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STRESZCZENIE

Wstep: Trening fizyczny jako podstawa kompleksowej rehabili-
tacji kardiologicznej poprawia jako$¢ zycia i rokowanie chorych
po zawale serca. Pacjenci po przebytym zawale serca, wzgledem
0s6b zdrowych, znajdujg sie w grupie zwigkszonego ryzyka
nagtego zgonu sercowego (NZS). Badanie mikrowoltowego
alternansu zatamka T (MTWA, Microvolt T-wave alternans),
pozwala identyfikowa¢ pacjentéw niskiego ryzyka NZS w me-
chanizmie czgstoskurczu komorowego (VT) czy migotania komér
(VF) (wyniki ujemne MTWA). Wczesniejsze prace wykazywaty
pozytywny wptyw rehabilitacji kardiologicznej na niestabilno$¢
elektryczng. Ocena tego zjawiska wymaga jednak dalszych
badan.

Celem pracy byta ocena czynnikéw wplywajacych na wyste-
powania nieujemnego (dodatniego lub nieokreslonego) wyniku
MTWA u pacjentéw poddanych treningowi fizycznemu po
zawale serca, leczonych angioplastyka wiencowa (PCl).

Materiat i metody: Do badania wigczono 76 pacjentéw w wieku
52,63 = 7,02 roku, poddanych ambulatoryjnej rehabilita-
cji kardiologicznej po zawale serca leczonym PCI. Oceniano
MTWA, ergospirometrig, echokardiografie serca oraz 24-go-
dzinne monitorowanie EKG metoda Holtera, przed i po cyklu
treningowym wykonywanym na cykloergometrze rowerowym.
Analizie statystycznej w kontek$cie wystgpienia nieujemnego
MTWA poddano dane demograficzne oraz wyniki badan wy-
konywanych przed i po rehabilitacji.

Wyniki: MTWA byto dodatnie u 17 pacjentéw (25%), ujemne
u 46 pacjentéw (68%) i nieokreslone u 5 pacjentéw (7%) przed
rehabilitacjg oraz odpowiednio dodatnie u 13 (19%), ujemne
u 45 (66%) i nieokreslone u 10 (15%) pacjentdw po rehabilitacji.
Trening fizyczny nie wptynat istotnie na liczbe nieujemnych
wynikéw mikrowoltowego alternansu zatamka T, mimo popra-
wy tolerancji wysitku. Poprawita sig frakcja wyrzutowa lewe;j
komory, zmniejszyta sie réwniez liczba komorowych pobudzen
przedwczesnych, jednak bez wptywu na dodatkowe parame-
try oceny ryzyka NZS, to jest zmienno$¢ rytmu zatokowego
— HRV (SDNN), QTe, wskaznik bezdechéw — AHI. Niezaleznymi
czynnikami zmniejszajgcymi ryzyko wystapienia nieujemnego
MTWA przed rehabilitacjg byto stosowanie diuretykéw (OR:
0,18; 95% Cl: 0,04-0,91; p = 0,038) oraz pochtanianie tlenu na
progu beztlenowym (VO2@AT) (OR: 0,89; 95% CI: 0,80-0,99;
p = 0,038). Czynnikiem zwigkszajacym ryzyko byt starszy wiek
po zakonczeniu cyklu rehabilitacji (OR: 1,14; 95% Cl: 1,04-1,24;
p = 0,005).

Whioski: U pacjentdéw po zawale serca, leczonych angiopla-
styka wieficowa i poddanych rehabilitacii, trening fizyczny nie
wpltywa na liczbe nieujemnych wynikéw MTWA. Wykazano, ze
niezaleznymi czynnikami zmniejszajgcymi ryzyko nieujemnego
wyniku MTWA byto stosowanie diuretykdw przed rehabilitacjg
oraz warto$¢ VO2@AT po rehabilitacji. Ryzyko nieujemnego
MTWA byto wigksze wsréd starszych pacjentéw po rehabilitacji.

Stowa kluczowe: mikrowoltowy alternans zatamka T,
rehabilitacja kardiologiczna, zawat serca, nagty zgon sercowy

Kardiol. Inwazyjna 2017; 12 (1): 48-55


http://www.wim.mil.pl/90-struktura-wim/orodek-kliniczny-chorb-ukadu-krenia-i-oddecho/298-klinika-kardiologii-i-chorb-wewntrznych

ABSTRACT

Background: Exercise based cardiac rehabilitation is a main-
stay in improving quality of life and reducing mortality rates
after myocardial infarction (MI). Patients recovering from an
MI are at an increased risk for sudden cardiac death (SCD).
Monitoring the microvolt t-wave alternans (MTWA) allows us
to identify patients at low risk for SCD in ventricular tachycardia
or ventricular fibrillation (negative result for MTWA). Previous
studies showed positive influence of cardiac rehabilitation on
cardiac electrical instability. However, further trials accessing
this effect seem to be essential.

The aim of the study was to assess influence of cardiac rehabili-
tation on MTWA, as well as to identify predictors of non-negative
MTWA results in patients who underwent cardiac rehabilitation
after myocardial infarction treated with PCI.

Material and methods: Our study included 76 post-MI out-
patients, mean age of 52.6 + 7.0 years, awaiting planned
cardiac rehabilitation after PCI treatment. MTWA analysis,
ergospirometry, echocardiography and 24-hour Holter were
performed before and after a course of stationary bicycle
training. The statistical analysis of the potential predictors of
non-negative MTWA resultswas performed on demographical
data and test results.

Results: Before cardiac rehabilitation MTWA was present in
17 (25%) patients, 46 (68%) patients had a negative result and
5 (7%) of the patients were indeterminate. After rehabilitation
MTWA was positive in 13 (19%), negative in 45 (66%) and
unspecified in 10 (15%) patients. Physical exercise did not have
a significant effect on the number of non-negative results of
MTWA even though a better tolerance for physical exertion was
achieved. The left ventricular ejection fraction (LVEF) was also
improved and we observed a lower occurrence of premature
ventricular contractions without any significant effect on the
risk factors of SCD i.e. heart rate variability (HRV) (SDNN),
QTc, and apnea-hypopnea index (AHI). The risk of non-negative
MTWA was lower for patients administered diuretics before
rehabilitation (OR: 0.18; 95% Cl: 0.04-0.91; p = 0.038). It also
negatively correlated with VO2@AT after rehabilitation (OR:
0.893; 95% Cl: 0.803-0.994; p = 0.038). The risk was higher
in older patients after completing rehabilitation (OR: 1.14; 95%
Cl: 1.04-1.24; p = 0.005).

Conclusion: In patients after myocardial infarction treated
with PCI, physical exercise did not significantly effect MTWA
(non-negative results). The results demonstrate that adminis-
tration of diuretics before rehabilitation and VO2@AT values
after rehabilitation lower the risk of non-negative results of
MTWA. The risk of non-negative MTWA was higher amongst
older patient after rehabilitation.

Key words: microvolt-level T-wave alternans, cardiac
rehabilitation, myocardial infarction, sudden cardiac death
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Wstep

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna poprawia
jakosé zycia i rokowanie chorych po przezskérnej an-
gioplastyce wiencowej [1-b]. Pacjenci po przebytym
zawale serca znajdujg sie w grupie zwiekszonego
ryzyka nagtego zgonu sercowego [1, 2, 5]. Na pod-
stawie badan klinicznych opisano wiele czynnikéw
tego ryzyka. Powszechnie stosowane parametry

oceny ryzyka nagtego zgonu sercowego to — frak-
cja wyrzutowa lewej komory, czas trwania zespotu
QRS, dyspersja odstepu QT, rzadziej usrednione
EKG i obecnos$é¢ pdéznych potencjatéw komoro-
wych, odruch z baroreceptoréw, dodatkowe analizy
w ocenie holterowskiej, takie jak: zmiennos$¢ rytmu
zatokowego, turbulencja rytmu serca i w koncu in-
wazyjne badanie elektrofizjologiczne. Coraz wigcej
uwagi poswieca sie nowej, nieinwazyjnej metodzie
oceny ryzyka nagtego zgonu sercowego — mikrowol-
towemu alternansowi zatamka T (MTWA, Microvolt
T-wave alternans) [6]. Badanie to wykazato swoja
uzytecznosé w stratyfikacji ryzyka zaburzen rytmu
w réznych badaniach prospektywnych u przeszto
12 000 pacjentow, zaréwno z zachowang, jak i obni-
zong frakcjg wyrzutowa lewej komory [7].

Jakkolwiek trening fizyczny poprawia jakosé zycia
i rokowanie chorych z ostrym zawatem serca po
przezskornej angioplastyce wiencowej, to nie jest
znany jego wptyw na MTWA.

Celem pracy jest ocena czynnikéw wptywajgcych
na wystepowania nieujemnego (dodatniego lub nie-
okreslonego) wyniku MTWA u pacjentéw poddanych
treningowi fizycznemu po zawale serca, leczonych
angioplastyka wiencowg (PCI, percutaneous coro-
nary interventions).

Materiaty i metody

Do badania wtaczono 76 chorych po zawale serca
z uniesieniem odcinka ST lub bez jego uniesienia,
leczonych angioplastykg wiencowg i nastepnie kie-
rowanych do odbycia cyklu ambulatoryjnej rehabili-
tacji kardiologicznej. Kryteria wtgczenia obejmowaty
wiek do 70. roku zycia, stabilng postaé choroby nie-
dokrwiennej serca, bez planéw odnosnie dalszych
etapow rewaskularyzacji wiencowej na podstawie
koronarografii. Kryteria wytgczenia obejmowaty:
dodatnig probe wysitkowg lub znacznie obnizong
tolerancje wysitku [szczytowe pochtanianie tlenu
(peak VO,/kg) < 20 ml/kg/min], zaburzenia rytmu serca
w badaniu holterowskim lub w trakcie proby wysit-
kowej [> 25% czasu rejestracji stanowig dodatkowe
skurcze komorowe (VEB, ventricular ectopic beat)
lub migotanie przedsionkéw], ciezkg pozawatowa
niewydolnosé serca z frakcjg wyrzutowa < 35%, cigz-
kie choroby wspétistniejace lub stany ostre mogace
mie¢ wplyw na przebieg rehabilitacji ruchowej lub
rokowanie odlegte. Od kazdego z pacjentéow uzyska-
no $wiadomag, pisemng zgode na udziat w badaniu.

Chorzy odbywali cykl 24 treningéw przeprowadza-
nych na cykloergometrze rowerowym — 40-mi-
nutowe sesje treningowe przez 8 kolejnych tygo-
dni. Treningi prowadzone byty 3 razy w tygodniu,
wedtug wzrastajgcych 3 stopni obcigzenia. Celem
wyznaczenia zakresu czestotliwosci rytmu serca (HR,
heart rate) dla kolejnych etapow treningéw przed
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rozpoczeciem cyklu, jak réwniez dla obiektywizacji
poprawy tolerancji wysitku po jego zakonczeniu
wykonywano ergospirometrie na ruchomej biezni
za pomocg protokotu RAMP. Analizie poddano pa-
rametr VO,/kg — pochtaniania tlenu [szczytowego
(peak) oraz na progu przemian beztlenowych — AT
(anaerobic threshold)), przeliczone na jednostke
masy ciata. Pomiary wykonywano z wykorzystaniem
systemu ZAN Cardio-Pulmonary Function (ZAN®
600 USB CPX z oprogramowaniem ZAN-GPI 3.00).

Dwukrotnie, przed i po zakonczeniu cyklu rehabilitacji
wykonywano 24-godzinne badanie holterowskie EKG
zoceng VEBs, zmiennosci rytmu zatokowego [wybrano
parametr analizy czasowej— HRV (heart rate variabili-
ty), odchylenie standardowe czaséw trwania wszystkich
zarejestrowanych odstepéw RR rytmu zatokowego
— SDNN (standard deviation of normal to normall,
oraz analizowano zmiang $redniego skorygowanego
odstepu QT (QTc). Dodatkowo oceniano prawdopo-
dobienstwo wystepowania bezdechéw nocnych (AHI,
apnea-hypopnea index, liczba bezdechéw i oddechdéw
sptyconych na godzine snu), jako wskaznika niezaleznie
zwiekszajgcego ryzyko pacjenta [8].

Wszystkich analiz dokonywano przy wykorzystaniu
systemu analizy holterowskiej Del Mar Reynolds®
Medical, INC, Syphony, Impresario.

U wszystkich pacjentéw przed wypisem ze szpi-
tala, a takze po zakonczeniu cyklu treningowego
dokonywano oceny globalnej funkcji skurczowej
w oparciu na zmodyfikowanej metodzie Simpsona
w projekcjach koniuszkowych 2- i 4-jamowych. Na
tej podstawie obliczano frakcje wyrzutowg lewej
komory (LVEF, /eft ventricular ejection fraction).
Ponadto analizowano wymiar koncowo-rozkurczowy
lewej komory (LVEDA, /eft ventricular end-diastolic
diameter).

Badania echokardiograficzne wykonywano przy
uzyciu aparatu Philips® iE33.

Do oceny mikrowoltowego alternansu zatamka T
wykorzystano komercyjny system Cambridge He-
art® CH2000.

W ramach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
(KRK) wszyscy pacjenci uzyskali porady dietetyczne
oraz fachowe wsparcie w zakresie rzucenia palenia
tytoniu.

Protokot badania, wzér informaciji dla pacjenta oraz
formularz $wiadomej zgody na udziat w badaniu
zostaty zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Badanie przeprowadzono ze $rodkéw statutowych
| Katedry i Kliniki Kardiologii Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego.

Analiza statystyczna

Normalnos$¢ rozktadu w badanej populacji spraw-
dzano testem Kotmogorowa-Smirnowa. W wybranej

populacji nie stwierdzono rozktadu normalnego
w zadnym z poddanych analizie parametréw. Wszyst-
kie dane ciagte dla rozktadéw dowolnych wyrazono
w postaci mediany (odstep miedzykwartylowy).
Poréwnan miedzy grupami dokonano za pomoca
nieparametrycznego testu Wilcoxona oraz testem
Fishera. Wptyw rehabilitacji kardiologicznej na cze-
stos¢ wystepowania nieujemnego MTWA oceniono,
wykorzystujgc test McNemary. Analize jednoczyn-
nikowag oraz wieloczynnikowg przeprowadzono,
wykorzystujac analize regres;ji logistycznej. Do analizy
wieloczynnikowej wtgczono zmienne, ktore uzyskaty
wartos$é p < 0,1 w analizie jednoczynnikowe;j. Jako
poziom istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.
Obliczeh dokonywano przy wykorzystaniu oprogra-
mowania Statistica v. 9.0 firmy StatSoft®.

Wyniki

Do badania wtgczono 76 chorych po zawale serca.
Charakterystyke badanej populacji przedstawia tabe-
la 1. Wynik MTWA byt dodatni u 17 (25%), ujemny
u 46 (68%) i nieokreslony u 5 (7%) pacjentéw przed
rehabilitacjg. Po rehabilitacji MTWA byto dodatnie
u 13 (19%), ujemne u 45 (66%) i nieokreslone u 10
(15%) pacjentéw. Czestos$¢ wystepowania nieujem-
nego MTWA nie zmienita sig istotnie po rehabilitacji
(32,4% v. 33,8%; p = 1,000). Tabela 2 przedstawia
wyniki badan wykonanych przed rehabilitacjg i po
niej.

Nastepnie okreslono czynniki wystgpienia nieujem-
nego MTWA przed rehabilitacjg kardiologiczng,
a takze po nie;j.

Analiza jednoczynnikowa wykazata, ze stosowanie
diuretykéw jest statystycznie istotnym czynnikiem
zmniejszajacym ryzyko wystgpienia nieujemnego
MTWA podczas testu wysitkowego wykonywanego
przed rozpoczeciem ambulatoryjnej rehabilitacji kar-
diologicznej (OR: 0,24; 95% CI: 0,06-0,92; p = 0,037).
Wptyw analizowanych czynnikdéw na ryzyko wystapie-
nia nieujemnego MTWA przedstawiono w tabeli 3.
Stosowanie diuretykdéw utrzymato swojg istotnos$é
statystyczna takze w przypadku analizy wieloczynni-
kowej (OR: 0,18; 95% ClI: 0,04-0,91; p = 0,038).

Uwzgledniajgc ocene MTWA po zakonczeniu cyklu
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, czynni-
kiem zwiekszajgcym ryzyko wystgpienia nieujemne-
go MTWA byt wiek (OR: 1,14; 95% CI: 1,04-1,24;
p = 0,005). Odwrotny efekt obserwowano dla VO,@
AT (OR: 0,89; 95% CI: 0,80-0,99; p = 0,038).

Uwzgledniajgc powyzsze czynniki w analizie wie-
loczynnikowej, wplyw na szanse wystgpienia nie-
ujemnego MTWA po cyklu rehabilitacji kardiologicznej
okazat sie istotny statystycznie w przypadku wieku
(OR: 1,20; 95% CI: 1,06-1,36; p = 0,005) oraz SDNN
(OR: 0,97; 95% CI: 0,95-1,00; p = 0,029) (tab. 4).



Tabela 1. Podstawowa charakterystyka badanej populaciji

e it

Q,,-Q,, — przedziat migdzykwartylowy; STEMI — zawat serca
z uniesieniem odcinka ST; NSTEMI — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST; PCl GPZ — angioplastyka gatezi przedniej zstepujacej;
PClI GO — angioplastyka gatezi okalajacej; PClI PTW — angio-
plastyka prawej tetnicy wiencowej; NT — nadcis$nienie tgtnicze;
MI — zawat serca; CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe;
ACE-I/ARB — inhibitor konwertazy angiotensyny/antagonista
receptora angiotensynowego

Dyskusja

Do tej pory nie analizowano czynnikéw rokowni-
czych uzyskania nieprawidtowego, nieujemnego
(tj. dodatniego lub nieokreslonego) wyniku MTWA.
W naszym badaniu udato sie zidentyfikowaé kilka
takich czynnikéw u pacjentéw poddanych treningowi

fizycznemu po zawale serca, uprzednio leczonych
angioplastykg wiencowa.

Korzystny efekt w postaci zmniejszenia liczby wyni-
kéw dodatnich zostat zniwelowany zwiekszong liczbg
wynikéw nieokreslonych (fagczna zmiana wynikéw
nieujemnych sprzed rehabilitacji i po niej 22 v. 23,
co przetozyto sie na nieistotng zmiane w wynikach
ujemnych — 46 v. 45).

Whptyw treningéw fizycznych na potencjalne zacho-
wanie sie alternansu oceniali Kouidi i wsp. w grupie
30 chorych przewlekle dializowanych, poddanych
10-miesiecznemu cyklowi treningowemu (3 x w tyg.),
w poréwnaniu z 29 osobami dializowanymi, niepod-
danymi treningom. Ws$réd wielu ocenianych para-
metrow znalazty sie LVEF (poprawa o 3,4 = 3,9%,
p = 0,05) i VO, peak (poprawa o 4,8 = 3.7 ml/kg/
/min, p < 0,001) oraz MTWA, gdzie nie odnotowano
réznic w wynikach (p = 0,2) [9].

Zmiana wynikéw alternansu byta réwniez przed-
miotem analizy u pacjentéw z niewydolnoscig serca
poddanych telerehabilitacji [10]. Rowniez w tym
badaniu wyniki nie byty jednoznaczne.

Wynik MTWA w naszym badaniu byt nieujemny
u 32% pacjentéw przed rehabilitacjg i u 34% po nie;j.
Jest to istotnie wyzszy odsetek wynikdw nieprawidto-
wych niz w populacji ogélnej. Jak ocenili Sredniawa
i wsp., czestos¢ wystepowania wyniku nieujemnego
w populacji oséb zdrowych jest na poziomie 5% [11].
W grupie pacjentéw duzego ryzyka znajduja sig cho-
rzy z kardiomiopatig przerostowg (HCM, hypertrophic
cardiomyopathy). W tej populacji nieujemny MTWA
wystgpit w 52,3% przypadkdw [12].

Ryzyko nagtego zgonu sercowego w populacji cho-
rych w naszym badaniu, jakkolwiek niewatpliwie
wyzsze niz w populacji ogdlnej, byto i tak niewiel-
kie. Pacjenci byli wzglednie mtodzi (mediana wieku
52,5 roku) i z tylko nieznacznie obnizong frakcjg
wyrzutowa. Ryzyko zgonu w podobnej grupie cho-
rych niskiego ryzyka oceniali badacze z Japonii.
Obserwacji poddano ponad 1000 pacjentéw po
zawale serca, z LVEF $rednio 55 = 10%. W okresie
32 = 14 miesiecy punkt koncowy, ktérym byt na-
gty zgon sercowy lub grozne dla zycia zdarzenia
arytmiczne, osiggneto 18 pacjentéw (1,8%). Wynik
MTWA byt dodatni u 17%, ujemny u 74% i nie-
okreslony u 9% pacjentéw, a samo badanie miato
najwiekszg czutosé i ujemna wartosé predykcyjna ze
wszystkich ocenianych metod stratyfikacji ryzyka,
co pozwolito autorom na postawienie wniosku, ze
MTWA moze by¢ uzyteczne w ocenie ryzyka, w takiej
grupie pacjentéw niskiego ryzyka [13].

W naszej pracy, zgodnie z przewidywaniami, wyka-
zaliSmy istotng poprawe szczytowego pochtaniania
tlenu oraz pochtaniania tlenu na progu beztlenowym.
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Tabela 2. Wyniki uzyskane przed rehabilitacjg i po niej

Charakterystyka Okres rehabilitacji _

MTWA — mikrowoltowy alternans zatamka T (+) dodatni, (*) nieokreslony, (-) ujemny; nieujemny, czyli tagcznie dodatni i nieokreslony;
Max Neg HR (maximum negative heart rate) — najwyzsza czgstos$¢ rytmu dla ktérej nie zarejestrowano alternansu; VO, peak —
szczytowe pochtanianie tlenu; VO,@AT — pochfanianie tlenu na progu beztlenowym; VEBs — pojedyncze pobudzenia komorowe;
SDNN — odchylenie standardowe odstgpéw N-N; QTc — skorygowany $redni odstep QT; AHI — wskaznik bezdechéw i oddechéw
sptyconych; LVEDd — koncoworozkurczowy wymiar lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

Poddane ocenie parametry z badania holterow-
skiego co prawda wykazaty zmniejszenie liczby
komorowych zaburzeh rytmu, jednak dodatkowe
analizy oceny ryzyka, czyli SDNN i QTc po cyklu
treningowym nie ulegty istotnej zmianie (nieistotny
wzrost zmiennosci rytmu zatokowego oraz nieistot-
ne skrécenie QTc), jak rowniez nieistotna tendencja
w kierunku zmniejszenia wskaznika AHI (apnea-hypo-
pnea index). Wskaznik AHI stuzy do oceny ciezkosci
bezdechu na podstawie catkowitej liczby bezdechéw
(apnea) i oddechéw sptyconych (hypopnea) w trak-
cie godziny snu. Wskaznik ten klasyfikuje bezdech
na tagodny (5-15), umiarkowany (15-30) i ciezki
(> 30). Warto zwréci¢ uwage, ze podwyzszony AHI
nie jest klasycznym czynnikiem ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych i jako taki nie miesci sig
w ramach standardowej oceny ryzyka pacjenta.
Jednak w pismiennictwie udokumentowany jest
fakt istnienia zwigzku rozpoznanego obturacyjnego
bezdechu w trakcie snu z takimi jednostkami choro-
bowymi, jak: nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu
serca, choroba niedokrwienna serca, udar mézgu,
zaburzenia potencji czy depresja [8].

Analize AHI nalezy wiec traktowac¢ nie jako oce-
ne ryzyka sercowo-naczyniowego pacjenta, a jako

czynnik ryzyka dodany, mogacy wnie$¢ dodatkowe
informacje do klasycznej oceny chorego. Nalezy
rowniez podkresli¢, ze przedmiotem analizy nie byt
rzeczywisty AHI, ale estymowany AHI oceniany
w badaniu 24-godzinnego EKG.

Odnotowany brak istotnych zmian w powyzszych
parametrach ryzyka (z wyjgtkiem zmniejszenia liczby
komorowych zaburzen rytmu), jest zgodny z obser-
wacjg o braku wptywu treningédw na MTWA.

Uzyskane dane echokardiograficzne dotyczace po-
prawy LVEF w toku treningéw oraz o braku ich
negatywnych efektéw w postaci niekorzystnego
remodelingu (LVEDd) odpowiadajg dotychczasowym
obserwacjom pacjentéw z ostrym zawatem serca
poddawanych rehabilitacji [14, 15].

Analiza wykazata, ze stosowanie diuretykéw jest
statystycznie istotnym czynnikiem zmniejszajgcym
ryzyko wystapienia nieujemnego MTWA podczas
testu wysitkowego wykonywanego przed rozpocze-
ciem ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologiczne;j.
By¢ moze dodatkowe odcigzenie ma znaczenie dla
poprawy stabilnosci elektrycznej serca.

Uwzgledniajgc ocene MTWA po zakonczeniu cyklu
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, czynni-



Tabela 3. Czynniki predykcyjne wystepowania nieujemnego MTWA przed rozpoczeciem ambulatoryjnej rehabilitacji

kardiologicznej

_ Analiza jednoczynnikowa Analiza wieloczynnikowa

Wiek

V0, peak [ml/min/kg]
VO, AT [ml/min/kg]
Holter VEBs

(kazde 100 uderzen/
dzien)

(HRV) SDNN

QTc

AHI

LVEDd [cm]

LVEF (%)

Cukrzyca

Nadcisnienie tetnicze
Palenie tytoniu

Dyslipidemia

0D; 95% CI

1,060 (0,985-1,141)
0,961 (0,878-1,052)
0,959 (0,882-1,043)

1,009 (0,975-1,044)

0,987 (0,972-1,003)
1,001 (0,982-1,021)
0,945 (0,893-1,001)
2,519 (0,789-8,045)
0,947 (0,874-1,025)
0,234 (0,028-1,986)
0,814 (0,308-2,152)
1,229 (0,465-3,251)
0,764 (0,283-2,064)

Stosowanie

diuretykéw 0,241 (0,063-0,916)

OD; 0D; 95% CI
95% CI

NS
NS
NS

NS

NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS

0,178 (0,035-0,910)

VO, peak — szczytowe pochtanianie tlenu; VO,@AT — pochtanianie tlenu na progu beztlenowym; VEBs — pojedyncze pobudzenia
komorowe; (HRV) SDNN — odchylenie standardowe odstepéw N-N w analizie zmiennoséci rytmu zatokowego; QTc — skorygowany
$redni odstep QT; AHI — wskaznik bezdechéw i oddechéw sptyconych; LVEDd — koncowo-rozkurczowy wymiar lewej komory;

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

kiem zwigkszajgcym ryzyko wystgpienia nieujemne-
go MTWA byt wiek (OR: 1,14; 95% CI: 1,04-1,24;
p = 0,005). Jest to ciekawa obserwacja, ktéra wy-
maga potwierdzenia w wigkszej grupie badanej
(wzrost ryzyka nieprawidfowego wyniku MTWA
0 14% na kazdy rok zycia pacjenta). Podobng ten-
dencje zaobserwowano w przypadku QTc (OR: 1,02;
95% CI: 1,00-1,05; p = 0,072), co oznaczatoby
wzrost ryzyka nieprawidtowego wyniku MTWA o 2%
przy wydtuzaniu QTc o 1 ms. Cho¢ nie uzyskano
tu istotnosci statystycznej, to jest to wynik zgodny
z oczekiwaniem, bowiem nadmiernie wydtuzone
QT sprzyja wystgpieniu groznych dla zycia zaburzen
rytmu. Odwrotny efekt obserwowano dla VO,@
AT po rehabilitacji (OR: 0,89; 95% CI: 0,80-0,99;
p = 0,038), co oznacza redukcje ryzyka uzyskania
nieprawidtowego MTWA o 11% wraz z poprawa
pochtaniania tlenu na progu glikolizy beztlenowe;j
o 1 ml/min/kg. Tendencje w kierunku zmniejszenia
szans wystgpienia nieujemnego MTWA po rehabi-
litacji uzyskano dla wyzszych wartosci SDNN (OR:
0,99; 95% CI: 0,97-1,00; p = 0,087), co oznacza
zmniejszanie sie ryzyka wraz poprawg zmiennosci
rytmu zatokowego.

Analiza wieloczynnikowa wykazata istotny staty-
stycznie wptyw na ryzyko wystgpienia nieujem-
nego MTWA po cyklu rehabilitacji kardiologicznej
w przypadku wieku (OR: 1,20; 95% CI: 1,06-1,36;
p = 0,005) oraz odwrotny dla SDNN (OR: 0,97; 95%
ClI: 0,95-1,00; p = 0,029).

Do ograniczen badania niewatpliwie nalezy zaliczy¢
wzglednie niewielkg grupe pacjentéw oraz istotng
przewage pfci meskiej.

Biorgc pod uwage dobrze udokumentowany w lite-
raturze fakt poprawy rokowania pacjentéw podda-
nych rehabilitacji kardiologicznej po zawale serca,
spodziewali$my sie zmniejszenia ryzyka nagtego
zgonu sercowego w mechanizmie arytmii.

Whioski

W naszej pracy stwierdzilismy, ze trening fizyczny
bedacy czescig rehabilitacji kardiologicznej nie miat
wptywu na alternans zatamka T u pacjentéw po
zawale serca leczonych angioplastykg wiencowa
z wszczepieniem stentu.
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Tabela 4. Czynniki predykcyjne wystepowania nieujemnego MTWA po zakonczeniu ambulatoryjnej rehabilitacji kar-
diologicznej

Wiek

V0, peak [ml/min/kg]
VO, AT [ml/min/kg]
Holter VEBs (kazde 100 uderzen/
dzien)

(HRV) SDNN

QTc

AHI

LVEDd [cm]

LVEF (%)

Cukrzyca
Nadci$nienie tetnicze
Palenie tytoniu
Dyslipidemie

Stosowanie diuretykéw

Analiza jednoczynnikowa

0D; 95% Cl
1,138 (1,041-1,244)
0,948 (0,875-1,028)
0,893 (0,803-0,994)
1,015 (0,953-1,081)

0,985 (0,968-1,002)
1,022 (0,998-1,046)
0,947 (0,885-1,012)
1,075 (0,282—-4,090)
0,967 (0,886-1,055)
0,820 (0,156-4,601)
1,429 (0,515-3,963)
1,429 (0,515-3,963)
0,444 (0,158-1,252)
1,818 (0,604-5,472)

Analiza wieloczynnikowa
0D; 95% ClI
1,201 (1,057-1,364)
NS —
0,859 (0,723-1,021)
NS =

0,0866
0,0715
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0,971 (0,0946-0,997)
1,017 (0,989-1,047)

0,0288
0,2307

VO, peak — szczytowe pochtanianie tlenu; VO,@AT — pochtanianie tlenu na progu beztlenowym; VEBs — pojedyncze pobudzenia
komorowe; (HRV) SDNN — odchylenie standardowe odstepéw N-N w analizie zmiennosci rytmu zatokowego; QTc — skorygowany
$redni odstep QT; AHI — wskaznik bezdechéw i oddechéw sptyconych; LVEDd — koncowo-rozkurczowy wymiar lewej komory;

LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

Czynnikiem zmniejszajgcym ryzyko nieujemnego
wyniku MTWA przed rehabilitacjg zaréwno w analizie
jedno-, jak i wieloczynnikowej okazato sig stosowanie
diuretykow.

Czynnikiem ryzyka nieujemnego wyniku MTWA po
rehabilitacji okazat sig starszy wiek, a wptyw ochron-
ny ma poprawa w zakresie pochtaniania tlenu na
progu glikolizy beztlenowej — VO,@AT.
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