torakochirurgia Polska 2018; 15 (2): 107–113 

DOI: https://doi.org/10.5114/kitp.2018.76476  

14 
 

 

 

„Long-term follow-up in adults after tetralogy of Fallot repair” 

Dłużniewska N., Podolec P., Skubera M., Smaś-Suska M., Pająk J.,  

Urbańczyk-Zawadzka M., Płazak W., Olszowska M., Tomkiewicz-

Pająk L.  

Cardiovascular Ultrasound 2018; 16: 28 

DOI: https://doi.org/10.1186/s12947-018-0146-7  
 

20 1,652 

Podsumowanie punktów 34 1,652 
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Rodzaj publikacji Liczba 
Impact 

Factor 

Punktacja 

MNiSW 

Prace włączone do rozprawy doktorskiej 3 1,652 34 

Prace, które nie zostały włączone do rozprawy 

doktorskiej 
11 5,848 124 

Streszczenia zjazdowe 3   

Razem 17 7,5 158 
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2. Wykaz skrótów 
BP – dolegliwości bólowe (bodily pain) 

CMR – rezonans magnetyczny serca (cardiac magnetic resonance)  

CPET – test spiroergometryczny (cardiopulmonary exercise testing)  

ECG – elektrokardiografia (electrocardiographic) 

EDV – objętość końcoworozkurczowa (end – diastolic volume) 

EF – frakcja wyrzutowa (ejection fraction) 

ESV – objętość końcowoskurczowa (end – systolic volume) 

GH – ogólne poczucie zdrowia (general health) 

LV – lewa komora (left ventricle) 

MCS – wymiar mentalny jakości życia (mental complex status) 

NYHA – New York Heart Association 

PCS – wymiar fizyczny jakości życia (physical complex status) 

PF – funkcjonowanie fizyczne (physical functioning) 

PHT – czas połowicznego spadku (zmniejszenia) gradientu ciśnień́ (pressure half time) 

PR – niedomykalność zastawki tętnicy płucnej (pulmonary regurgitation) 

PRF – frakcja niedomykalności zastawki płucnej (pulmonary regurgitation fraction) 

PVR – wymiana zastawki tętnicy płucnej (pulmonary valve replacement) 

QoL – jakość życia (quality of life) 

RE – ograniczenie w pełnieniu ról z powodu problemów emocjonalnych (role emotional) 

MH – zdrowie psychiczne (mental health)  

RP – ograniczenie w pełnieniu ról z powodu zdrowia fizycznego (role physical) 

RV – prawa komora (right ventricle) 

RVOT – droga odpływu prawej komory (right ventricular outflow tract) 

SF – funkcjonowanie społeczne (social functioning) 

SF 36 – kwestionariusz oceny jakości życia SF-36 (short Form-36 Health Survey (SF-36) 

TAPSE – amplituda ruchu pierścienia zastawki trójdzielnej (tricuspid annular-plane 

systolic excursion) 

ToF – tetralogia Fallota (tetralogy of Fallot) 

VO2peak – szczytowe zużycie tlenu (peak oxygen uptake) 

VT – witalność (vitality)  
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3. Wstęp  

 
Tetralogia Fallota (ToF) jest najczęstszą wrodzoną siniczą wadą serca. Stanowi 

około 10% wszystkich przypadków wrodzonych wad serca [1]. W skład zaburzeń 

występujących w tej wadzie wchodzi: zwężenie drogi odpływu z prawej komory serca 

(RVOT) z wtórnym przerostem prawej komory, ubytek w przegrodzie międzykomorowej 

(VSD) i dekstropozycja aorty [1]. 

W rozwoju zaburzeń hemodynamicznych wady istotne znaczenie ma zwężenie 

drogi RVOT, które powstaje w wyniku przemieszczenia przegrody stożka do przodu i do 

góry. VSD jest zwykle dużym, nierestrykcyjnym ubytkiem okołobłoniastym, 

odpływowym. W 75% przypadków zastawka tętnicy płucnej wykazuje cechy zwężenia 

i często jest ona dwupłatkowa. Dodatkowo mogą występować zwężenia pnia i/lub gałęzi 

tętnicy płucnej oraz brak jednej z gałęzi tętnicy płucnej. Dekstropozycja aorty może być 

różnego stopnia. Jeżeli sięga powyżej 50% i nie jest zachowana ciągłość mitralnoaortalna, 

to rozpoznaje się odejście obu tętnic z prawej komory. Do anomalii współistniejących 

z ToF zalicza się ubytek w przegrodzie międzyprzedsionkowej, nieprawidłowe odejście 

i przebieg prawej tętnicy wieńcowej, prawostronny łuk aorty [1, 2]. 

Rozpoznanie wady stanowi wskazanie do leczenia chirurgicznego polegającego na 

całkowitej korekcji lub operacji paliatywnej [2].  

Pełna korekcja chirurgiczna składa się z takich elementów jak: zniesienie zwężenia 

podzastawkowego drogi odpływu prawej komory i zwężeń śródkomorowych, poszerzenia 

zastawki płucnej poprzez plastykę jej spoideł i płatków, poszerzenia zwężeń pierścienia 

pnia płucnego oraz zamknięcia ubytków wewnątrzsercowych: międzykomorowego 

i międzyprzedsionkowego [2]. 

Większość z nieoperowanych w dzieciństwie pacjentów nie dożywa wieku powyżej 

40 lat, natomiast po korekcji chirurgicznej 35-letnie przeżycie wynosi 85% [3]. Ze 

względu na to, iż korekcję wady wykonuje się z dobrym efektem już od ponad pół wieku, 

znacząco wzrosła przeżywalność dzieci urodzonych z tetralogią Fallota, przez co stanowią 

one rosnącą populację osób dorosłych po korekcji wrodzonej wady serca. W grupie osób 

po korekcji ToF należy brać pod uwagę występowanie odległych powikłań, będących 

również najczęstszymi wskazaniami do reinterwencji. Z przeglądu piśmiennictwa wynika, 

iż częstość reoperacji w tetralogii Fallota wynosi od 1,8 do 13,3% i zależy od czasu 

obserwacji [4-7]. Najczęstszymi wskazaniami do reoperacji są: istotna niedomykalność 
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zastawki tętnicy płucnej, obecność resztkowego przecieku na poziomie przegrody 

międzykomorowej, zwężenie RVOT, tętniak aorty wstępującej oraz rzadziej – 

niedomykalność zastawki trójdzielnej, tętniak RVOT [7-9].  

Niedomykalność zastawki tętnicy płucnej z czasem prowadzi do przeciążenia 

objętościowego, rozstrzeni i w konsekwencji do upośledzenia funkcji (zarówno 

skurczowej jak i rozkurczowej) prawej komory, związanej również z pooperacyjnym 

zbliznowaceniem mięśnia prawej komory. Również wraz z wiekiem u chorych z ToF 

dochodzi do pogorszenia funkcji skurczowej lewej komory, za co odpowiedzialne jest 

przewlekłe niedotlenienie mięśnia sercowego i zachodzące w nim zmiany włókniste.  

Arytmie pod postacią złożonych komorowych zaburzeń rytmu występują u 12% 

chorych, natomiast nadkomorowe zaburzenia występują nawet u około 30% populacji 

operowanych dorosłych [11]. Ponadto, u większości dorosłych po operacji ToF 

odnotowuje się całkowity blok prawej odnogi pęczka Hissa. Komorowe zaburzenia rytmu 

występują głównie u chorych z istotną niedomykalnością zastawki pnia płucnego i są 

przyczyną 5-6% nagłych zgonów sercowych. Główną przyczyną ich powstawania jest 

rozstrzeń oraz wzrost ciśnienia końcoworozkurczowego prawej komory i obecność blizn 

pooperacyjnych. Ponadto częściej w tej grupie chorych obserwuje się wydłużenie czasu 

trwania zespołu QRS, będące wynikiem uszkodzenia miokardium i prawej odnogi pęczka 

Hissa [12, 13].  

Dotychczasowe doniesienia wskazują, iż odległe powikłania strukturalne 

i funkcjonalne układu sercowo-naczyniowego u dorosłych chorych po korekcji ToF 

w dzieciństwie, korelują z przewidywaną długością oraz jakością życia. Wprawdzie 

przeprowadzenie operacji korekcyjnej znacząco poprawia wydolność fizyczną, zazwyczaj 

jednak pacjenci ci nie osiągają takiej aktywności fizycznej, jak ludzie zdrowi [3, 14-18]. 

Przyczynami tego są najprawdopodobniej zmiany hemodynamiczne wynikające ze 

zwłóknienia mięśniówki komór, przeciążenia prawej komory, zmniejszenia rzutu serca na 

skutek asynergii skurczu przegrody spowodowanej obecnością łaty zamykającej ubytek 

w przegrodzie międzykomorowej oraz obecności bloku prawej odnogi pęczka Hisa. 

Również wykonanie w przeszłości połączenia paliatywnego zwiększa obciążenie 

objętościowe lewej komory. Zmniejszoną wydolność fizyczną wykazano w badaniach 

opartych na obiektywnej ocenie za pomocą testu spiroergometryczego, pomimo, że 

w ocenie subiektywnej chorzy ci określali swoją tolerancję wysiłku fizycznego jako 

zadowalającą [19]. W analizach przeprowadzonych przez Firedireksena i wsp. [20] oraz 

Dillera i wsp. [21] zaobserwowano, iż maksymalne zużycie tlenu na szczycie wysiłku 
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fizycznego, wyrażone jako wartość procentowa, jest obniżone i wynosi od 51% do 95% 

normy. Obserwacja ta została potwierdzona w badaniach własnych na grupie chorych 

będących pod opieką Kliniki Chorób Serca i Naczyń w KSS im. Jana Pawła II w Krakowie 

oraz w Poradni Wrodzonych Wad Serca, wg których chorzy po korekcji tetralogii Fallota 

wykazują obniżone szczytowe zużycie tlenu na szczycie wysiłku fizycznego, wynoszące 

67,2±16,7% przewidywalnej normy. 

W dostępnych z piśmiennictwa danych związek pomiędzy wydolnością fizyczną 

a funkcją prawej komory pozostaje dotychczas słabo scharakteryzowany [21]. Carvalho 

i wsp. [19] wskazują, że wpływ na obniżoną tolerancję wysiłku fizycznego odgrywa 

obecność niedomykalności zastawki tętnicy płucnej, która powoduje przewlekłe 

przeciążenie objętościowe prawej komory. Większość autorów przyjmuje wartość >40% 

niedomykalności zastawki tętnicy płucnej jako istotną [22-25]. Obecnie jednak nie 

znaleziono zależności pomiędzy frakcją wyrzutową prawej komory a maksymalnymi 

parametrami na szczycie wysiłku fizycznego [26], co można wytłumaczyć, iż rozstrzeń 

i przerost mięśnia prawej komory w odpowiedzi na niedomykalność zastawki tętnicy 

płucnej, stanowią mechanizm adaptacyjny dla zachowania rzutu prawej komory. 

Przeprowadzone dotychczas badania własne wskazują na brak zależności pomiędzy frakcją 

wyrzutową prawej komory a wynikami testu wysiłkowego, a także na zależność masy 

prawej komory na wartości uzyskane na szczycie wysiłku w teście spiroergometrycznym. 

Z własnych analiz wynika, że objętość końcoworozkurczowa prawej komory i jej masa 

silnie korelują z zużyciem tlenu przy szczytowym wysiłku fizycznym, co podkreśla 

znaczenie wpływu funkcji prawej komory na wydolność fizyczną.  

Obecnie zgodnie z wytycznymi ESC [27] u chorych po operacji ToF wskazaniami 

do wymiany zastawki tętnicy płucnej są: występowanie objawów klinicznych, 

a w przypadku chorych bezobjawowych postępujące zmniejszanie się wydolności 

wysiłkowej pacjentów, obniżenie frakcji wyrzutowej prawej i lewej komory oraz 

występowanie istotnych klinicznie zaburzeń rytmu serca [9, 28]. W dotychczas 

przeprowadzonych badaniach obserwowano poprawę funkcji prawej komory oraz lepszą 

tolerancję wysiłku fizycznego u chorych po wszczepieniu zastawki płucnej [22].  

Z przeglądu piśmiennictwa wynikają rozbieżne opinie dotyczące negatywnego 

wpływu przeciążenia objętościowego prawej komory oraz jej rozstrzeni na funkcję lewej 

komory. W niewielkiej ilości badań wykazano obukomorową dysfunkcję u pacjentów po 

korekcji ToF [30]. Ponadto występowanie interakcji pomiędzy lewą a prawą komorą 

sugeruje, że upośledzona funkcja lewej komory może stanowić marker ciężkości 
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zaburzenia czynności prawej komory [29]. Z uwagi jednak na niewielką ilość danych 

w literaturze zasadne było przeprowadzenie dalszych badań dotyczących interakcji prawa 

– lewa komora u pacjentów po korekcji ToF.  

Należy również zwrócić uwagę, że korekcja wrodzonej wady serca w dzieciństwie 

oraz występowanie powikłań odległych może w szczególny sposób zmieniać jakość życia 

dorosłych chorych [16, 18]. Z tych powodów w pracy przeprowadzona została ocena 

jakości życia oraz analiza czynników istotnie na nią wpływających u pacjentów w odległej 

obserwacji po operacji ToF.  

Postęp w kardiologii oraz kardiochirurgii dziecięcej wydłużył życie chorych 

z wrodzonymi wadami serca oraz spowodował wzrost liczby chorych z wrodzonymi 

wadami serca po korekcjach oraz operacjach chirurgicznych, w tym również ToF. Pomimo 

zadowalających efektów operacji długoletnie przeżycie (ponad 30-letnie) jest niższe niż 

w zdrowej populacji i wiedza na temat długoterminowego funkcjonowania oraz stanu 

klinicznego w odległych obserwacjach jest słabo poznana. Ponadto większość opracowań 

dotyczy populacji dzieci i młodzieży. Dlatego ze względu na zwiększającą się liczbę 

dorosłych chorych po korekcji ToF oraz małą ilość badań dotyczących tej grupy słuszne 

wydaje się poszerzenie wiedzy na temat ich stanu klinicznego.  
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4. Cele pracy  

 
1. Ocena rodzaju powikłań odległych oraz częstości ich występowania u dorosłych 

chorych po operacji tetralogii Fallota.  

 

2. Ocena jakości życia u dorosłych chorych po operacji tetralogii Fallota.  

 

3. Określenie wpływu funkcji prawej i lewej komory oraz niedomykalności zastawki 

tętnicy płucnej na wydolność fizyczną dorosłych chorych po operacji tetralogii 

Fallota.  
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5. Materiał i metody 
 

Dobór grupy 

Do badania włączono kolejnych 143 pełnoletnich pacjentów z rozpoznaną wrodzoną 

wadą serca – tetralogia Fallota oraz poddanych korekcji chirurgicznej wady 

w dzieciństwie, będących w opiece Poradni Wad Wrodzonych KSS im. Jana Pawła II oraz 

hospitalizowanych w Klinice Chorób Serca i Naczyń KSS im. Jana Pawła II w Krakowie. 

Grupę kontrolną stanowili zdrowi, dobrani pod względem płci i wieku ochotnicy. 

Bezwzględnym kryterium wykluczenia z badania był brak świadomej zgody pacjenta na 

udział w badaniu. 

 

Protokół badania 

U każdego z pacjentów przeanalizowano następujące dane: 

1. Badanie przedmiotowe i podmiotowe: 

a) Historia choroby z uwzględnieniem: 

Wywiadu lekarskiego, zawierającego informację o: 

• wieku,  

• płci  

• współczynniku masy ciała - BMI (kg/m2), wyliczonym na podstawie parametrów wzrostu 

(m) oraz masy ciała (kg) 

• wieku korekcji chirurgicznej wady  

• rodzaju przebytej operacji 

b) Badanie fizykalne, uwzględniające klasę czynnościową wg NYHA.   

2. Badanie echokardiograficzne przezklatkowe [wykonane aparatem VIVID 7 GE 

MEDICAL SYSTEM (nr urządzenia 1274, nr systemu PL1027US02) w Oddziale 

Klinicznym Chorób Serca i Naczyń KSS im. Jana Pawła II], na podstawie którego 

oceniono funkcję prawej komory, lewej komory oraz funkcję zastawek przedsionkowo-

komorowych i głównych pni tętniczych. W ocenie stopnia niedomykalności zastawki 

tętnicy płucnej uwzględniono przepływ w Dopplerze kolorowym oraz w przepływie 

Dopplerowskim ciągłym i pulsacyjnym. Zgodnie z danymi dostępnymi w literaturze [23] 

czas połowiczego spadku gradientu ciśnień <100 msec uznano za istotną niedomykalność 

zastawki tętnicy płucnej.  
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3. Badanie rezonansu magnetycznego serca (wykonane przy użyciu aparatu Magnetom 

Sonata Maestro Class, Siemens, Erlangen, Germany, dostępnego w Ośrodku Diagnotyki 

KSS im. Jana Pawła II), uwzględniało parametry takie jak: masa, objętość i wymiar prawej 

komory, masa, objętość i wymiar lewej komory, frakcję wyrzutową prawej i lewej 

komory, powierzchnię prawego oraz lewego przedsionka.  

4. Badanie 24-godzinnego monitorowania EKG metodą Holtera (Pathfinder SL wersja 

1.7.1.4557) z określeniem rodzaju rytmu serca, maksymalnej, minimalnej i średniej 

częstości rytmu, obecności pobudzeń komorowych, par, tripletów, bigemini, częstoskurczy 

nadkomorowych, pobudzeń nadkomorowych, pauz i bradykardii, celem oceny zaburzeń 

rytmu.  

5. Test spiroergometryczny na bieżni ruchomej z uwzględnieniem szczytowego zużycia tlenu 

– VO2peak (ml/kg/min), szczytowego wentylacyjnego ekwiwalentu dwutlenku węgla – 

VE/VCO2peak, oraz czasu trwania wysiłku – T (min) celem obiektywnej oceny wydolności 

fizycznej grupy badanej, wykonane przy użyciu modyfikowanego protokołu Bruce’a 

(Reynolds Medical System, ZAN-600).  

6. Kwestionariusz Jakości Życia SF-36 (licencja numer QM037376) – ankieta dotycząca 

jakości życia wypełniana przez pacjentów, zawierająca pytania o tryb życia (aktywność 

lub unikanie wysiłku, intensywność wysiłku), aktualną lub wcześniejszą pracę zawodową, 

codzienne funkcjonowanie oraz samopoczucie fizyczne i mentalne. 

 

 

Analiza statystyczna 

Wszystkie dane zostały opracowane przy użyciu programów: Statistica PLsoftware 

[Dell Inc. version 12.5] Szczegółowy opis technik statystycznych został przedstawiony 

w artykułach stanowiących część dysertacji.  
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6. Podsumowanie wyników i wnioski  
 

Artykuł numer 1  
„Effect of ventricular function and volumes on exercise capacity in adults with 

repaired Tetralogy of Fallot” 
Późnym powikłaniem korekcji ToF w dzieciństwie jest niedomykalność zastawki 

tętnicy płucnej, która może prowadzić do powiększenia prawej komory [15]. Dysfunkcja 

prawej komory może wpływać na funkcję lewej komory [31]. W celu uniknięcia tych 

konsekwencji możliwe jest wykonanie reoperacji polegającej na wymianie zastawki 

tętnicy płucnej (PVR) [15]. Oprócz kryteriów klinicznych, objętość i funkcja prawej 

komory są czynnikami decydującymi o wymianie zastawki płucnej [24]. Rezonans 

magnetyczny serca (CMR) jest aktualnym złotym standardem oceny wydolności prawej 

komory i niedomykalności zastawki płucnej u pacjentów po operacji ToF. Badanie 

spiroergometryczne (CPET) dostarcza obiektywnych informacji na temat wydolności 

fizycznej i zostało zaproponowane jako przydatne narzędzie do oceny stanu klinicznego 

przed planowaną reoperacją [21]. Poprzednie badania wykazały nietolerancję wysiłku 

u dorosłych po korekcji ToF [15, 19].  Babu-Narayan i wsp. [15] wykazali, że u pacjentów 

z ToF poddawanych PVR przedoperacyjny wychwyt tlenu był wskaźnikiem predykcyjnym 

wczesnej śmiertelności pooperacyjnej. Jednak związek między prawostronnymi 

zaburzeniami czynności serca, a wydolnością wysiłkową w tej grupie pacjentów jest słabo 

poznany.  

Celem pierwszego badania było określenie wpływu funkcji prawej i lewej komory 

oraz nasilenia niedomykalności zastawki płucnej, ilościowo oznaczonej metodą CMR, 

a także określenie związku funkcji komorowej z tolerancją wysiłkową u dorosłych 

pacjentów po korekcji ToF.  

Porównując wyniki CPET grupy 52 pacjentów z populacją kontrolną wykazano 

znacznie obniżony poziom maksymalnego zużycia tlenu na szczycie wysiłku (VO2peak). 

Pacjenci po korekcji ToF mieli również niższe tętno na szczycie wysiłku.  

W badaniu wykazano pozytywną korelację pomiędzy frakcją wyrzutową lewej 

i prawej komory (r = 0,32; p = 0,03) oraz negatywną korelację pomiędzy frakcją 

wyrzutową lewej komory i objętościami prawej komory (EDV r = -0,29; p = 0,04; ESV r = 

-0,34; p = 0,01) oraz jej masą (r = -0,46; p < 0,001). Masa prawej komory pozytywnie 

korelowała z objętościami lewej komory (EDV r = 0,43; p = 0,002; ESV r = 0,54; 

p < 0,001).  



15 

W zależności od stopnia niedomykalności zastawki tętnicy płucnej masa lewej 

komory oraz frakcja niedomykalność płucnej były istotnie różne u pacjentów po korekcji 

ToF. W grupie z istotną niedomykalnością płucną (PRF >40%), wykazano pozytywną 

korelację pomiędzy czasem trwania wysiłku, a parametrami lewej komory: wymiar 

rozkurczowy (r = 0,63; p = 0,02), wymiar skurczowy (r = 0,56; p = 0,04),  objętość 

końcoworozkurczowa (r = 0,50; p = 0,05), objętość końcowoskurczowa (r = 0,52; 

p = 0,04). VO2peak pozytywnie korelowało z objętościami lewej komory (EDV (r = 0,63; 

p < 0,001), ESV (r = 0,57; p = 0,02) oraz masą prawej komory (r = 0,53;  p = 0,04) i jej 

objętością końcoworozkurczową (r = 0,53; p = 0,04).  

 U pacjentów z nieistotną niedomykalnością płucną (PRF < 40%), wykazano negatywną 

korelację pomiędzy objętościami lewej komory (EDV (r = -0,68; p = 0,03), ESV (r=-0,73; 

p = 0,02) i jej masą (r = -0,7;  p = 0,03) a czasem trwania wysiłku. Ponadto VO2peak 

negatywnie korelowało z PRF (r = -0,77; p = 0,01).   

 Na podstawie uzyskanych wyników wyciągnięto następujące wnioski: dorośli chorzy po 

operacji ToF mają znacznie obniżoną tolerancję wysiłku fizycznego w porównaniu do 

populacji zdrowej. Obniżona tolerancja wysiłku fizycznego związana jest z nieprawidłową 

funkcją prawej komory oraz może być powiązana z dysfunkcją lewej komory, co sugeruje 

prawo- i lewokomorową interakcję. Również istotna niedomykalność zastawki tętnicy 

płucnej i większa masa prawej komory związane są  z gorszą wydolnością fizyczną.  
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Artykuł numer 2  

„Quality of life in adults with repaired tetralogy of Fallot” 

Obserwacje chorych poddanych naprawie ToF wskazują na dobrą długoletnią 

przeżywalność [32]. Jednak przedłużeniu życia nie zawsze towarzyszy poprawa jakości 

życia i zdrowia [33], co Światowa Organizacja Zdrowia określa jako stan całkowitego 

fizycznego, psychicznego i społecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub 

niepełnosprawności [34]. Późne powikłania korekcji ToF mogą oddziaływać na jakość 

życia pacjentów i postrzeganie ich stanu zdrowia, co może wpływać na wyniki leczenia 

[32]. Dotychczas z uwagi na ograniczenia liczby populacji dorosłych pacjentów po 

korekcji ToF brak było standaryzowanej oceny dotyczącej jakości życia grupy badanej.  

W drugim artykule poddano ocenie jakość życia dorosłych pacjentów po korekcji 

ToF.  

Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono, iż samoocena poszczególnych 

domen zdrowia fizycznego oraz psychicznego znacząco różniła się w grupie badanej 

i kontrolnej. Obserwowano pozytywną korelację miedzy szczytowym VO2 i domenami 

zdrowia fizycznego [VO2peak vs funkcjonowanie fizyczne (r = 0,6; p ≤ 0,001), ogólne 

postrzeganie zdrowia (r = 0,36; p = 0,03), skala zdrowa fizycznego (r = 0,51; p = 0,001)]. 

Procentowe szczytowe zużycie tlenu (VO2peak%) pozytywnie korelowało 

z funkcjonowaniem fizycznym (r = 0,43; p = 0,007), ogólnym postrzeganiem zdrowia 

(r = 0,39; p = 0,015), skalą zdrowia fizycznego (r = 0,49; p = 0,002). Frakcja wyrzutowa 

prawej komory mierzona w rezonansie magnetycznym pozytywnie korelowała z wpływem 

funkcjonowania fizycznego na życie codzienne (r = 0,38; p = 0,04). W echokardiografii 

czas połowicznego zmniejszenia gradientu ciśnień pozytywnie korelował 

z funkcjonowaniem fizycznym (r = 0,48; p = 0,004) oraz z wpływem funkcjonowania 

fizycznego na życie codzienne (r = 0,4; p = 0,02). 

Badanie to bezpośrednio porównywało jakość życia osób dorosłych po naprawie 

ToF w odniesieniu do zdrowych osób z grupy kontrolnej. Samoocena fizycznych 

i psychicznych obszarów zdrowia była znacznie gorsza u pacjentów z ToF niż w grupie 

kontrolnej. Stwierdzono silny związek między obiektywną oceną wydolności  fizycznej 

a fizycznymi aspektami jakości życia. Również funkcja prawej komory i nasilenie 

niedomykalności zastawki tętnicy płucnej były związane z jakością życia pacjentów. 

Kompleksowa ocena jakości życia i obiektywnych narzędzi wydolności fizycznej powinny 
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być stosowane razem, aby uzyskać dokładny obraz stanu zdrowia pacjentów po korekcji 

ToF. 

  



18 

Artykuł numer 3  

„Long-term follow-up in adults after tetralogy of Fallot repair” 

Korekcja chirurgiczna stała się leczeniem z wyboru tetralogii Fallota [35]. W 

efekcie wskaźnik przeżycia 20–30 lat wynosi blisko 90% [29, 36, 37]. Dorośli po korekcji 

ToF rozwijają późne powikłania, takie jak postępująca nietolerancja wysiłku, zaburzenia 

rytmu i niewydolność serca [38, 39]. Powikłania te wynikają głównie z niedomykalności 

zastawki tętnicy płucnej, co prowadzi do dysfunkcji prawej komory [40]. Wcześniejsze 

badania koncentrowały się na wynikach wymiany zastawki płucnej [41, 42] i ocenie 

czynników ryzyka zdarzeń niepożądanych [37, 43], ale tylko nieliczne opisywały 

długoterminowe obserwacje pacjentów niepoddanych reoperacji. 

Głównym celem trzeciego artykułu było opisanie i analiza długoterminowej 

obserwacji pacjentów po korekcji ToF.  

Do analizy włączono kolejnych 83 pacjentów po korekcji wady, którzy nie przeszli 

wymiany zastawki tętnicy płucnej. Średni wiek wszystkich pacjentów wynosił 30,5 ± 10,7. 

W badanej populacji było 49 (59%) mężczyzn. Pacjentów podzielono na dwie grupy 

w zależności od czasu od naprawy (< 25 lat i ≥ 25 lat). Retrospektywnie analizowano dane 

z badań: elektrokardiograficznego, testu spiroergometrycznego, badania 

echokardiograficznego i rezonansu magnetycznego serca. 

W CPET wartości nie różniły się znacząco w obu grupach. W CMR objętości lewej 

i prawej komory nie różniły się istotnie w obu grupach. Nie było różnic między grupami 

we frakcji wyrzutowej komór, masie komór lub frakcji niedomykalności płucnej. Wśród 

wszystkich pacjentów frakcja wyrzutowa oraz masa lewej i prawej komory, indeksowana 

objętość niedomykalności płucnej zmierzona metodą CMR nie korelowała z czasem od 

korekcji. W EKG u wszystkich pacjentów frakcja wyrzutowa prawej komory, mierzona 

w CMR, korelowała ujemnie z czasem trwania QRS (r = - 0,43; p < 0,001). Wystąpiła 

dodatnia korelacja między czasem trwania zespołu QRS a końcową objętością 

rozkurczową prawej komory (r = 0,30; p < 0,02), indeksowaną końcową objętość 

rozkurczową prawej komory (r = 0,29; p = 0,04), masą prawej komory (r = 0,36; 

p < 0,001) oraz masą lewej komory (r = 0,26; p = 0,04). 

Podsumowując, długotrwałe przeżycie i stan kliniczny po chirurgicznej korekcji 

ToF w dzieciństwie są na ogół dobre. Nasze obserwacje wskazują na optymistyczną 

funkcję kliniczną i wydolność wysiłkową u pacjentów operowanych ponad 25 lat temu. 

Czas trwania zespołu QRS może być użytecznym i łatwym czynnikiem oceny funkcji 
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prawej komory. Ponadto nadal potrzebne są dłuższe badania prospektywne, które mogą 

zapewnić lepsze zrozumienie tej grupy. 

  



20 

7. Streszczenie pracy doktorskiej w języku polskim  

 
Wprowadzenie  

Tetralogia Fallota (ToF) jest najczęstszą wrodzoną siniczą wadą serca. Dzięki 

korekcji chirurgicznej wskaźnik przeżycia 20–30 lat wynosi blisko 90%. Dorośli po 

korekcji ToF rozwijają późne powikłania, takie jak postępująca nietolerancja wysiłku, 

zaburzenia rytmu i niewydolność serca. Powikłania te wynikają głównie z 

niedomykalności zastawki płucnej. Wcześniejsze badania koncentrowały się na wynikach 

wymiany zastawki płucnej i ocenie czynników ryzyka w przypadku zdarzeń 

niepożądanych. Tylko nieliczne opisywały długoterminowe obserwacje pacjentów po 

naprawie ToF. 

 

Cel  

Celem pracy opartej na 3 oryginalnych publikacjach było opisanie i analiza odległej 

obserwacji pacjentów po korekcji ToF.  

 

Metodyka  

Do badania włączono kolejnych 143 pełnoletnich pacjentów z rozpoznaną wrodzoną 

wadą serca – tetralogia Fallota oraz poddanych korekcji chirurgicznej wady w 

dzieciństwie, będących w opiece Poradni Wad Wrodzonych KSS im. Jana Pawła II oraz 

hospitalizowanych w Klinice Chorób Serca i Naczyń KSS im. Jana Pawła II w Krakowie. 

Grupę kontrolną stanowili zdrowi, dobrani pod względem płci i wieku ochotnicy. 

Ocenę kliniczną przeprowadzono na podstawie badań: elektrokardiograficznego, 

echokardiograficznego, rezonansu magnetycznego, testu spiroergometrycznego oraz 

kwestionariusza oceny jakości życia SF-36. 

 

Wyniki 

Analiza parametrów testu spiroergometrycznego wykazała znacznie obniżony 

poziom maksymalnego zużycia tlenu na szczycie wysiłku w porównaniu do grupy 

kontrolnej. Pacjenci po korekcji ToF mieli również niższe tętno na szczycie wysiłku.  

Frakcja wyrzutowa lewej komory pozytywnie korelowała z frakcją wyrzutową 

prawej komory (p = 0,03) oraz negatywnie z objętościami prawej komory (p = 0,01) i jej 

masą (p < 0,001).   
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U pacjentów z istotną niedomykalnością zastawki płucnej wykazano pozytywną 

korelację pomiędzy czasem trwania wysiłku a parametrami lewej komory (EDV p = 0,05; 

ESV p = 0,04). Maksymalne zużycie tlenu pozytywnie korelowało z objętościami lewej 

komory (p < 0,001), masą prawej komory (p = 0,04) i jej objętością końcoworozkurczową 

(p = 0,04). 

Samoocena poszczególnych domen zdrowia fizycznego oraz psychicznego 

znacząco różniła się w grupie badanej i kontrolnej. Obserwowano pozytywną korelację 

między szczytowym zużyciem tlenu i domenami zdrowia fizycznego (p < 0,001). 

Procentowe szczytowe zużycie tlenu pozytywnie korelowało z funkcjonowaniem 

fizycznym (p = 0,007). W rezonansie magnetycznym frakcja wyrzutowa prawej komory 

pozytywnie korelowała z wpływem funkcjonowania fizycznego na życie codzienne 

(r = 0,38; p = 0,04). W echokardiografii czas połowicznego zmniejszenia gradientu ciśnień 

pozytywnie korelował z funkcjonowaniem fizycznym (p = 0,004).  

W obserwacji odległej w zależności od czasu od operacji wartości testu 

spiroergometrycznego nie różniły się znacząco w obu grupach. W rezonansie 

magnetycznym frakcja wyrzutowa, masa obu komór, frakcja niedomykalności zastawki 

płucnej nie różniły się istotnie w obu grupach.  

Wśród wszystkich pacjentów frakcja wyrzutowa i masa komór, indeksowana 

objętość niedomykalności płucnej mierzone w rezonansie magnetycznym nie korelowały 

z czasem od naprawy. W EKG frakcja wyrzutowa prawej komory ujemnie korelowała 

z czasem trwania QRS (p <0,001). Obserwowano pozytywną korelację między czasem 

trwania zespołu QRS, a objętością końcoworozkurczową prawej komory (p <0,02), 

indeksowaną objętością końcoworozkurczową prawej komory (p = 0,04), masą prawej 

(p <0,001) i lewej (p = 0,04) komory.  

 

Wnioski 

  Dorośli chorzy po operacji ToF mają obniżoną tolerancję wysiłku fizycznego 

w porównaniu do populacji zdrowej. Obniżona tolerancja wysiłku fizycznego związana 

jest z nieprawidłową funkcją prawej komory oraz może być powiązana z dysfunkcją lewej 

komory, co sugeruje prawo- i lewokomorową interakcję.  

Bezpośrednie porównanie jakości życia osób dorosłych po naprawie ToF wskazuje, 

że funkcja prawej komory i nasilenie niedomykalności zastawki płucnej są związane 

z jakością życia pacjentów. Dodatkowo złożona ocena i instrumenty jakości życia powinny 
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być stosowane razem, aby uzyskać dokładny obraz stanu zdrowia pacjentów po korekcji 

ToF. 

Długotrwałe przeżycie i stan kliniczny po chirurgicznej korekcji ToF 

w dzieciństwie są na ogół dobre. Przedstawione obserwacje wskazują na optymistyczną 

funkcję kliniczną i wydolność wysiłkową u pacjentów operowanych ponad 25 lat temu.  
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8. Streszczenie pracy doktorskiej w języku angielskim  

 

Summary 

 

Introduction 

Tetralogy of Fallot (ToF) is the most common congenital cyanotic heart defect. 

Thanks to surgical correction, the survival rate of 20-30 years is nearly 90%. Adults after 

ToF correction develop late complications, such as progressive exercise intolerance, 

arrhythmias and heart failure. These complications are mainly due to pulmonary valve 

insufficiency. Previous studies have focused on outcomes of pulmonary valve replacement 

and assessment of risk factors for adverse events. Only a few have described long-term 

observation of patients after ToF repair. 

 

Aim 

The aim of the study, based on 3 original publications, was to describe and analyze 

long-term follow-up of patients after ToF correction. 

 

Methods 

143 consecutive adult patients with diagnosed congenital heart disease – tetralogy 

of Fallot, and after repaired ToF in childhood, being in the care of the Department of 

Congenital Defects Jana Pawła II and hospitalized in the Department of Cardiac and 

Vascular Diseases of the KSS John Paul II in Krakow, were included. The control group 

consisted of age- and sex-matched healthy volunteers. Clinical evaluation was performed 

by reviewing data from electrocardiography, echocardiography, magnetic resonance, 

cardiopulmonary exercise testing and SF-36 quality of life questionnaire. 

 

Results 

In patients group peak oxygen uptake was markedly lower compared with control 

subject. Patients after the ToF correction had a lower heart rate. The left ventricular 

ejection fraction positively correlated with the right ventricular ejection fraction (p = 0.03) 

and negatively with the right ventricular chamber volumes (p = 0.01) and right ventricle 

mass (p < 0.001). Patients with significant pulmonary regurgitation showed a positive 

correlation between the duration of exercise and left ventricular parameters (EDV p = 0.05, 



24 

ESV p = 0.04). The maximum oxygen consumption positively correlated with the volumes 

of the left ventricle (p < 0.001), the right ventricular mass (p = 0.04) and right ventricle end 

– diastolic volume (p = 0.04).  

The perceived physical and mental domains of health was significantly poorer in 

ToF patients than in controls. Positive correlation was observed between peak oxygen 

consumption and physical health domains (p < 0.001). The percentage peak oxygen 

consumption positively correlated with physical functioning (p = 0.007). In magnetic 

resonance imaging the right ventricle ejection fraction positively correlated with the 

influence of physical functioning on everyday life (p = 0.04). In echocardiography pressure 

halftime gradient positively correlated with physical functioning (p = 0.004).  

In the long-term observation, depending on the time from the operation, the values 

cardiopulmonary exercise testing did not differ significantly in both groups. In magnetic 

resonance, ejection fraction, mass of both chambers, fraction of pulmonary regurgitation 

were not significantly different in both groups. Among all patients the ejection fraction and 

the mass of the ventricles, the indexed volume of pulmonary regurgitation measured by 

magnetic resonance imaging did not correlate with the time of repair. In the ECG, the right 

ventricle ejection fraction negatively correlated with the duration of QRS (p < 0.001). A 

positive correlation was observed between the duration of the QRS complex and the final 

right ventricular end-diastolic volume (p < 0.02), indexed right ventricular end – diastolic 

volume (p = 0.04), right mass (p < 0.001) and the left (p = 0.04) chamber. 

 

Conclusions 

Adult patients after ToF repair have reduced exercise tolerance compared to healthy 

population. The decreased exercise capacity is correlated with impaired right ventricular 

function and may be associated with left ventricular dysfunction which suggests right-to-

left ventricular interaction. Direct comparison of the quality of life of adults after ToF 

repair shows that the function of the right ventricle and the severity of pulmonary 

regurgitation are associated with the quality of life of patients. In addition, complex 

assessment and quality of life instruments should be used together to obtain an accurate 

view of the health status of patients with repaired ToF. Long-term survival and clinical 

condition after surgical ToF correction in infancy is generally good. The observations 

presented indicate an optimistic clinical function and excercise capacity in patients 

operated more than 25 years ago. 
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