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Abstract

Background: Implantable cardioverter-defibrillator (ICD) may be a bridge to heart trans-
plantation in patients with heart failure and malignant ventricular arvhythmias. Cardiopul-
monary exercise test is an important examination in the evaluation of patients considered for
heart transplantation. Data on safety and clinical utility of exercise testing in patients with
heart failure and implantable cardioverter-defibrillator are scarce and the groups studied are
small (2—-16 patients).

Material and methods: We examined 9 patients with ICD (LVEF 25 + 9%) and 8 patients
without ICD (LVEF 28 + 8%) in whom maximal cardiopulmonary exercise test was per-
formed at baseline and after 6 months.

Results: No significant ventricular arrhythmia or ICD discharge occurred during or after
exercise test. They weren’t any significant differences in exercise time (427 = 250 s vs. 508 +
+ 162 s) and peak VO, (16.3 * 6.7 ml/kg/min vs. 16.3 + 4.2 mi/kg/min) between patients
with and without ICD. After 6 months we observed increase in exercise time (18% in ICD
group and 7.5% in the group without ICD) and in peak VO, (7.5% and 5%, respectively).
During follow-up in 5 patients 2-7 ICD interventions occurrved. The LVEF was somewhat
greater (28 = 8% vs. 24 = 9%), exercise time shorter (352 + 327 s vs. 522 + 130 s), and peak
VO, lower (14.2 + 6.4 ml/kg/min vs. 18.8 + 7.0 ml/kg/min) in this group. After 6 months
increase of exercise time and workload in METs without change in peak VO, was observed in
this group.

Conclusion: Our results suggest that exercise tests may be safely performed in patients with
heart failure, low LVEF, and ICD. Patients with heart failure and ICD are able to exercise to
a degree equal to other cardiac patients with comparable characteristics but without ICD. The
results of this study should be confirmed with additional studies on larger numbers of patients.
(Folia Cardiol. 2004; 11: 953-960)
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Wstep

Chorzy ze zloSliwa arytmia komorowa s3 co-
raz skuteczniej leczeni. W ostatnich latach ro$nie
liczba chorych z wszczepionym kardiowerterem-
-defibrylatorem (ICD, implantable cardiovetrer-
-defibrillator). W wiekszoSci sg to osoby z prze-
wlekla niewydolnoS§cig serca, ze znacznie upo$le-
dzong funkcja skurczowa lewej komory w przebie-
gu kardiomiopatii niedokrwiennej lub rozstrzenio-
wej. Wszczepialny kardiowerter-defibrylator moze
stanowi¢ u tych chorych pomost do przeszczepu
serca od momentu pojawienia sie objawdw niesta-
bilno$ci elektrycznej (migotanie komor, czesto-
skurcz komorowy), do czasu, gdy zostang speinione
czynnoSciowe i hemodynamiczne kryteria kwalifika-
¢ji do transplantacji. Jednym z najwazniejszych ba-
dan pozwalajacych ocenié¢ wydolno$¢ czynnoSciowa
jest test wysitkowy z analiza gazéw wydechowych
— test spiroergometryczny [1]. Miarg wydolnoSci
jest zuzycie tlenu na szczycie maksymalnego wysitku
(peak VO,). W dostepnej literaturze autorzy niniejszej
pracy znalezli tylko pojedyncze doniesienia o przepro-
wadzaniu testow wysitkowych u chorych z ICD z udzia-
fem matlej liczby chorych: 8 [2], 2 [3]1 16 [4].

Celem niniejszego badania byla:

— ocena bezpieczenstwa wykonywania badania
sprioergometrycznego u chorych ze znacznie
upoS$ledzona funkcjg skurczowg serca oraz ICD;

— poréwnanie wydolnoSci u chorych z niewydol-
nosScig serca 1 ICD oraz bez ICD w czasie
6-miesiecznej obserwacji;

— ocena wynikow testu spiroergometrycznego
u chorych z ICD, u ktérych wystepowaly inter-
wencje urzadzenia spowodowane tachyaryt-
miami komorowymi.

Material i metody

Badana grupa chorych

Sposrod 90 os6b z niewydolnoScia serca
1 frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) wynoszaca ponizej 45%,
u ktorych wykonywano test spiroergometryczny
w ramach kwalifikacji do przeszczepu serca, wybra-
no wszystkich pacjentow z ICD (9 chorych) oraz
grupe 8 chorych bez ICD o podobnej charakterysty-
ce klinicznej (tab. 1). Wszyscy pacjenci z ICD otrzy-
mywali leki antyarytmiczne: 8 — amiodaron (89%),
1 — sotalol, wszystkich leczono réwniez f-adreno-
litykami (100%). W grupie bez ICD tylko 1 chory
otrzymywal amiodaron (12,5%; p < 0,003),
a 5 (63%) — B-adrenolityki. Nie bylo réznic w cze-
sto$ci stosowania inhibitor6w konwertazy angioten-
syny, digoksyny oraz w dawce furosemidu miedzy
grupami. W czasie badan pacjenci byli stabilni he-
modynamicznie i przyjmowali state dawki lekow od
co najmniej 2 tygodni. U wszystkich chorych wy-
konano badanie wysitkowe 2-krotnie: na poczatku
obserwacji oraz po okolo 6 miesigcach. W tym cza-
sie przeprowadzono rowniez kontrole ICD pod ka-
tem wystepowania zaburzen rytmu.

Test wysitkowy

Maksymalny test wysitkowy na biezni rucho-
mej wykonano wediug zmodyfikowanego protoko-
tu Bruce’a (poprzez dodanie do standardowego te-
stu Bruce’a etapu 0-3 min, 1,7 km/h, 5% nachyle-
nia) [5], ograniczonego objawami zmeczenia i/lub
duszno$ci, lub (chorzy z ICD) osiagnieciem limitu
tetna. Limit tetna w grupie ICD obliczano jako roz-
nice pomiedzy czestoScia serca rozpoznawana jako
czestoskurcz lub migotanie komoér minus 10 (strefa

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych z niewydolnosécig serca oraz z ICD (n = 9) i bez ICD (n = 8)

Table 1. Clinical characteristics of patients with heart failure with (n = 9) and without ICD (n = 8)

Chorzy z ICD Chorzy bez ICD p
Wiek (lata) 47,1+9,2 48,4+4.,8 NS
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 28,9+41 28,4+4,9 NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory 25,9+9,2% 28,0=8,1% NS
ICM/DCM 8/1 (89/11%) 6/2 (75/25%) NS
Nadcis$nienie tetnicze 4 (44%) 5 (63%) NS
Cukrzyca 2 (22%) 0 (0%) NS
Amiodaron 8 (89%) 1(12,5%) < 0,003
Beta-adrenolityki 9 (100%) 5 (63%) NS

ICM (ischaemic cardiomyopathy) — kardiomiopatia niedokrwienna; DCM (di/ated cardiomyopathy) — kardiomiopatia rozstrzeniowa
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VT/VF — 10/min) [4]; wynosil on Srednio 148/min.
Podczas badania monitorowano 3 odprowadzenia
EKG, na koncu kazdego etapu obciagzenia oraz na
szczycie wysitku zapisywano 12 odprowadzen.
CiSnienie tetnicze mierzono przed wysitkiem, po
kazdych 2 min obciazenia, na szczycie wysitku i co
2 min w okresie wypoczynku. Zuzycie tlenu i wy-
twarzanie dwutlenku wegla mierzono w sposob cia-
gly metoda ,,oddech za oddechem” za pomoca przy-
stawki metaboliczno-spirometrycznej Vmax29 Sen-
sor Medics. Szczytowe pochlanianie tlenu (peak
VO,) wyliczano jako warto$§¢ $rednig z ostatnich
20 s wysitku 1 podawano w ml/kg/min oraz jako od-
setek naleznego dla wieku VO,max [6]. W czasie ba-
dania zachecano chorych do kontynuowania wysil-
ku do momentu osiagniecia warto$ci RQ (wspo6i-
czynnik oddechowy = VCO,/VO,) rownej 1 lub
wiecej, Swiadczacej o dobrym obcigzeniu wysitkiem
1 przekroczeniu progu przemian beztlenowych. Do-
datkowo uwzgledniano wydolno$¢ okre§lang auto-
matycznie przez system obliczeniowy zestawu do
badan wysitkowych Marquette Case 8000, poda-
wang jako wielokrotno§¢ réwnowaznika metabolicz-
nego (MET).

Charakterystyka elektrofizjologiczna

U wszystkich chorych przed wszczepieniem
ICD wystapily zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu.
U 7 badanych byly to 1-3 epizody migotania komor
(VF, ventricular fibrillation), a u 2 niestabilne
hemodynamicznie czestoskurcze komorowe (VT,
ventricular tachycardia). U 8 chorych wykonano ba-
danie elektrofizjologiczne, wywolujac niestabilny
VT (7 oséb) lub VF (1 badany). U 4 chorych wsz-
czepiono dwujamowy ICD (Tachos DR firmy Bio-
tronik lub Gem III DR firmy Medtronic), a u 5 cho-
rych ukiad jednojamowy (Gem III VR firmy Medtro-
nic, Mycrophylax Plus firmy Biotronik). Po zabiegu

wszczepienia ICD prowadzono kontrole co 3 miesia-
ce, zapisujac wszystkie interwencje urzadzenia.
Wyniki podano jako érednia i odchylenie stan-
dardowe oraz odsetki. R6znice miedzy grupami oce-
niano przy uzyciu testu Manna-Whitneya oraz y°.
Warto§¢ p < 0,05 uznano jako istotng statystycznie.

Wyniki

U wszystkich chorych badanie spiroergome-
tryczne ukonczono zgodnie z protokotem. Nie za-
notowano powikian. U zadnej osoby nie obserwo-
wano istotnych zaburzefn rytmu serca zaréwno
w czasie badania wysilkowego, jak i bezpo$rednio
po nim. Jedynie u 1 chorego z ICD badanie zakon-
czono przedwczes$nie pomimo dobrej tolerancji wy-
sitku z powodu nasilajacego sie leku.

Badanie spiroergometryczne

Szczegolowe wyniki wyjSciowego badania spiro-
ergometrycznego przedstawiono w tabeli 2. Spoczyn-
kowa czynno$¢ serca przed badaniem bytla istotnie
nizsza u chorych z ICD (p < 0,03) oraz nieistotnie
statystycznie nizsza na szczycie wysitku. U zadnego
chorego z grupy ICD nie doszio do osiagniecia mak-
symalnej czestosci pracy serca (strefa VI/VF — 10/
/min). Nie stwierdzono istotnej r6znicy pomiedzy gru-
pami w wyjSciowym ci$nieniu tetniczym ani jego przy-
roScie w czasie badania wysitkowego. Badane grupy
nie roznily sie tez istotnie wielkoScig osiggnietego
peak VO,, zaréwno wyrazona w ml/kg/min, jak i jako
odsetek normy. W okresie obserwacji zmarto 2 cho-
rych — po jednym z kazdej grupy. Po 6 miesiacach
wyniki testu spiroergometrycznego nie zmienily sie
istotnie (tah. 3). Wydltuzy! sie nieznacznie czas trwa-
nia badania wysitkowego (0 18% w grupie z ICD oraz
0 7,5% w grupie bez ICD) oraz zwiekszyla sie war-
toS¢ peak VO, (odpowiednio o 7,5% 1 5%).

Tabela 2. Wyniki spiroergometrii u chorych z ICD i bez ICD na poczatku okresu obserwac;ji

Table 2. Cardiopulmonary exercise test results in patients with and without ICD at the beginning

Parametr Chorzy z ICD Chorzy bez ICD P
Czas trwania wysitku (s) 427+ 250 508+162 NS
Obcigzenie [MET] 6,4+3,5 7,0+2,8 NS
Czestosé pracy serca spoczynkowa 73+x4,4 88+14,3 < 0,03
Czestos¢ pracy serca maksymalna 120+24,9 137+15,2 NS
Cisnienie tetnicze spoczynkowe [mm Hg] 117,9+11,9 108,1+17,7 NS
Cisnienie tetnicze maksymalne [mm Hg] 146,0+22,9 143,8+27,5 NS
Peak VO, [ml/kg/min] 16,3+6,7 16,3+4,2 NS
Peak VO, (% normy) 47,2+20,4 48,1+11,3 NS
Wspotczynnik oddechowy (peak) 1,06+0,7 1,09+0,07 NS
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Tabela 3. Wyniki spiroergometrii u chorych z ICD i bez ICD na kohcu okresu obserwacji

Table 3. Cardiopulmonary exercise test results in patients with and without ICD at the end of follow-up

Parametr Chorzy z ICD Chorzy bez ICD p
Czas trwania wysitku [s] 507 +£260 546 +155 NS
Obcigzenie [MET] 7,7+3,6 76x2,4 NS
Czestos¢ pracy serca spoczynkowa 67+7,0 99+13,6 0,049
Czestos$é pracy serca maksymalna 121+18,2 153+15,7 0,038
Cisnienie tetnicze spoczynkowe [mm Hg] 121,4+14,2 123,6+16,3 NS
Cisnienie tetnicze maksymalne [mm Hg] 145,7+14,8 156,4+ 30,1 NS
Peak VO, [ml/kg/min] 17,4+7,6 17,145 NS
Peak VO, (% normy) 51,0+£235 51,0+11,0 NS
Wspétczynnik oddechowy (peak) 1,05+0,1 1,08 +0,07 NS

Ocena chorych z ICD z interwencjami
spowodowanymi zaburzeniami rytmu

U 4 chorych z ICD nie obserwowano zaburzen
rytmu wymagajacych interwencji ICD. U 1 chore-
go przed wiaczeniem do badania wystapito 7 epizo-
dow migotania komor wigzacych sie z odstawieniem
amiodaronu z powodu nadczynnoSci tarczycy. Poz-
niej nie obserwowano juz podobnych epizodow.
W czasie obserwacji u 4 chorych zanotowano 2-7 in-
terwencji ICD z powodu czestoskurczu komorowe-
g0 (1 chory), migotania komoér (2 chorych) oraz cze-
stoskurczow komorowych i migotania komor
(1 chory). Zadna z tych interwencji nie wigzala sie
z testem wysitkowym. Wybrane parametry badania
spiroergometrycznego u chorych z interwencjami
ICD 1 bez takich interwencji przedstawiono w ta-
beli 4 1 5. Ze wzgledu na malg liczebno$¢ obu pod-
grup réznice w wynikach nie osiggnely istotnoSci
statystycznej, ale stwierdzono zarysowujace sie
tendencje. U chorych z incydentami arytmicznymi
zaobserwowano znacznie krotszy czas trwania te-

stu wysitkowego, nizsza wydolno$¢ oceniang w jed-
nostkach MET oraz nieznacznie nizszg osiagnietg
maksymalna czesto§¢ pracy serca. Znacznie nizsze
byly rowniez peak VO,, oraz peak VO,% normy,
mimo wiekszego RQ. Po 6 miesigcach obserwowa-
no wydiuzenie czasu trwania badania wysitkowego
1 wzrost osiagnietego obcigzenia wyrazonego
w MET (ryc. 1). Natomiast w obu grupach niezmie-
nione pozostaly peak VO, oraz peak VO, % normy
(ryc. 2).

Dyskusja

Testy wysitkowe z pomiarem pochlaniania tle-
nu s3 standardowa metoda stuzaca do oceny cho-
rych z niewydolnoScia serca. Stanowig takze pod-
stawe kwalifikacji do transplantacji serca. Poniewaz
chorzy ze zloSliwa arytmia w wywiadzie sa obcig-
zeni zwiekszonym ryzykiem powiklan podczas te-
stu wysitkowego [7], istnieja obawy przed wykony-
waniem u nich tego badania, a takze przed wiacza-

Tabela 4. Wyjsciowa charakterystyka chorych z ICD oraz z interwencjg urzadzenia lub bez nigj

Table 4. Clinical characteristics of patients with heart failure and ICD with and without device interven-

tions during follow-up

Parametr Interwencje ICD Bez interwencji ICD p

Frakcja wyrzutowa lewej komory 28,1+8,4% 24,6 £8,7% NS
Czas trwania wysitku [s] 352+327 522 +130 NS
Obciazenie [MET] 58+4,5 7,2+2,0 NS
Czesto$¢ pracy serca spoczynkowa 715 74+4 NS
Czestos¢ pracy serca maksymalna 113+£33 127 =28 NS
Peak VO, [ml/kg/min] 14,2+6,4 18,8+7,0 NS
Peak VO, (% normy) 38,4+12,4 58,2+24,8 NS
Wspotczynnik oddechowy (peak) 1,11+0,09 1,05+0,10 NS
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Tabela 5. Wyniki spiroergometrii po 6 miesigcach u chorych z ICD oraz z interwencja urzadzenia i bez niegj

Table 5. Cardiopulmonary exercise test results after 6 months in patients with ICD with and without

interventions of the device

Parametr Interwencje ICD Bez interwenc;ji ICD p
Czas trwania wysitku [s] 399+380 588+135 NS
Obciazenie [METS] 6,7+5,4 8,5+2,0 NS
Czestos¢ pracy serca spoczynkowa 65+4,3 69+8,9 NS
Czestosé pracy serca maksymalna 126 =31 127+18 NS
Peak VO, [ml/kg/min] 14,5+9,0 19,0+7,0 NS
Peak VO, (% normy) 37,0£18,7 61,56+22,8 NS
Wspotczynnik oddechowy (peak) 1,00+0,02 1,07+0,21 NS
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Rycina 1. Czas trwania wysitku oceniany wyjsciowo oraz
po 6 miesigcach u chorych z ICD z interwencjg urzadze-
nia z powodu czestoskurczéw komorowych (VT) lub
migotania komor (VF) lub bez takiej interwencji

Figure 1. Exercise time at the beginning and after 6 mon-
ths in patients with ICD with and without ICD interven-
tions because of ventricular tachycardia (VT) or ventri-
cular fibrillation (VF)

niem ich do programo6w treningowych, ktore zyskuja
coraz wieksza aprobate 1 sa coraz czeSciej zlecane
u chorych z niewydolno$cia serca [8]. Problemy, na
ktore zwraca sie uwage, to mozliwo$¢ wywolania
wysitkiem VT, VF lub niewla$ciwe zakwalifikowa-
nie przyspieszonego rytmu zatokowego lub migo-
tania przedsionkow z szybka czestoScig zespolow
komorowych jako arytmii komorowej i zwigzane
z tym nieprawidiowe zastosowanie terapii przez
ICD [7, 9-11]. Nie bez znaczenia jest tez lek cho-
rego przed wykonywaniem wiekszego wysitku.
Najwazniejsza obserwacja plynaca z przedsta-
wionego badania jest potwierdzenie bezpieczenstwa
wykonywania testow wysitkowych u chorych z nie-

151 T

10 1
5 4
0
Wystegowanie Brak
VT/VF VT/VF

[ wyjsciowo [ Po 6 miesiacach

Rycina 2. Szczytowe pochtanianie tlenu oceniane wyj-
$ciowo oraz po 6 miesigcach u chorych z ICD z interwencja
urzgdzenia z powodu czestoskurczéw komorowych (VT)
lub migotania komor (VF) lub bez takiej interwencji

Figure 2. Peak VO, at the beginning and after 6 months
in patients with ICD with and without ICD interventions
because of ventricular tachycardia (VT) or ventricular
fibrillation (VF)

wydolno$cia serca, znacznie obnizong LVEF oraz
groznymi komorowymi zaburzeniami rytmu. Wyniki
pierwszych badan oceniajacych ryzyko przeprowa-
dzenia testu wysitkowego w grupach chorych
z przebytym epizodem groZnej arytmii komorowej
nie byly zachecajace. Young i wsp. [12], badajac na
poczatku lat 80. 263 chorych z wywiadem zloSliwe]
arytmii komorowej, stwierdzili wystepowanie
w czasie maksymalnego testu wysitkowego arytmii
komorowej wymagajacej interwencji u 9,1% bada-
nych. W badaniu Allena i wsp. [13] z konca lat 80.
zaobserwowano rownie czeste powiklania arytmicz-
ne w czasie testow wysitkowych. Badania wykona-
no u 64 osob, u ktérych warto$¢ LVEF byta stosun-
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kowo dobra (LVEF < 40% u 49% badanych), oraz
u ktorych wezesniej obserwowano epizody VT lub
VFE. W czasie testu wysitkowego wywolywano nie-
utrwalony VT u 34% badanych, a utrwalony VT
u 8%. W przeciwienstwie do tych prac wyniki niniej-
szego badania wskazuja, ze wykonywanie testow wy-
sitkowych u chorych z niewydolno$cia serca oraz
znacznie obnizona warto$cig LVEF (Srednio 27%)
jest bezpieczne nawet u 0sob z wczeSniejszym wy-
wiadem czestoskurczu komorowego lub migotania
komor. U zadnego chorego nie wystapily istotne za-
burzenia rytmu w czasie badania wysitkowego ani
po nim, pomimo iz w okresie obserwacji stwierdza-
no interwencje ICD. Obserwowane przez Allena
1 wsp. [13] zaburzenia rytmu mogly wynikac z fak-
tu odstawienia lekéw antyarytmicznych bezpoSred-
nio przed testem wysitkowym, bowiem chorzy
z badanej grupy charakteryzowali sie wyzszg LVEF,
diuzszym czasem trwania wysitku oraz wyzszym
osiggnietym obcigzeniem w poréwnaniu z osobami
badanymi przez autor6w niniejszej pracy. Wiek-
sz0$¢ chorych z weze$niejszymi zaburzeniami ryt-
mu przyjmowala amiodaron, a wszyscy otrzymywali
leki B-adrenolityczne, rowniez w dniu wykonywa-
nia badania. Vanhees 1 wsp. [2], ktorzy przeprowa-
dzali badania wysitkowe u 8 chorych z ICD u znacz-
nego odsetka osob przyjmujacych S-adrenolityki,
stwierdzili tylko 2 epizody nieistotnego hemodyna-
micznie czestoskurczu komorowego. Jeden wysta-
pil podczas testu wysitkowego wykonywanego
w koncowym etapie 3-miesiecznego programu tre-
ningu i nie spowodowal interwencji ICD, natomiast
drugi czestoskurcz zanotowano podczas treningu
1 zostal on przerwany przez ICD. Z kolei Fitchet
1wsp. [4] nie obserwowali zadnych interwencji ICD
podczas testow wysitkowych, ¢wiczen nadzorowa-
nych 1 wykonywanych w domu w grupie 16 bada-
nych chorych. Srednia wartoéé LVEF u pacjentéw
badanych przez Fitcheta i wsp. byla istotnie wyzsza
niz w grupie badanej przez autoré6w niniejszej pracy.
Potwierdza to sugestie, ze bez wzgledu na warto$¢
LVEF lub wcze$niejsze wystepowanie groznych za-
burzen rytmu leki 8-adrenolityczne i/lub amiodaron
moga skutecznie zmniejszaé ryzyko wywolywanych
wysitkiem zaburzen rytmu.

Niewiele jest doniesien porownujacych wyni-
ki badania spiroergometrycznego u chorych z ICD
oraz bez niego. Vanhees i wsp. [2], badajac chorych
ze Srednig LVEF wynoszaca okoto 44%, stwierdzi-
li porownywalna wydolno§é przed rozpoczeciem
programu treningowego w grupie chorych bez ICD
(n =8)1zICD (n = 16) (peak VO, odpowiednio:
21,9 ml/kg/min vs. 21,0 ml/kg/min). Po okresie tre-
ningu autorzy odnotowali porownywalny wzrost wy-

dolno$ci w obu grupach (odpowiednio 0 24% 119%).
Badana przez autoré6w grupa chorych réznita sie
istotnie nizsza wartoS$cig LVEF oraz nizszymi war-
to$ciami peak VO,. U badanych z ICD, pomimo nie-
co wyzszej warto$ci LVEF, obserwowano wyj$cio-
wo nieznacznie krotszy czas trwania wysitku, mniej-
sze maksymalne obcigzenie wyrazone w MET oraz
podobny peak VO,. Wolniejsza spoczynkowa czyn-
no$¢ serca w grupie z ICD moze by¢ zwiazana
z czestszym stosowaniem lekow o dziataniu chro-
notropowo ujemnym. Wszyscy chorzy w tej grupie
otrzymywali S-adrenolityki oraz lek antyarytmicz-
ny (amiodaron lub sotalol). W grupie bez ICD g-ad-
renolityki stosowalo 5 osob, a amiodaron — tylko
1 badany. Prawdopodobnie réwniez to bylo przy-
czyna nieosiagniecia przez zadnego z chorych z ICD
badanych przez autor6w niniejszej pracy wyliczo-
nego limitu tetna. W przedstawionym badaniu nie
prowadzono regularnego treningu, ale zachecano
chorych do bardziej aktywnego trybu zycia. Po 6 mie-
sigcach stwierdzono wydluzenie czasu trwania ba-
dania wysitkowego (o 18% w grupie z ICD i 0 7,5%
w grupie bez ICD) i wzrost maksymalnego obcia-
zenia w MET (odpowiednio 0 20% 1 11%). Mimo ze
poprawa tych parametrow byla wieksza w grupie
z ICD, to warto$¢ peak VO, zwiekszyla sie nieznacz-
nie (odpowiednio o 7,5% 15%). Potwierdza to obiek-
tywna warto$¢ peak VO, w ocenie chorych z niewy-
dolno$cig serca, szczeg6lnie istotnej przy kwalifi-
kowaniu pacjentow do transplantacji serca [14]. Na
czas badania wysitkowego, poza wydolnoS$cia serca
oraz ogblnym wytrenowaniem chorego, wplywa
rowniez jego motywacja oraz lek, ktory bywa szcze-
golnie nasilony u chorych z ICD [4]. Rehabilitacja
chorych z niewydolno$cig serca poprawia ich wy-
dolno$¢, a takze jako§¢ zycia oraz obniza poziom
leku [2-4] 1 moze sie okazal szczegdlnie cenna
u pacjentow z ICD.

Wplyw interwencji ICD na parametry
badania spiroergometrycznego

We wczesniejszych pracach nie analizowano
wplywu interwencji ICD na wyniki testu wysitko-
wego. Interwencje ICD wiaza sie z duzym lekiem
u chorych i prawdopodobnie wplywaja na ogranicze-
nie wykonywania wiekszych wysitkow fizycznych.
W wyjSciowych badaniach zarysowala sie istotna
tendencja. Wyniki badania spiroergometrycznego
u pacjentow bez ICD oraz u os6b z ICD, ale bez in-
terwencji urzadzenia, nie roznily sie. Natomiast cho-
rzy, u ktérych wystepowaly interwencje urzadze-
nia, pomimo wyzszej warto$ci LVEF charakteryzo-
wali sie gorsza tolerancja wysilku wyrazong
krotszym czasem jego trwania, mniejszym obcigze-
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niem w MET 1 mniejsza warto$cia peak VO,. Jed-
nak i w tej grupie obserwowano poprawe po 6 mie-
sigcach.

Whioski

Zgodnie z nielicznymi jak dotad obserwacja-
mi innych autoré6w, opartymi na badaniach niewiel-
kich grup chorych, przedstawione wyniki wstep-
nych badan sugeruja, ze u pacjentéw z niewydol-
noScia serca 1 ICD mozna bezpiecznie wykonywac
testy wysitkowe, stosujac limit tetna okreSlony

jako czesto$¢ rytmu serca mniejsza o 10 od progu
aktywacji ICD.

Chorzy z niewydolno$cia serca i ICD s3 zdolni
do wykonania wysitku o podobnej intensywnosci jak
osoby o zblizonej charakterystyce i bez ICD. Wy-
daje sie, ze chorzy, u ktorych wystepuja interwen-
cje ICD charakteryzuja sie gorsza tolerancja wysil-
ku niz pacjenci bez interwencji, mimo podobnego
stopnia uszkodzenia serca.

Powyzsze obserwacje powinny by¢ potwierdzo-
ne w dodatkowych badaniach z udziatem wiekszej
liczby chorych.

Streszczenie

Wstep: Wszczepialny kardiowerter-defibrylator (ICD) moze stanowic pomost do transplanta-
cji serca u chorych z niewydolnosciq serca ovaz groznymi komorowymsi zaburzeniami rytmu.
Badanie spiroergometryczne odgrywa istotng role przy kwalifikacyi do transplantacyi serca.
Niewiele jest prac oceniajgcych bezpieczenstwo i znaczenie kliniczne tego badania, a oceniane
grupy chorych ze znacznie uposledzong frakcjq wyrzutowq lewej komory (LVEF) oraz ICD sq
nieliczne (2—16 chorych).

Material i metody: Do analizy wigczono 9 chorych z ICD (LVEF 25 + 9%) oraz 8 pacjen-
tow bez ICD (LVEF 28 + 8%), u ktorych wykonano maksymalne badanie spiroergometryczne
wyjsciowo oraz po 6 miesigcach.

Wyniki: U zadnego chorego nie wystgpily istotne zaburzenia rytmu serca ani interwencja
ICD w czasie badania wysitkowego ani bezposrednio po nim. Nie obserwowano istotnych
roznic pomiedzy chorymi z ICD oraz bez ICD pod wzgledem czasu trwania wysitku (427 + 250 s
vs. 508 = 162 s) oraz wartosci peak VO, (16,3 = 6,7 ml/kg/min vs. 16,3 = 4,2 mil/kg/min).
Po 6 miesiqgcach stwierdzono wydtuzenie czasu trwania wysitku (o 18% w grupie ICD oraz
0 7,5% w grupie bez ICD) oraz wzrost wartosci peak VO, (odpowiednio o 7,5% i 5%). W czasie
obserwacyi u 5 chorych stwierdzono 2-7 interwencyi ICD z powodu migotania komor (VF) lub
czestoskurczu komorowego (VT). W tej grupie zanotowano nieznacznie wyzszq wartos¢c LVEF
(28 = 8% vs. 24 + 9%) oraz krotszy czas trwania wysitku (352 + 327 s vs. 522 + 130 s)
1 nizszq wartosc peak VO, (14,2 + 6,4 ml/kg/min vs. 18,8 + 7,0 ml/kg/min). Po 6 miesigcach
obserwowano wydtuzenie czasu trwania badania wysitkowego, wzrost osiggnietego obcigzenia
wyrazonego w jednostkach MET bez zmiany wartosci peak VO,.

Whnioski: Wyniki niniejszych badan sugerujq, ze u chorych z niewydolnoscig serca, niskq
frakciq wyrzutowq oraz ICD wszvzepionym z powodu VT/VE mozna bezpiecznie wykonywac
testy wysiltkowe. Pacjenci z niewydolnoscig serca 1 ICD sq zdolni do wykonania wysitku
0 podobnej intensywnosci jak chorzy o zblizonej charakterystyce 1 bez ICD. Obserwacje te
powinny byc potwierdzone w dodatkowych badaniach z udzialem wigkszej liczby chorych.
(Folia Cardiol. 2004; 11: 953-960)

test wysitkowy, spiroergometria, niewydolno$¢ serca, implanowany
kardiowerter-defibrylator
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