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Abstract
Background: The aim of the study was to compare the influence of dynamic exercise on
selected doppler parameters of global left ventricular diastolic function in single vessel coronary
artery disease patients and in healthy population.
Material and methods: 135 patients entered the study. Coronary artery disease (CAD) was
angiographically confirmed in 84 patients. Epicardial coronary arteries proved to be normal in
51 patients, who were qualified for coronary arteriography because of suspected CAD. These
pts entered the control group. Echocardiographic evaluation of selected doppler parameters of
global left ventricular diastolic function at rest and on exertion (bicycle ergometry) was per-
formed in all patients.
Results: The obtained values of the measured doppler LV diastolic function parameters at
rest in CAD patients differed significantly from the ones in healthy population. IVRT and
tdecE were significantly longer in CAD patients than in healthy population. E/A ratio was
reduced in CAD patients when compared to healthy persons. The doppler LV diastolic function
parameters did not change in response to exercise in CAD patients when compared with
baseline values. The significant increase in E velocity, decrease in tdecE and IVRT in com-
parison with baseline values were observed in healthy population.
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Conclusions: The results presented above and literature show that there are big differences in
response of global LV diastolic function parameters to exercise both in CAD patients and
healthy population. The investigated global diastolic function parameters did not change sig-
nificantly in response to physical stress in CAD patients. (Folia Cardiol. 2004; 11: 101–109)
dynamic exercise, single coronary vessel disease, left ventricular diastolic function

metry czynności rozkurczowej lewej komory serca
u pacjentów z jednonaczyniową chorobą wieńcową
oraz u osób zdrowych.

Materiał i metody

W badaniu wzięło udział 135 osób. U 84 ba-
danych próba wysiłkowa na bieżni ruchomej była
dodatnia elektrokardiograficznie oraz na podsta-
wie koronarografii rozpoznano chorobę jednona-
czyniową (zwężenie naczynia co najmniej 70%)
— grupa A. U 51 osób skierowanych na diagno-
stykę inwazyjną serca z powodu podejrzenia cho-
roby wieńcowej obraz naczyń wieńcowych był
prawidłowy (w angiogramach stwierdzano całko-
wicie prawidłowy obraz naczyń lub niewielkie
zmiany przyścienne zwężające światło naczynia
< 10–20%) — grupa B. Osoby te stanowiły grupę
kontrolną. Charakterystykę pacjentów z jednona-
czyniową chorobą wieńcową oraz osób z grupy
kontrolnej przedstawiono w tabeli 1. U wszyst-
kich badanych wykonano badanie echokardiogra-
ficzne metodą transtorakalną za pomocą aparatu
firmy Hewlett-Packard typu Sonos 2000 z głowicą
2,5 Mhz, z pomiarem wybranych dopplerowskich
parametrów globalnej funkcji rozkurczowej lewej
komory serca w spoczynku, a następnie po pró-
bie obciążeniowej przeprowadzonej na ergome-
trze rowerowym.

Spośród parametrów funkcji rozkurczowej le-
wej komory serca oceniano: maksymalną prędkość
fali wczesnego napełniania (E max [cm/s]), maksy-
malną prędkość fali późnego napełniania (fala przed-
sionkowa) (A max [cm/s]), stosunek maksymalnych
prędkości fal wczesnego do późnego napełniania
(E/A max), czas deceleracji fali wczesnego napeł-
niania (tdecE [s]), czas relaksacji izowolumetrycz-
nej (IVRT [ms]). Do echokardiograficznych badań
wysiłkowych zakwalifikowano chorych z dodatnią
elektrokardiograficznie próbą wysiłkową oraz po-
twierdzoną angiograficznie jednonaczyniową cho-
robą wieńcową, u których na podstawie wywiadu ze-
branego w dniu badania stwierdzono objawy stabil-
nej dławicy piersiowej (klasa I–III według Canadian
Cardiovascular Society).

Wstęp

Od wielu lat prowadzi się badania dotyczące
wpływu wysiłku dynamicznego na czynność skur-
czową lewej komory serca u osób zdrowych i u pa-
cjentów z rozpoznaną chorobą naczyń wieńcowych
[1, 2]. Natomiast dotychczas ostatecznie nie usta-
lono znaczenia powysiłkowej oceny dopplerowskich
parametrów funkcji rozkurczowej lewej komory
w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca (CAD,
coronary artery disease). Wiadomo, że podczas ostre-
go niedokrwienia wywołanego wysiłkiem upośle-
dzenie czynności rozkurczowej następuje przed za-
burzeniami funkcji skurczowej [3]. Dlatego też we-
dług niektórych autorów ocena zaburzeń funkcji
rozkurczowej podczas badań obciążeniowych w po-
łączeniu z oceną funkcji skurczowej, szczególnie
u pacjentów z chorobą jednonaczyniową, może być
użyteczna przy ocenie stopnia niedokrwienia mię-
śnia sercowego [4]. Dotychczas nie udało się jed-
nak ustalić jednego modelu zachowania się parame-
trów funkcji rozkurczowej pod wpływem wysiłku
u osób z CAD. W badaniach Lewisa i wsp. [5] po-
równano wartości parametrów funkcji diastolicznej
serca po wysiłku u osób zdrowych oraz chorych
z potwierdzoną angiograficznie chorobą wień-
cową. Stwierdzono poprawę czynności rozkurczo-
wej lewej komory serca po wysiłku u osób zdro-
wych, natomiast u pacjentów z CAD wykazano, że
obciążenie wysiłkiem fizycznym powodowało na-
silenie dysfunkcji rozkurczowej mięśnia sercowe-
go. Podobne wyniki uzyskali Kuecherer i wsp. [6],
przy czym u osób zdrowych nie stwierdzili oni
zmiany wartości dopplerowskiej fali wczesnego
napływu mitralnego (fala E) pod wpływem wysił-
ku fizycznego.

W piśmiennictwie niewiele jest prac oceniają-
cych dopplerowskie parametry funkcji rozkurczo-
wej lewej komory serca pod wpływem obciążenia
(próba dobutaminowa, wysiłek fizyczny) zarówno
u osób zdrowych, jak i pacjentów z CAD. Szczegól-
nie dotyczy to oceny wpływu wysiłku fizycznego na
funkcję rozkurczową lewej komory.

Celem pracy było porównanie wpływu wysił-
ku dynamicznego na wybrane dopplerowskie para-
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Elektrokardiograficzny
test wysiłkowy na bieżni

Elektrokardiograficzne testy wysiłkowe przepro-
wadzono, wykorzystując zestaw do prób wysiłkowych,
składający się z bieżni ruchomej Treadmill 1800 oraz
z urządzenia sterująco-analizującego Case 15 firmy
Marquette Electronics Inc. (Milwaukee Wisconsin,
Stany Zjednoczone, 1991). Wszystkie testy wysiłko-
we przeprowadzono zgodnie z protokołem Bruce’a.

Test wysiłkowy przerywano, jeśli:
— tętno pacjenta osiągnęło kryterium THR (tar-

get heart rate) obliczone automatycznie według
wzoru: THR = 220 – wiek pacjenta,

— wystąpiły narastające dolegliwości dławicowe,
— w zapisie EKG odnotowano deniwelację odcin-

ka ST ≥ 3,0 mm lub uniesienie odcinka ST
≥ 2 mm,

— wystąpiły: duszność, znaczne osłabienie, za-
wroty głowy, dolegliwości o typie chromania
przystankowego, znaczące zaburzenia rytmu
serca, istotny wzrost ciśnienia skurczowego
krwi ≥ 240 mm Hg lub znaczący spadek o co
najmniej 20 mm Hg.
Elektrokardiograficzny test wysiłkowy uzna-

wano za dodatni, jeżeli stwierdzano:
— uniesienie odcinka ST przynajmniej o 2 mm

w stosunku do linii izoelektrycznej;
— horyzontalne do poziomu izoelektrycznego PQ

lub skośne od góry ku dołowi obniżenie odcin-
ka ST o przynajmniej 1 mm w punktach poło-
żonych 80 ms od punktu J.

Badanie echokardiograficzne wysiłkowe
Warunki przeprowadzenia badania. Bada-

nie echokardiograficzne wysiłkowe wykonywano za
pomocą ergometru rowerowego. Z echokardiogra-
ficznego badania wysiłkowego wykluczono osoby,
u których stwierdzono:
— spoczynkowe ciśnienie tętnicze wynoszące po-

wyżej 180/110 mm Hg, nadciśnienie tętnicze
w wywiadzie,

— przerost przegrody międzykomorowej (gru-
bość przegrody międzykomorowej > 13 mm
mierzonej w projekcji przymostkowej długiej),

— wadę zastawkową serca,
— kardiomiopatię pierwotną,
— pozapalne uszkodzenie mięśnia sercowego,
— zespół preekscytacji lub blok odnóg pęczka

Hisa w zapisie EKG spoczynkowego,
— obecność schorzeń narządu ruchu lub układu

oddechowego (POCHP),
— nadciśnienie płucne.

Na 48 godzin przed badaniem przerywano te-
rapię lekami b-adrenolitycznymi, blokerami kana-
łów wapniowych oraz nitratami o przedłużonym
działaniu, natomiast nitraty krótkodziałające odsta-
wiano na 12 godzin przed badaniem. Całość bada-
nia rejestrowano na taśmie magnetowidowej.

Procedura wykonywanych badań echokardio-
graficznych była następująca: w dniu badania (bez-
pośrednio przed badaniem) wykonywano zapis spo-
czynkowego EKG,  mierzono ciśnienie tętnicze oraz
częstość skurczów serca. Następnie osoby badane
podłączano do kardiomonitora, co umożliwiało ciągłą
obserwację zapisu EKG podczas ćwiczeń na ergo-
metrze rowerowym. Podczas wykonywania ćwiczeń
monitorowano parametry, takie jak: czas trwania
próby, akcję serca, aktualne obciążenie mierzone
w watach, zapis EKG na kardiomonitorze. Co 3 mi-
nuty dokonywano pomiaru ciśnienia tętniczego za
pomocą manometru zegarowego (tab. 2). Każde
badanie wysiłkowe na ergometrze rowerowym roz-
poczynano od obciążenia 25 W, które zwiększano
co 3 minuty o 25 W. Wysiłek wykonywano z szyb-
kością około 70 obrotów/min. Test wysiłkowy na er-
gometrze rowerowym przerywano gdy:
— pacjent osiągnął kryterium tętna THR, obliczo-

nego automatycznie według wzoru: THR = 220–
– wiek chorego,

— narastały dolegliwości dławicowe,
— w zapisie EKG wystąpiły deniwelacja odcinka

ST ≥ 3,0 mm lub uniesienie odcinka ST ≥ 2 mm,

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Table 1. Characteristic of study groups

Chorzy z jednonaczyniową Grupa kontrolna
chorobą wieńcową

Liczba badanych (ogółem) 84 51
Kobiety 40 25
Mężczyźni 44 26
Wiek (lata)
   kobiety 50,1±11,2      51 ± 12,1
   mężczyźni 56,1±8,5 58,2 ± 8,4
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— pojawiły się: duszność, znaczne osłabienie, za-
wroty głowy, dolegliwości o typie chromania
przystankowego,

— wystąpiły istotne zaburzenia rytmu serca (blo-
ki przedsionkowo-komorowe, zespół preekscy-
tacji, komorowe zaburzenia rytmu serca),

— zanotowano znaczny wzrost ciśnienia skurczo-
wego ≥ 240 mm Hg lub istotny jego spadek
o co najmniej 20 mm Hg.
W momencie zakończenia badania wysiłkowego

rejestrowano częstość skurczów serca, przy której
zakończono test, maksymalne uzyskane obciążenie
mierzone w watach oraz całkowity czas trwania te-
stu. Bezpośrednio po zakończeniu testu wysiłkowe-
go na ergometrze rowerowym (ok. 20 s) wykony-
wano badanie echokardiograficzne w pozycji leżą-
cej, podczas którego oceniano wyżej wymienione
parametry czynności rozkurczowej lewej komory.
Dopplerowskie badanie przepływu mitralnego wy-
konywano, umieszczając bramkę dopplerowską
w projekcji koniuszkowej 4-jamowej na szczycie
otwarcia płatków zastawki mitralnej tak, aby uzy-
skać maksymalną prędkość przepływu w fazie wcze-
snego napełniania. Za pomocą fali pulsacyjnej mie-
rzono prędkość maksymalną fali E oraz A. Na pod-
stawie uzyskanych wartości obliczono wartość
wskaźnika E/A. Czas deceleracji fali wczesnego
napełniania mierzono od szczytu fali E max do koń-
ca jej trwania. Czas relaksacji izowolumetrycznej
mierzono za pomocą fali ciągłej, umieszczając bram-
kę dopplerowską między drogą napływu i odpływu
lewej komory, umożliwiając w ten sposób jednocze-
sne uwidocznienie dopplerowskiego spektrum prze-
pływu mitralnego i aortalnego. Pomiaru IVRT doko-
nywano od momentu zakończenia przepływu aortal-
nego do początku przepływu mitralnego. Pomiary
dopplerowskich parametrów przepływu mitralnego
oraz IVRT wykonywano, uwzględniając 5 kolejnych
ewolucji serca oraz uśredniając uzyskane wyniki.

Analiza statystyczna
Analizę statystyczną przeprowadzono, wyko-

rzystując komputerowy pakiet do obliczeń staty-
stycznych STATISTICA 5.0. Badania prowadzono
zgodnie z zasadami randomizacji. Wyniki przedsta-
wiono w postaci średnich (X) i ich odchyleń stan-
dardowych (SD, standard deviation). Za istotne sta-
tystycznie przyjęto wartości dla p < 0,05.

Wyniki

Stwierdzono istotną statystycznie różnicę po-
między wartościami niektórych parametrów global-
nej funkcji rozkurczowej lewej komory serca mie-
rzonych w spoczynku u pacjentów z chorobą jedno-
naczyniową oraz osób zdrowych (tab. 3). Wartość
wskaźnika E/A była istotnie statystycznie mniejsza,
a czas deceleracji fali E (tdecE) oraz IVRT były istot-
nie statystycznie dłuższe u pacjentów z chorobą
jednonaczyniową niż u osób zdrowych (p < 0,05).
Natomiast po uwzględnieniu średniej wieku bada-
nych pacjentów z chorobą jednonaczyniową (55,98
± 10,21 roku) nie stwierdzono istotnych różnic
między uzyskanymi średnimi wartościami badanych
parametrów w grupie osób chorych a wartościami
zanotowanymi u osób zdrowych w wieku powyżej
50 lat określonymi przez Kleina i wsp. [7]. U 60%
badanych z jednonaczyniową chorobą wieńcową
stwierdzono zaburzenia funkcji rozkurczowej o ty-
pie upośledzonej relaksacji, a u 40% — prawidłowy
napływ mitralny z prawidłowym napływem z żył
płucnych.

U pacjentów z jednonaczyniową chorobą wień-
cową nie obserwowano istotnych statystycznie
zmian wartości parametrów czynności rozkurczo-
wej pod wpływem wysiłku w porównaniu z warto-
ściami wyjściowymi (tab. 4). Podobnie w grupie
osób z chorobą jednonaczyniową i upośledzoną re-
laksacją lewej komory nie zaobserwowano istotnych

Tabela 2. Parametry oceniane podczas echokardiograficznego badania wysiłkowego

Table 2. Parameters assessed with execise stress echocardiography

Osoby z jednonaczyniową Grupa kontrolna
chorobą wieńcową

Tętno maksymalne 135±9,0 165±10*
Ciśnienie skurczowe [mm Hg] 180±21,0 182±11,0
Ciśnienie rozkurczowe [mm Hg] 75±12,1 70±10,1
Maksymalne osiągnięte obciążenie [W] 45±10,0 105±5,0*

*Różnica istotna statystycznie pomiędzy grupą pacjentów z chorobą jednonaczyniową i osobami zdrowymi dla badanego parametru



105

R. Skalik i wsp., Wpływ wysiłku na czynność rozkurczową lewej komory

www.fc.viamedica.pl

zmian dopplerowskich parametrów funkcji rozkur-
czowej pod wpływem obciążenia. U osób zdrowych
wysiłek spowodował istotny wzrost wartości fali E,
skrócenie czasu deceleracji fali E oraz IVRT w sto-
sunku do wartości stwierdzanych w spoczynku.
Stwierdzono także istotną statystycznie różnicę
wartości uzyskanego tętna maksymalnego oraz ob-
ciążenia podczas wysiłku w obu grupach (135/min
— chorzy vs. 165/min — zdrowi), co potencjalnie
mogło wpłynąć na uzyskane wyniki (tab. 2). Jednak
po uwzględnieniu średniej częstości tętna uzyskane-
go na szczycie wysiłku w grupie osób chorych (135/
/min) oraz wartości badanych parametrów zarówno
w grupie chorych, jak i zdrowych, zmierzonych przy
wyżej wymienionej wartości tętna, nie zanotowano
istotnych różnic statystycznych parametrów czynno-
ści rozkurczowej między obiema grupami (tab. 2).

Dyskusja

Tradycyjnie uważa się, że niedokrwienie mię-
śnia sercowego wywołane obciążeniem powoduje
najpierw zaburzenia funkcji rozkurczowej typu re-
laksacji [8, 9]. Niemniej jednak dane z piśmiennic-

twa, dotyczące wpływu wysiłku na parametry funk-
cji rozkurczowej lewej komory są sprzeczne. We-
dług niektórych autorów wysiłek fizyczny u osób
z chorobą wieńcową powoduje zaburzenia funkcji
rozkurczowej typu restrykcyjnego [9, 10]. Jeszcze
inni autorzy nie stwierdzili istotnych zmian parame-
trów czynności rozkurczowej pod wpływem obcią-
żenia u osób z CAD [11]. Istnieje kilka przyczyn tak
znacznych rozbieżności wyników wymienionych
badań. Ciśnienie napełniania lewej komory może
mieć różną wartość w różnych badaniach, ponadto
może ono zależeć od typu obciążenia użytego w celu
wywołania niedokrwienia serca, stopnia nasilenia
dysfunkcji skurczowej, niedomykalności mitralnej
oraz stopnia nasilenia niedokrwienia mięśnia ser-
cowego przed badaniem [4, 8]. Różnice dotyczą tak-
że zachowania się parametrów czynności rozkurczo-
wej pod wpływem wysiłku u osób zdrowych [6, 12].

Podczas ostrego niedokrwienia upośledzenie
funkcji rozkurczowej wyprzedza zaburzenia czyn-
ności skurczowej [3]. Dlatego według niektórych
badaczy ocena zaburzeń funkcji rozkurczowej pod-
czas badań obciążeniowych mogłaby znaleźć zasto-
sowanie w diagnostyce niedokrwienia serca [4].

Tabela 3. Parametry czynności rozkurczowej lewej komory serca w spoczynku

Table 3. Parameters of left ventriclar diastolic function at rest

Osoby z jednonaczyniową Grupa kontrolna
chorobą wieńcową (84 osoby) (51 osób)

E [cm/s] 69,33±14,8 75,3±13,6
A [cm/s] 67,9±16,0 56,11±14,01
E/A* 1,02±0,36 1,34±0,51
tdecE [ms]* 211,41±36,7 181,72±38,2
IVRT [ms]* 93,35±20,7 71,27±14,8

*Różnica istotna statystycznie pomiędzy grupą pacjentów z chorobą jednonaczyniową i osobami zdrowymi dla badanego parametru (p < 0,05)

Tabela 4. Parametry czynności rozkurczowej lewej komory serca

Table 4. Parameters of left ventriclar diastolic function

A A I1 B B I1

E [cm/s] 69,33±14,8 74,08±20,23  75,3±13,6 92,1±23,8*
A [cm/s] 67,9±16,0 72,45±19,94 56,11±14,0 69,5±21,9
E/A 1,02±0,36 1,02±0,56 1,34±0,51 1,32±0,44
tdecE [ms] 211,41±36,7 202,85±46,8 181,72±38,2 169,7±31,5*
IVRT [ms] 93,35±20,7 94,83±27,8 71,27±14,8 54,36±11,5*

A — spoczynkowa ocena parametrów funkcji rozkurczowej w grupie pacjentów z chorobą jednonaczyniową poddanych echokardiograficznej próbie
wysiłkowej (84 osoby); B — spoczynkowa ocena parametrów funkcji rozkurczowej w grupie osób zdrowych (51 osób); A I i B I — powysiłkowa ocena
parametrów funkcji rozkurczowej w grupie A i B; 1wartości badanych parametrów pod wpływem obciążenia w grupie osób zdrowych nie różniły się
istotnie od wartości parametrów w grupie chorych przy częstości tętna 135/min (tętno maksymalne uzyskane w grupie osób z chorobą wieńcową
— tab. 2); *różnica istotna statystycznie pomiędzy grupą A i grupą A I lub grupą B i B I dla badanego parametru (p < 0,05)
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Należy jednak stwierdzić, że już spoczynkowa oce-
na echokardiograficzna większości badanych parame-
trów czynności rozkurczowej ma dość niską wartość
diagnostyczną w wykrywaniu niedokrwienia mięśnia
sercowego [13–15]. Zatem ocena powysiłkowa funk-
cji rozkurczowej przy wykrywaniu niedokrwienia
serca może być również bardzo nieobiektywna.
W związku z tym należy najpierw zastanowić się, czy
istnieje charakterystyczny i indywidualny dla tego
schorzenia model zachowań parametrów funkcji
rozkurczowej zarówno w spoczynku, jak i pod wpły-
wem obciążenia różny od modelu u osób zdrowych.
W przeprowadzonych badaniach stwierdzono istot-
ne statystycznie różnice wartości spoczynkowych
wskaźnika E/A, czasu deceleracji fali E oraz IVRT
między osobami zdrowymi a chorymi. Różnice war-
tości pozostałych badanych parametrów nie były
istotne statystycznie. Jest to zgodne z wynikami
badań Kornacewicz-Jach i wsp. [16], w których
stwierdzano istotną różnicę wartości parametrów
czynności rozkurczowej w spoczynku pomiędzy
pacjentami z jednonaczyniową chorobą wieńcową
a osobami zdrowymi. Natomiast według Meluzin’a
i wsp. [13] oraz Kucherera i wsp. [14] nie można
ocenić stopnia nasilenia zmian miażdżycowych
w naczyniach wieńcowych na podstawie oceny para-
metrów funkcji rozkurczowej. Po uwzględnieniu
średniej wieku pacjentów z chorobą jednonaczy-
niową (55,98 ± 10,21 roku) wykazano, że średnie
wartości badanych parametrów funkcji rozkurczo-
wej w tej grupie nie odbiegają istotnie od wartości
zanotowanych u osób zdrowych powyżej 50 rż. [7].
Stwierdzane różnice pomiędzy wynikami badań róż-
nych autorów potwierdzają fakt, że trudne, a praw-
dopodobnie niemożliwe jest wypracowanie jednego
modelu zachowań parametrów funkcji rozkurczowej
u osób z CAD, zwłaszcza jeśli nie uwzględnia się
określonych przedziałów wiekowych. Potwierdzają
to wyniki ostatnich badań Schirmera i wsp. [17].

W badanej grupie osób z chorobą jednonaczy-
niową nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian
wartości parametrów czynności rozkurczowej lewej
komory serca po wysiłku. U ponad połowy badanych
z jednonaczyniową chorobą wieńcową w spoczyn-
kowym badaniu echokardiograficznym zaobserwo-
wano dysfunkcję rozkurczową lewej komory o ty-
pie zaburzeń relaksacji. Wiadomo, że u chorych
z rozkurczową dysfunkcją serca obserwuje się nie-
prawidłową zależność pomiędzy prędkością relak-
sacji lewej komory a częstotliwością rytmu serca
— wzrost częstości skurczów serca podczas wysił-
ku nie wiąże się z przyspieszeniem relaksacji [18].
Zatem brak istotnego wzrostu szybkości fali wcze-
snego napełniania E oraz wartości wskaźnika E/A

pod wpływem wysiłku w grupie z chorobą wieńcową
wynikał najprawdopodobniej z upośledzenia mecha-
nizmów adaptacyjnych lewej komory serca, zwłasz-
cza funkcji diastolicznej, do wysiłku w warunkach
niedokrwienia. Fakt ten w kolejnych badaniach po-
twierdzili Bodi i wsp. [4], którzy nie zaobserwowa-
li istotnych statystycznie zmian powysiłkowych
wartości większości badanych parametrów czynno-
ści rozkurczowej u osób z chorobą jednonaczyniową.
Jedynie czas deceleracji fali E uległ istotnemu sta-
tystycznie wydłużeniu, ale nastąpiło to zarówno
u chorych z cechami niedokrwienia mięśnia serco-
wego w echokardiograficznym badaniu obciążenio-
wym, jak i u pacjentów bez tych cech [4]. Może to
wskazywać na zależność czasu deceleracji fali E od
czynników innych niż niedokrwienie. U osób zdro-
wych stwierdzono istotny wzrost wartości fali E,
skrócenie czasu deceleracji fali E oraz IVRT pod
wpływem obciążenia. Także Bodi i wsp. [4] obser-
wowali pod wpływem obciążenia istotny statystycz-
nie wzrost wartości fali E u pacjentów z jednona-
czyniową chorobą wieńcową. Fakt ten może świad-
czyć o niskiej swoistości powysiłkowej oceny
czynności rozkurczowej przy wykrywaniu niedo-
krwienia serca. Według Bodiego i wsp. [8] takie za-
chowanie fali wczesnego napełniania u osób chorych
wynikało najprawdopodobniej z poprawy napełnia-
nia lewej komory serca pod wpływem obciążenia
(fizjologiczna stymulacja współczulna). Natomiast
w grupie osób zdrowych, poza wyżej wymienionym
mechanizmem, istotną rolę odgrywał brak niedo-
krwienia mięśnia sercowego przy maksymalnym
wysiłku [19, 20]. Zarówno wskaźnik E/A, jak i fala
wczesnego napełniania E oraz fala późnego napeł-
niania A nie są czułymi wskaźnikami niedokrwie-
nia mięśnia sercowego podczas obciążenia wysił-
kiem [4]. Ponadto wartość wskaźnika E/A oraz po-
zostałych dopplerowskich parametrów czynności
rozkurczowej w dużym stopniu zależy od wartości
ciśnienia tętniczego, poprzednio przebytego zawa-
łu serca oraz wieku badanych [19, 20]. Według Ni-
shimury i wsp. [21] wiek istotnie wpływa na funk-
cję rozkurczową lewej komory. Częstość występo-
wania dysfunkcji rozkurczowej według tych autorów
gwałtownie wzrasta wraz z wiekiem, niezależnie od
współistniejących patologii.

W grupie osób z jednonaczyniową chorobą wień-
cową 53,04% pacjentów przebyło zawał serca, co
mogło także istotnie wpłynąć na ocenę powysiłkową
funkcji rozkurczowej. Stwierdzane zaburzenia czyn-
ności rozkurczowej lewej komory w spoczynku
w grupie chorych mogą fałszować obraz zmian po-
wysiłkowych badanych parametrów funkcji diasto-
licznej podczas ostrego niedokrwienia [4].
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Zarówno w grupie pacjentów z jednonaczyniową
chorobą wieńcową, jak i u osób zdrowych zaobserwo-
wano skrócenie czasu deceleracji fali E pod wpływem
wysiłku, przy czym istotny statystycznie spadek war-
tości tdecE dotyczył osób zdrowych. Potwierdzają to
wyniki badań Stoddarda i wsp. [2] oraz Bodiego i wsp.
[4], którzy zaobserwowali skrócenie czasu decelera-
cji fali E w grupie osób zdrowych oraz pacjentów z cho-
robą wieńcową. Z kolei według Kangro i wsp. [22]
u osób zdrowych wysiłek fizyczny nie wpływa istotnie
na wartość czasu deceleracji fali E. Czas relaksacji izo-
wolumetrycznej u osób zdrowych uległ istotnemu skró-
ceniu tylko w grupie osób zdrowych (p < 0,05), na-
tomiast u osób chorych nie stwierdzono istotnej sta-
tystycznie zmiany wartości IVRT.

Na podstawie przedstawionych wyników badań
oraz danych z piśmiennictwa można stwierdzić, że
występują duże różnice zachowań parametrów
czynności rozkurczowej lewej komory serca w od-
powiedzi na wysiłek fizyczny zarówno u pacjentów
z CAD, jak i u osób zdrowych. W grupie chorych
z potwierdzoną angiograficznie jednonaczyniową
chorobą wieńcową nie odnotowano istotnych staty-
stycznie zmian badanych parametrów funkcji roz-
kurczowej pod wpływem wysiłku fizycznego [11].
Utrudnia to, a wręcz uniemożliwia zastosowanie tej
metody diagnostycznej przy obiektywnej ocenie
stopnia niedokrwienia mięśnia sercowego. Stwier-
dzenie braku przyspieszenia procesu relaksacji le-
wej komory podczas wysiłku fizjologicznego moż-
na jednak uznać za dodatkowy parametr, wspoma-
gający proces diagnostyczny u osób z istotnym
podejrzeniem CAD lub niewydolności rozkurczowej
lewej komory, np. w przebiegu choroby wieńcowej.
Według nowej koncepcji Zile i Brutsaerta [23]
w ocenie zaburzeń relaksacji lewej komory, zarów-
no metodami inwazyjnymi, jak i nieinwazyjnymi,
niezmiernie ważnym czynnikiem jest ocena czyn-
ności rozkurczowej w różnych warunkach obciąże-

nia wysiłkiem fizycznym lub obciążenia farmakolo-
gicznego. Szczególnie interesujący może być tutaj
pomiar wskaźnika E/E’, który pozwala nieinwazyj-
nie ocenić warunki napełniania lewej komory, a tym
samym określić stan funkcji rozkurczowej serca
w spoczynku oraz pod wpływem obciążenia [24].
Metoda ta jest połączeniem oceny wczesnego na-
pływu mitralnego za pomocą konwencjonalnej pul-
sacyjnej fali dopplerowskiej oraz ruchu pierścienia
mitralnego z użyciem pulsacyjnego dopplera tkan-
kowego. W badanej grupie osób zdrowych szybkość
fali E była oprócz IVRT jedynym parametrem, któ-
rego wartość najwyraźniej zmieniła się pod wpływem
wysiłku fizycznego (p < 0,001 dla E vs. p < 0,05 dla
tdecE). Tym samym jego ocena w połączeniu z ana-
lizą ruchu tkanek pierścienia mitralnego za pomocą
dopplera tkanowego przypuszczalnie może stać się
istotnym elementem diagnostyki zaburzeń czynno-
ści rozkurczowej nie tylko u osób z podejrzeniem
choroby wieńcowej, ale również u chorych z niewy-
dolnością rozkurczową w przebiegu innych patolo-
gii. Poczynione obserwacje oraz łatwość pomiaru
fali E podczas wysiłku lub bezpośrednio po jego za-
kończeniu w stosunku do innych parametrów dop-
plerowskich funkcji rozkurczowej (np. IVRT lub
tdecE) wydają się w istotny sposób ułatwiać nie-
inwazyjną ocenę wpływu wysiłku fizycznego na
funkcję rozkurczową serca. Być może powysiłko-
wa analiza dopplerowskich parametrów czynności
rozkurczowej lewej komory, zwłaszcza fali E, w po-
łączeniu z oceną regionalnej funkcji serca za po-
mocą wciąż udoskonalanej metody tkankowej
echokardiografii dopplerowskiej, będą powszech-
nie wykorzystywane w ocenie adaptacji mięśnia
sercowego do podejmowania intensywnego wysił-
ku zarówno u osób zdrowych, jak i sportowców wy-
czynowych, a także w diagnostyce oraz ocenie
efektów leczenia izolowanej rozkurczowej niewy-
dolności serca [25–27].

Streszczenie
Wstęp: Celem pracy było porównanie wpływu wysiłku dynamicznego na ergometrze rowero-
wym na wybrane dopplerowskie parametry globalnej czynności rozkurczowej lewej komory
serca u pacjentów z chorobą wieńcową jednonaczyniową oraz osób zdrowych.
Materiał i metody: W badaniu wzięło udział 135 osób. U 84 badanych na podstawie
koronarografii stwierdzono jednonaczyniową chorobę wieńcową. U 51 osób, skierowanych na
diagnostykę inwazyjną serca z powodu podejrzenia choroby wieńcowej, obraz naczyń wieńco-
wych był prawidłowy. Osoby te stanowiły grupę kontrolną. U wszystkich badanych dokonano
echokardiograficznego pomiaru wybranych dopplerowskich parametrów globalnej czynności
rozkurczowej lewej komory serca w spoczynku, a następnie po obciążeniu wysiłkiem na ergo-
metrze rowerowym.



108

Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 2

www.fc.viamedica.pl

Wyniki: Stwierdzono istotną statystycznie różnicę pomiędzy wartościami niektórych parame-
trów globalnej funkcji rozkurczowej lewej komory serca mierzonych w spoczynku u pacjentów
z chorobą jednonaczyniową oraz osób zdrowych. Wartość wskaźnika E/A była istotnie mniej-
sza, a czas deceleracji fali E (tdecE) i czas relaksacji izowolumetrycznej (IVRT) znamiennie
dłuższe u pacjentów z chorobą jednonaczyniową niż u osób zdrowych (p < 0,05). U pacjentów
z chorobą jednonaczyniową nie obserwowano istotnych zmian wartości parametrów czynności
rozkurczowej pod wpływem wysiłku w porównaniu z wartościami wyjściowymi. U osób zdro-
wych wysiłek spowodował istotny wzrost wartości fali E, skrócenie tdecE oraz IVRT w stosun-
ku do wartości stwierdzanych w spoczynku.
Wnioski: W grupie chorych z potwierdzoną angiograficznie jednonaczyniową chorobą wień-
cową nie obserwowano istotnych statystycznie zmian badanych parametrów czynności rozkur-
czowej pod wpływem obciążenia. (Folia Cardiol. 2004; 11: 101–109)
wysiłek dynamiczny, jednonaczyniowa choroba wieńcowa, czynność rozkurczowa
lewej komory serca
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