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Streszczenie

Wstep: Celem badania byla ocena wplywu treningu fizycznego na funkcje rozkurczowq lewej
komory serca (LVDF) oraz okreslenie, czy wartos¢ LVDF moglaby stanowic czynnik predykcyj-
ny poprawy wydolnosci fizycznej (EC) u pacjentow po zawale serca.

Metody: Czterdziestu osmiu mezczyzn w wieku 56,4 + 7,2 voku z zachowang funkcjq skur-
czowq (LVSF) 1 tagodng dysfunkcjq rozkurczowq lewej komory serca (iloraz predkosci weze-
snego naplywu mitralnego 1 predkosci wezesnorozkurczowej pierscienia mitralnego E/E’ > 8
jako srednia predkosci mierzonych w czesci przegrodowej i bocznej pierscienia mitralnego)
przypisano do grupy trenowanej (n = 32) lub kontrolnej (n = 16). Przed badaniem 1 na koncu
badania u wszystkich chorych wykonano test exgospirometryczny i badanie echokardiograficzne
z wykorzystaniem obrazowania metodq dopplera thankowego (TDI).

Wyniki: Po 4,5-miesigcznym programie tremingowym maksymalne zuzycie tlenu istotnie
wzroslo w grupie trenowanej (26,66 + 3,88 v. 28,79 + 5,00 ml/kg/min, p < 0,0001). Warto-
sci tlorazu E/E’ ustalone na podstawie badania TDI nie zmienily sie po zakonczeniu progra-
mu treningowego. Po podzieleniu grupy trenowanej wedlug wartosci ilorazu przegrodowej
E/E’s > 101 < 10 oraz bocznej czesci pierscienia zastawki mitralnej E/E’l > 8 1 < 8 wydolnosc
fizyczna istotnie sie poprawila jedynie u pacjentow z E/E’s < 101 E/E’l < 8.

Whioski: Tylko w grupie trenowanej 4,5-miesieczny program tremingowy u pacjentow po
zawale serca z zachowang LVSF 1 lagodnq dysfunkcjq rozkurczowq lewej komory serca przy-
czynil sig do poprawy wydolnosci fizycznej. Funkcja rozkurczowa nie zmienila sie istotnie.
Poprawa wydolnosci fizycznej byla istotnie wieksza u pacjentow z lepszq LVDF mierzong za
pomocq TDI. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 4: 170-177)
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Wstep

Nadal nie wiadomo, czy trening fizyczny moze
poprawi¢ funkcje rozkurczowa lewej komory serca
(LVDF, left ventricular diastolic function) 1 czy zmia-
ny w zakresie tej funkcji w spoczynku moga stano-
wic czynnik predykcyjny poprawy wydolnoSci fi-
Zycznej u pacjentOw po zawale serca.

Dotychczas jedynie w kilku badaniach przeana-
lizowano wplyw treningu fizycznego na LVDF,
ktora oceniano wylacznie przy uzyciu konwencjo-
nalnej metody obrazowania echokardiograficznego.
Na przyktad Yu 1 wsp. [1] zbadali wplyw treningu
fizycznego na LVDF w spoczynku u pacjentow
z chorobg wienicowa (CAD, coronary artery disease)
1 upos§ledzong funkcja rozkurczowa przy zachowa-
nej funkcji skurczowej lewej komory serca (LVSF,
left ventricular systolic function). W badaniu wykaza-
no, ze stosowanie programu treningowego zapobie-
galo progresji zmian LVDF bez wplywu na funkcje
skurczows. Nalezy zauwazy¢, ze w literaturze facho-
wej brakuje danych oceniajacych wplyw treningu fi-
zycznego na parametry LVDF uzyskiwane metoda
obrazowania za pomocg dopplera tkankowego (TDI,
tissue Doppler imaging). Dlatego celem badania au-
toro6w niniejszego artykuiu byla ocena wpltywu tre-
ningu fizycznego na LVDF przy uzyciu konwencjo-
nalnej metody obrazowania echokardiograficznego
1 TDI oraz okre$lenie, czy zmiany funkcji rozkurczo-
wej w spoczynku moglyby stanowic czynnik predyk-
cyjny poprawy wydolno$ci fizycznej u pacjentow ze
stabilng choroba wieficowa po zawale serca.

Metody

W badaniu przeprowadzonym przez autoréw ni-
niejszego artykulu uczestniczylo 48 mezczyzn
w wieku 56,4 = 7,2 roku miesigc po zawale serca
(ML, myocardial infarction) leczonym pierwotnym
zabiegiem przezskornej interwencji wiencowej.
Grupe kontrolng stanowito 16 chorych, ktérzy od-
mowili udziatu w treningach. Pacjenci (n = 32), kto6-
rzy wyrazili zgode na udzial w 4,5-miesiecznym pro-
gramie treningowym i spelnili kryteria wiaczenia do
badania, zostali przypisani do grupy trenowane;j.
Kryteria wigczenia do badania byly nastepujace: wy-
stepowanie stabilnej choroby wiencowej przed ba-
daniem, wiek < 65. roku zycia, zachowana funkcja
skurczowa lewej komory serca (LVSF = 50%) oce-
niana przy uzyciu echokardiografii dwuwymiarowej
(ECHO) i1 tagodne upoSledzenie LVDF oceniane
metoda TDI 1 wyrazane w postaci ilorazu predko-
Sci wezesnego naplywu mitralnego 1 predkoSci
wczesnorozkurczowej pierScienia mitralnego (E/E’)

> 8 jako Srednia predkoSci czeSci przegrodowe;j
1 bocznej pierScienia mitralnego.

Protokot badawczy zostal zaakceptowany przez
komisje bioetyczng dziatajaca przy oSrodku badaw-
czym, a przed rozpoczeciem badania od kazdego
chorego uzyskano podpisany formularz $wiadome;j
zgody pacjenta.

Test ergospirometryczny

W celu okreslenia wydolnoSci fizycznej u wszyst-
kich pacjentow wykonano ergospirometryczny test
wysitkowy (CPET, cardiopulmonary exercise test) na
biezni ruchomej (test limitowany objawami, symptom-
-limited) wediug zmodyfikowanego protokotu Bruce’a
przy uzyciu urzadzenia Reynolds ZAN 600USB CPX.

Okreslono nastepujace zmienne: maksymalne
zuzycie tlenu (maxVO,, ml/kg/min), czas trwania
wysitku [ED, exercise duration (min)], przebyta dro-
ge [WD, walking distance (m)], czesto$¢ rytmu serca
[HR, heart rate (uderz./min)] oraz ciSnienie tetni-
cze krwi [BP, blood pressure (mm Hg)] w spoczyn-
ku 1 na szczycie wysitku.

Echokardiografia dwuwymiarowa

Badanie wykonano w pozycji na lewym boku
przy uzyciu urzadzenia VIVID 7 (General Electric)
z wykorzystaniem glowicy o wysokiej czestotliwo-
§ci wyposazonej w oprogramowanie do obrazowa-
nia metodg TDI. Wymiary jam serca zmierzono
zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego Towarzy-
stwa Echokardiograficznego (ASE, American Society
of Echocardiography) oraz Europejskiego Towarzy-
stwa Echokardiograficzego (EAE, European Asso-
ciation of Echocardiography) [2].

Predkos$ci wczesnego naplywu mitralnego na
koncach ptatkow zastawki mitralnej uzyskano w ko-
niuszkowej projekcji 4-jamowej przy uzyciu meto-
dy doplerowskiej z uzyciem fali pulsacyjnej. Sygnat
wczesnego naplywu mitralnego obrysowano recz-
nie, co pozwolilo na uzyskanie nastepujacych da-
nych: predko§¢ szczytowa naptywu wczesnorozkur-
czowego (E, m/s) 1 péznorozkurczowego (A, m/s),
czas deceleracji fali E [DT, deceleration time (ms)]
oraz iloraz E/A. Czas rozkurczu izowolumetryczne-
go (IVRT, isovolumetric relaxation time) okreSlono
metodg echokardiografii doplerowskiej przy uzyciu
fali ciaglej zgodnie ze standardowa metodologia.

Frakcje wyrzucania lewej komory serca obliczo-
no z wykorzystaniem dwuplaszczyznowej metody
Simpsona. Kurczliwo$¢ mie$nia Sciany lewej komo-
ry oceniono wediug skali dla modelu 16-segmento-
wego, gdzie 1 oznacza kurczliwo$¢ prawidlowg (nor-
mokineza) lub nadmierna, 2 — hipokineze, 3 —
akineze, 4 — dyskineze, a 5 — tetniaka [2, 3].

www.fce.viamedica.pl 171



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, nr 4

Obrazowanie metoda doplera tkankowego

W projekcji koniuszkowej 4-jamowe;j dople-
rowska 10-milimetrowa bramke probkujaca (SV,
sample volume) umieszczono w poblizu krawedzi
czesci bocznej 1 przegrodowej pierScienia zastawki
mitralnej. PredkoSci zmierzone metoda obrazowa-
nia z wykorzystaniem doplera tkankowego zapisa-
no przy predkoSci przesuwu na poziomie 100 mm/s
1nagrano na kasecie wideo S-VHS, zachowujac moz-
liwos$¢ odtworzenia 1 analizy. Wszystkie pomiary
wykonano w czasie 3 cyklow pracy serca, a uzyska-
ne wartoS$ci zostaly uSrednione przez badajacego.

Z nagran TDI wykonano nastepujace pomiary:
predkos§¢ naptywu wczesnorozkurczowego (E’) 1 poz-
norozkurczowego (A’) bocznej (E’l) 1 przegrodowe;j
(E’s) czesci pierScienia mitralnego w m/s. Predko-
Sci naplywu wczesnorozkurczowego w bocznej
1 przegrodowej czeSci pierscienia mitralnego zmie-
rzono osobno, a uzyskane wyniki uSredniono. Obli-
czono wartoSci ilorazow E’ do A’ oraz E do E’ [4].

Trening fizyczny

Program treningowy trwat 4,5 miesiaca i skia-
dat sie z 2 cyklow treningowych: 16 treningow in-
terwalowych na cykloergometrze stosowanych
3 razy w tygodniu, a nastepnie 24 sesji ¢wiczen gim-
nastycznych wykonywanych 2 razy w tygodniu.

Kazda sesja treningowa trwata 40 minut. Limit
tetna treningowego ustalono na poziomie 80% mak-
symalnego limitu tetna osigganego w trakcie CPET.
Zajecia prowadzone w sali gimnastycznej byly kon-
tynuacja treningu interwalowego. W tym przypad-
ku zajecia na sali gimnastycznej rowniez trwaly
40 minut 1 skladaly sie z ¢wiczen ogolnousprawnia-
jacych 1 oddechowych wykonywanych na zmiane.
Poziom natezenia ¢wiczen w obydwu cyklach tre-
ningowych byl poréwnywalny, poniewaz chorzy
¢wiczyli do osiagniecia 80% limitu tetna wyznaczo-
nego z testu wysitkowego. Trening interwatowy
jest forma treningu wytrzymatoSciowego. Podsta-
wowym czynnikiem determinujacym wytrzymato§é
organizmu jest wydolno§¢ fizyczna okreslana jako
maksymalna zdolno§¢ zuzycia tlenu (maxVQO,). Cwi-
czenia ogdlnousprawniajace, poza poprawa wydol-
nosci wysitkowe;j, zwiekszajg rowniez sprawnos§é
0g6lng chorego, co wigze sie z uruchomieniem
wszystkich grup mieSniowych w czasie treningu.

Analiza statystyczna

Analize statystyczna wykonano przy uzyciu
programu statystycznego SAS (wersja 8.2, CaryNC,
Stany Zjednoczone). Wszystkie uzyskane dane wy-
razono w postaci Srednich * odchylenie standardo-
we. Kiedy rozklad zmiennych nie wykazywat istot-

nej réznicy w porownaniu z rozkladem normalnym,
do poréwnania parametrow o charakterze cigglym
w obydwu badanych grupach wykorzystano test
t-studenta dla prob zaleznych. W innym przypadku
wykorzystano nieparametryczny test rank. Aby
ocenié roznice parametrow kategoryzowanych
w obydwu grupach, kiedy ich liczba byta dostatecz-
nie wysoka, wykorzystano test y%. W sytuacji od-
wrotnej skorzystano z testu dokladnoSci Fishera.
Zwiazek miedzy parametrami oceniono z wykorzy-
staniem jednoczynnikowego uogolnionego modelu
liniowego. Warto$§¢ p < 0,05 uznano za statystycz-
nie istotna.

Wyniki

WyjSciowe cechy badanej populacji przedsta-
wiono w tabeli 1. Nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie roznic miedzy grupg trenowang 1 kontrolng
w zakresie poczatkowych zmiennych klinicznych
1 stosowanego leczenia. W tabeli 2 przedstawiono
wyniki badania CPET wykonanego przed badaniem
1 na koncu badania. Na poczatku badania nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie roznic dotycza-
cych wydolnoSci fizycznej miedzy obydwiema gru-
pami chorych. Jedynie warto$ci skurczowego BP
w spoczynku (p < 0,01), skurczowego BP na szczy-
cie wysitku (p < 0,01) i rozkurczowego BP na szczy-
cie wysitku (p = 0,05) byly wyzsze w grupie kon-
trolnej. Po ukoficzeniu programu treningowego
warto$¢ max VO, istotnie wzrosia jedynie u pacjen-
tow w grupie trenowanej, potwierdzajac, ze tylko
program treningowy zaplanowany w odpowiedni
sposob moze w korzystny sposob zmieni¢ wydol-
no$¢ wysitkowa.

W konwencjonalnych pomiarach doplerow-
skich stwierdzono jedynie istotne skrocenie DT po
cyklu treningdw u pacjentdow z grupy trenowane;j
(232,25 = 57,50. 205,07 = 56,6, p = 0,01). W tabe-
li 3 przedstawiono wskazniki TDI funkcji lewe;j ko-
mory serca w obydwu badanych grupach. Nie
stwierdzono zadnych istotnych zmian wartos$ci ilo-
razow E/E’ 1 E'/A’ wszystkich czeSci pierScienia
zastawki mitralnej w pomiarze po zakoniczeniu pro-
gramu treningowego. Jednak po podzieleniu pacjen-
tow poddawanych treningowi fizycznemu wedlug
wartoSci ilorazu E/E’l, mierzonego w czeSci prze-
grodowe] pierScienia zastawki mitralnej, na dwie
podgrupy (> 101 < 10) stwierdzono istotng popra-
we wydolno$ci fizycznej po zakonczeniu programu
treningowego jedynie u pacjentdw z wartoscia ilo-
razu E/E’s < 10 (tab. 4).

Ponadto po podzieleniu pacjentow poddawa-
nych treningowi fizycznemu wedtug warto$ci ilora-
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Tabela 1. Cechy charakterystyczne populacji pacjentow na poczgtku badania

Grupa trenowana Grupa kontrolna
(n =32) (n=16)

Wiek 55,16 = 7,7 58,88 = 5,3 NS
Wskaznik masy ciata (BMI) 27,86 = 3,1 28,28 + 3,2 NS
CCS klasa 0 21 (65,6%) 8 (50%) NS
CCS klasa | 11 (34,4%) 8 (50%) NS
Zawat $ciany przedniej mie$nia sercowego 16 (50%) 10 (62,5%) NS
Zawat $ciany dolnej mieénia sercowego 16 (50%) 6 (37,5%) NS
Zwezenie w tetnicy wiencowej < 50% 26 (80,3%) 13 (83,3%) NS
Swiatta w 3 naczyniach
Zwezenie w tetnicy wiencowej = 50% $wiatta 6 (18,8%) 3(18,8%) NS
w 1 naczyniu z wyjatkiem zmian leczonych
zabiegiem PCI
Frakcja wyrzucania lewej komory serca 59 + 8,2 57,6 £ 104 NS
Wskaznik zaburzen kurczliwosci lewej komory serca 1,07 =0,1 1,1+0,2 NS
Nikotynizm w wywiadach 15 (46,9%) 8 (50%) NS
Nadci$nienie tetnicze 22 (68,8%) 9 (56,25%) NS
Cukrzyca 3(9,37%) 1(6,25%) NS
Hipercholesterolemia 32 (100%) 16 (100%) NS
Leki:

Beta-adrenolityki 32 (100%) 16 (100%) NS

Inhibitory ACE 31 (96,9%) 16 (100%) NS

Statyny 32 (100%) 16 (100%) NS
Leki przeciwptytkowe:

Kwas acetylosalicylowy 32 (100%) 16 (100%) NS

Klopidogrel 32 (100%) 16 (100%) NS

Dane sg przedstawione w postaci wartosci $srednich = odchylenie standardowe (SD, standard deviation) lub wartosci procentowych; NS — nieistotny
statystycznie; CCS — skala zaawansowania choroby wiencowej wedtug Kanadyjskiego Towarzystwa Kardiologicznego; PCl (percutaneous coronary
intervention) — przezskorna interwencja wiencowa; ACE (angiotensin-converting enzyme) — konwertaza angiotensyny

Tabela 2. Wyniki testu ergospirometrycznego wykonanego w obydwu badanych grupach pacjentow
przed badaniem (I) i pod koniec (ll) badania

Grupa trenowana (n = 32) Grupa kontrolna (n = 16)

Max VO, [ml/kg/min] 26,66 + 3,88 28,79+5,00 < 0,0001 26,23+4,28 26,34+3,85 NS

Czas trwania [min] 12,39+1,70 14,12+1,35 < 0,0001 13,30+1,20 13,65+1,61 NS
Przebyta droga 681,00+130,31 821,61+130,05 < 0,0001 764,00+124,05 778,31+149,81 NS
(walking distance) [m]

HR w spoczynku 68,11+9,17 70,68+11,49 NS 68,78 +11,27 62,78+11,49 NS
[uderz./min]

SBP w spoczynku 114,47+12,57 122,63+12,4 NS 130+10,31 130+12,25 NS
[mm Hg]

DBP w spoczynku 75,26 +5,65 82,11+7,87 < 0,0003 78,89 +£6,01 77,22 +5,65 NS
[mm Hg]

HR na szczycie 127+13,88 133,32+12,48 < 0,02 118,22 +15,23 127,89+14,87 < 0,03
wysitku [uderz./min]

SBP na szczycie 1569,21+19,02 175,00+21,08 < 0,004 190,00+25,98 185,56 +30,15 NS

wysitku [mm Hg]

DBP na szczycie
wysitku [mm Hg] 84,74+6,97 90,53+ 11,77 NS 92,22+10,03 89,44 +8,82 NS

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartosci $rednich = odchylenie standardowe (SD, standard deviation); NS — brak istotnosci statystycznej;
nie stwierdzono réznic miedzy grupami w zakresie wartosci poczatkowych przedstawionych zmiennych w obydwu badanych grupach chorych;

max VO, (maximal oxygen consumption) — maksymalne zuzycie tlenu; HR (heart rate) — czestos$¢ rytmu serca; SBP (systolic blood pressure) — skur-
czowe ci$nienie tetnicze krwi; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi
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Tabela 3. Wskazniki funkcji lewej komory serca uzyskane z badania metoda doplera tkankowego przed

badaniem (I) i pod koniec (ll) badania

Grupa trenowana (n = 32)

Grupa kontrolna (n = 16)
| Il

E'l 0,09+0,02 0,09+0,02 NS
Al 0,10+0,02 0,10+0,2 NS
E'/Al 1,02+0,48 0,99+0,48 NS
E/E’| 7,52+3,25 7,54+2,62 NS
E's 0,09+0,09 0,07+0,01 NS
A’s 0,10+0,02 0,10+0,02 NS
E'/A’s 0,93+1,09 0,69+0,20 NS
E/E's 9,22+3,5 9,90%3,1 NS
E'a 0,09+0,04 0,08+0,01 NS
A’a 0,10+0,02 0,10+0,02 NS
E’/A’a 0,99+0,6 0,86+0,31 NS
E/E'a 8,41+2,97 8,67+2,66 NS

0,08+0,02 0,09+0,02 NS
0,10+0,03 0,10x0,2 NS
0,99+0,58 0,87+0,27 NS
9,14+3,82 8,44+3,9 NS
0,06+0,01 0,07+0,02 NS
0,10+0,02 0,10+0,01 NS
0,62+0,11 0,67+0,19 NS
11,562+4,12 11,41+5,1 NS
0,07+0,01 0,08+0,02 NS
0,10+0,02 0,10+0,01 NS
0,76+0,35 0,77+0,22 NS
10,69 +3,86 10,38+4,63 NS

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartosci $rednich = odchylenie standardowe (SD, standard deviation); NS — brak istotnosci statystycznej;
nie stwierdzono réznic miedzy grupami w zakresie wartosci poczatkowych przedstawionych zmiennych w obydwu badanych grupach chorych;

E — predko$¢ wezesnego naptywu mitralnego [m/s]; E' — predkos$¢ wezesnorozkurczowa pierécienia mitralnego [m/s]; A" — predko$¢ pézno-
rozkurczowa pierscienia mitralnego [m/s]; | — boczny; s — przegrodowy; a — $rednia

zu E/E’l mierzonego w czeSci bocznej pierScienia
zastawki mitralnej na dwie podgrupy (> 81 < 8)
stwierdzono znaczna poprawe wydolnoSci fizycznej
jedynie u pacjentéw z wartoScig ilorazu E/E’l < 8
(tab. 5). Nie zaobserwowano istotnych roznic mie-
dzy podgrupami pacjentow z wysokimi 1 niskimi
warto$ciami E/E’ w zakresie danych demograficz-
nych, wydolno$ci fizycznej przed treningiem 1 po
nim. Autorzy niniejszego artykulu ocenili rowniez
zwigzek miedzy niektorymi parametrami uzyskany-
mi z CPET i badania ECHO. Po zakonczeniu progra-
mu treningowego stwierdzono ujemng korelacje po-
miedzy warto$cia ilorazu E/E’a i maxVO, (r = -0,587,
p < 0,05), czasem trwania wysitku (r = -0,571,
p < 0,05)1 WD (r = -0,615, p < 0,03).

Dyskusja

Autorzy niniejszego artykulu zaobserwowali,
ze 4,5-miesieczny program treningowy stosowa-
ny u stabilnych, optymalnie leczonych pacjentow
po zawale serca z zachowana LVSF i lagodng dys-
funkcja rozkurczowa (w TDI Sredni iloraz E/E’a
> 8) spowodowal istotna poprawe wydolnoSci fizycz-
nej jedynie u pacjentéw poddanych treningowi.

Aby wyja$ni¢ wplyw treningu fizycznego na
LVDF, autorzy niniejszego artykutu wykonali pomia-
ry wskaznikow LVDF przy uzyciu zar6wno konwen-
cjonalnego obrazowania doplerowskiego, jak i meto-
dy TDI. Wykazali oni, ze stosowany program tre-
ningowy przyczynil sie jedynie do istotnego

skrocenia czasu deceleracji, podczas gdy pozostate
wskazniki mierzone konwencjonalng metoda dople-
rowska, czyli E, A, E/A oraz IVRT pozostaly bez
zmian w obydwu badanych grupach pacjentow.

Dotychczas opublikowano zaledwie kilka ar-
tykutow oceniajacych wplyw treningu fizycznego
na LVDF przy uzyciu metod pomiaru z wykorzy-
staniem konwencjonalnego obrazowania doplerow-
skiego.

Yu i wsp. [1] stosowali trening fizyczny u 127
pacjentoOw po zawale serca z umiarkowang dys-
funkcja rozkurczowa lewej komory serca przez
8 tygodni i stwierdzili istotny wzrost warto$ci E, A,
E/A, skrocenie DT 1 IVRT.

W przeciwienstwie do przedstawionych powy-
zej wynikow Gates 1 wsp. [5] odkryli, ze wytrzy-
malo$ciowe ¢wiczenia aerobowe nie regulowaly
w konsekwentny sposob zmian LVDF, ktore poja-
wiaja sie u fizjologicznie starzejacych sie zdrowych
mezczyzn.

Obrazowanie metoda doplera tkankowego jest
wzglednie nowa technika echokardiograficzng stu-
zaca do pomiaru predko§ci miokardialnych. Wyka-
zano, ze predko§¢ pierScienia mitralnego mierzona
technikg TDI jest niezaleznym od obcigzenia wstep-
nego markerem oceny LVDF [6-8].

Szczegolnie iloraz predkosci wezesnego naplywu
mitralnego i predkoS§ci wezesnorozkurczowej pierscie-
nia mitralnego (E/E’) sa uwazane za czule, nieinwa-
zyjne wskazniki LVDF i wykazuja lepsza korelacje
z wartoScig ci$nienia rozkurczowego lewej komory
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Tabela 4. Wyniki testu wysitkowego u pacjentéw z grupy trenowanej podzielonej zgodnie z wartoscig
ilorazu E/E’s mierzonego w czesci przegrodowej pier$cienia zastawki mitralnej > 10 i < 10 przed pro-
gramem treningowym () i po (ll) zakoriczeniu programu treningowego

E/E’'s > 10 (n = 14) E/E's < 10 (n = 18)

MaxVO, [ml/kg/min] 27,7+4,43 29,33+5,93 NS 26,69+4,44 28,38+4,34 < 0,03
Czas trwania [min] 13,87+1,44 14,08 + 1,55 NS 13,56+1,48 14,56+ 1,24 < 0,004
Przebyta droga 789,42+135,89 816,17+148,13 NS 768,88+140,89 825,69+119,64 < 0,005
(walking distance) [m]

HR w spoczynku 62,42+10,29 66,33+12,2 NS 71,98+8,01 69,5+10,8 NS
[uderz./min]

SBP w spoczynku 124,58+ 11,96 130+13,31 NS 116,56+10,28 121,25+11,03 NS
[mm Hg]

DBP w spoczynku 78,33+6,85 82,5+8,66 NS 76,56 +5,39 79,06 +6,38 NS
[mm Hg]

HR na szczycie wysitku  121,6+12,38  127,33+11,07 0,02 132,44+15,08 134,75+14,2 NS
[uderz./min]

SBP na szczycie 173,2+31,33  176,25+21,40 NS 173,75+22,77 180+ 26,83 NS

wysitku [mm Hg]

DBP na szczycie
wysitku [mm Hg] 87,50+11,58 89,17 £8,21 NS 87,19+9,3 90,94+12,55 NS

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartosci srednich + odchylenie standardowe (SD, standard deviation); NS — brak istotnos$ci statystycznej;
maxVO, (maximal oxygen consumption) — maksymalne zuzycie tlenu; HR (heart rate) — czestos$¢ rytmu serca; SBP (systolic blood pressure) — skur-
czowe ci$nienie tetnicze krwi; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi; E — predko$¢ wczesnego naptywu mitralnego
[m/s]; E's — predko$¢ wezesnorozkurczowa przegrodowej czesci pierscienia mitralnego [m/s]

Tabela 5. Wyniki testu wysitkowego u pacjentéw z grupy trenowanej podzielonej zgodnie z wartoscig
ilorazu E/E’l mierzonego w cze$ci bocznej pierécienia zastawki mitralnej > 8 i < 8 przed programem
treningowym () i po (ll) zakoriczeniu programu treningowego

E/E’l > 8 (n = 10) E/E'l < 8 (n = 22)

MaxVO, [ml/kg/min] 27 £4,2 29,69+6,75 NS 26,54+ 3,88 28,49+4,44 < 0,0002
Czas trwania [min] 11,85+2,91 13,57+1,39 NS 12,57+1,12 14,31+1,32 < 0,0001
Przebyta droga 663,14+220,33 769,43+127,29 NS 685,95+90,61 839+129,36 < 0,0001
(walking distance) [m]

HR w spoczynku 69,71+x14,4 66,43+13,5 NS 67,86+7,97 68,71+10,7 NS
[uderz./min]

SBP w spoczynku 125+10,44 130+17,8 NS 117,62+ 14,5 123,33+ 10,76 NS
[mm Hg]

DBP w spoczynku 79,29+1,89 78,567 +6,27 NS 75,48+6,5 81,19+7,89 < 0,02
[mm Hg]

HR na szczycie 124,71+16,17 126,29+12,85 NS 124+14,53 133,33+13,23 < 0,0001
wysitku [uderz./min]

SBP na szczycie 185,71+22,25 183,57 +24,62 NS 163,57+24 176,67 = 24,56 < 0,01
wysitku [mm Hg]

DBP na szczycie 88,567+9,45 88,567+9 NS 86,67 +8,56 90,71+11,43 NS

wysitku [mm Hg]

Wszystkie dane przedstawiono w postaci wartosci $rednich = odchylenie standardowe (SD, standard deviation); NS — brak istotnosci statystycznej;
maxVO, (maximal oxygen consumption) — maksymalne zuzycie tlenu; HR (heart rate) — czestos$¢ rytmu serca; SBP (systolic blood pressure) — skur-
czowe ci$nienie tetnicze krwi; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tetnicze krwi; E — predko$¢ wczesnego naptywu mitralnego
[m/s]; E'l — predkosé¢ wezesnorozkurczowa bocznej czesci pierscienia mitralnego [m/s]
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serca niz inne zmienne doplerowskie. Niedawno
Paulus i wsp. [4] zaproponowali stosowanie $redniej
wartoSci predkosci pierScienia czeSci przegrodowe;j
1 bocznej i zauwazyli, ze iloraz E/E’ < 8 (E/E’a) sta-
nowil czynnik predykcyjny prawidiowej LVDEF.

Ponadto Arques i wsp. [9] zasugerowali, ze pred-
ko$c¢ naplywu w przegrodowej czesci pierscienia za-
stawki mitralnej ma nieco lepsza korelacje ze Sred-
nig warto$cig ci$nienia rozkurczowego lewej komo-
ry serca niz predko$¢ naplywu z czeSci bocznej,
a warto$c¢ ilorazu E/E’s > 10 stanowila czynnik pre-
dykcyjny nieprawidiowej funkcji rozkurczowe;.

W badaniu przeprowadzonym przez autor6w ni-
niejszego artykulu nie stwierdzono istotnych zmian
Srednich warto§ci mierzonych metoda TDI w zakre-
sie takich parametrow, jak: E’, A’, ilorazow E/E’
1 E’/A’ wszystkich czeSci pierScienia mitralnego,
w zadnej z badanych grup chorych. Dlatego zasto-
sowali oni zalecane wartoSci odciecia Sredniego ilo-
razu E/E’, co pozwolilo precyzyjniej okresli¢ pacjen-
tow z nieprawidiowa LVDF i zbada¢ wptyw LVDF
na wydolno§¢ fizyczna. Po podzieleniu chorych zgod-
nie z przyjetymi warto§ciami ilorazé6w mierzonych
w czeSci przegrodowe] E/E’s > 101 < 10 oraz w czeSci
bocznej pierScienia mitralnego E/E’'l > 81 < 8 wy-
dolno$¢ fizyczna istotnie poprawila sie jedynie
u pacjentow z E/E’s < 101 E/E’l < 8.

Powyzsze wyniki moga podkreslac role LVDF
jako waznego czynnika determinujacego poprawe
tolerancji wysitku fizycznego.

Ostatnio Skaluba i Litwin [10] przeanalizowali
grupe 121 chorych z podejrzeniem choroby wien-
cowej (CAD, coronary artery disease) oraz prawi-
dlowa wielkoS$cia frakcji wyrzutowej lewej komory
serca, u ktorych stosowano trening fizyczny. Auto-
rzy pracy odkryli, ze iloraz E/E’s > 10 byt silnym
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym obnizonej
tolerancji wysitku. Ponadto Van de Veire i wsp. [11]
wykazali, ze maxVO, bylo w niezalezny sposob
przewidywane na podstawie ilorazu E/E’s.

Dane potwierdzajace powyzsze stwierdzenia
zostaly opublikowane przez Burgessa 1 wsp. [12]
1 pochodzily z badania przeprowadzonego na duzej
populacji pacjentow z zachowana LVSF, gdzie wy-
dolnos$¢ fizyczna byla istotnie nizsza u chorych
z tagodna dysfunkcja rozkurczowa i nieprawidlo-
wym ilorazem E/E’s > 10.

Autorzy niniejszego artykulu w swoim badaniu
ocenili rowniez zwigzek miedzy zmianami ilorazu
E/E’a 1 warto$ciami maxVQO,, czasu trwania wysit-
ku 1 przebytej drogi po zakonczeniu TP, co pozwo-
lito na stwierdzenie ujemnej korelacji miedzy wspo-

mnianymi zmiennymi. Hadano 1 wsp. [13] badali pa-
cjentow z niewydolnoScig serca, stwierdzajac, ze
szczytowa warto$¢ VO, korelowala z E’ oraz ilora-
zem E/E’ bocznej czeSci pierScienia mitralnego.
Ponadto Kim 1 wsp. [14] badali pacjentow z nadci-
$nieniem tetniczym, aby okresli¢ czynniki determi-
nujace wydolnoS¢ wysitkowa, 1 zauwazyli, ze pred-
ko$¢ wezesnorozkurczowa pierScienia mitralnego
(E’'l) w dodatni sposob korelowata z czasem trwa-
nia testu wysitkowego.

Przedstawione dane mogg rowniez stanowic
potwierdzenie faktu, ze wzrost wydolnoSci fizycz-
nej po treningu jest wiekszy u pacjentow z lepsza
LVDF.

Mechanizm, dzieki ktoremu poczatkowa LVDF
przyczynia sie do uzyskania tolerancji wysitku, nie
jest jasny. Dobrze znanymi glownymi czynnikami
ograniczajacymi maxVO, sa objeto$¢ wyrzutowa
serca oraz czesto$¢ rytmu serca w odpowiedzi na
wysitek fizyczny [1, 11, 15]. Mozna jedynie przy-
puszczaé, ze w grupie chorych z zachowana LVSF,
badanych przez autorow niniejszego artykutu, sto-
sowanie treningu fizycznego poprawito odpowiedz
objetoSci wyrzutowej serca na wysitek wylacznie
u 0s6b bez jakichkolwiek nieprawidiowo$ci funk-
cji rozkurczowej. Ponadto mozliwe jest, ze tylko
u tych chorych trening fizyczny w korzystny spo-
s6b zmienil zdolno$¢ do rozszerzania sie naczyn
obwodowych, prowadzac do poprawy funkcji
mie$niowe;.

Zatem trening aerobowy u pacjentow z CAD
bez jakichkolwiek zaburzen funkcji rozkurczowe;j
moze ulatwiac zwiekszenie zdolno$ci uktadu serco-
wo-naczyniowego do dostarczania tlenu do aktyw-
nych mie$ni szkieletowych, prowadzac do poprawy
wydolno$ci wysitkowej, ktorg mozna klinicznie
zmierzy¢ dzieki okre§leniu zuzycia tlenu.

Whioski

Stosowanie 4,5-miesiecznego programu trenin-
gowego u pacjentow po zawale serca z zachowana
LVSF i1 fagodna dysfunkcja rozkurczows spowodowat
poprawe wydolnoSci fizycznej jedynie u pacjentow
poddawanych treningowi fizycznemu. Nie stwierdzo-
no istotnej zmiany LVDF po zakonczeniu programu
treningowego. Poprawa wydolnoSci fizycznej po cy-
Kklu treningowym bytla istotnie wieksza u pacjentow
z lepszg LVDF. Uzyskane przez autoréw niniejszego
artykutu wyniki sugeruja, ze LVDF moze stanowié
istotny czynnik determinujacy zwiekszenie toleran-
¢ji wysilku po okresie rehabilitacji kardiologiczne;.

176 www.fce.viamedica.pl



Iwona Korzeniowska-Kubacka i wsp., Wplyw treningu fizycznego na funkcje rozkurczowa

Oswiadczenie

Autorzy nie zglaszaja zadnych konfliktow inte-
reséw zwigzanych z niniejszg praca.

Podczas realizacji przedstawionej pracy korzy-
stano ze wsparcia finansowego pochodzacego
z grantu naukowego nr 2.4/1/06 z Instytutu Kardio-
logii w Warszawie.

PiSmiennictwo

1. YuC.M, LiL.S., Lam M.F,, Siu D.C., Miu R.K., Lau C.P. Effect
of cardiac rehabilitation program on left ventricular diastolic
function and its relationship to exercise capacity in patients with
coronary heart disease: experience from a randomised controlled
study. Am. Heart J. 2004; 147: 11-18.

2. Lang R.M., Bierig M., Devereux R.B. i wsp. Recommendations
for chamber quantification. Eur. J. Echocard. 2006; 7: 79-108.

3. Mulvagh S., Quinones M.A., Kleiman N.S., Cheirif J., Zoghbi W.A.
Estimation of left ventricular end-diastolic pressure from Dop-
pler transmitral flow velocity in cardiac patients independent of
systolic performance. J. Am. Coll. Cardiol. 1992; 20: 112-119.

4. Paulus W.J., Tschope C., Sanderson J.E. i wsp. How to diagnose
diastolic heart failure: A consensus statement on the diagnosis
of heart failure with normal left ventricular ejection fraction by
the Heart Failure and Echocardiography Association of the
European Society of Cardiology. Eur. Heart J. 2007; 28:
2539-2550.

5. Gates P.E., Tanaka H., Graves J., Seals D.R. Left ventricular
structure and diastolic function with human ageing. Relation to
habitual exercise and arterial stiffness. Eur. Heart J. 2003; 24:
2213-2220.

6. Nagueh S.F., Middleton K.J., Kopelen H.A., Zoghbi W.A., Quino-
nes M.A. Doppler tissue imaging: A noninvasive technique for

10.

11.

12.

13.

14.

15.

evaluation of left ventricular relaxation and filling pressures.
J. Am. Coll. Cardiol. 1997; 30: 1527-1533.

Pan C., Hoffmann R., Kuhl H., Severin E., Franke A., Hanrath P.
Tissue tracking allows rapid and accurate visual evaluation of
left ventricular function. Eur. J. Echocard. 2001; 2: 197-202.
Sohn D.W., Chai L.H., Lee D.J. i wsp. Assessment of mitral
annulus velocity by Doppler tissue imaging in the evaluation of
left ventricular diastolic function. J. Am. Coll. Cardiol. 1997; 30:
474-480.

Arques S., Roux E., Luccioni R. Current clinical applications of
spectral tissue Doppler echocardiography (E/E’ ratio) as a non-
-invasive surrogate for left ventricular diastolic pressures in the
diagnosis of heart failure with preserved left ventricular systolic
function. Cardiovasc. Ultrasound. 2007; 5: 16.

Skaluba S.J., Litwin S.E. Mechanism of exercise intolerance:
Insight from tissue Doppler imaging. Circulation 2004; 109:
972-977.

Van de Veire N.R., De Winter O., Philippé J. i wsp. Maximum
oxygen uptake at peak exercise in elderly patients with coronary
artery disease and preserved left ventricular function: The role
of inflammation on top of tissue Doppler-derived systolic and
diastolic function. Am. Heart J. 2006; 152: 297.e1-297.e7.
Burgess M.IL, Jenkins C., Sharman J.E., Harwik T.H. Diastolic
stress echocardiography: hemodynamic validation and clinical
significance of estimation of ventricular filling pressure with ex-
ercise. J. Am. Coll. Cardiol. 2006; 47: 1891-1900.

Hadano Y., Murata K., Yamamoto T. i wsp. Usefulness of mitral
annular velocity in predicting exercise tolerance in patients with
impaired left ventricular systolic function. Am. J. Cardiol. 2006;
97: 1025-1028.

Kim H.K., Kim Y.J., Cho Y.S. i wsp. Determinants of exercise
capacity in hypertensive patients: New insights from Tissue
Doppler Echocardiography. Am. J. Hypertens. 2003; 16:
564-569.

Grewal J., McCully R.B., Kane G.C., Lam C., Pellikka P. Left ven-
tricular function and exercise capacity. JAMA 2009; 3: 286-294.

www.fce.viamedica.pl 177



