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Short-term assessment of autonomic nervous system function in prediction of
malignant ventricular arrhythmia recurrence

Introduction: The aim of this study was to assess the prognostic value of simple non-invasive
parameters of heart rate variability (HRV) and baroreflex sensitivity (BRS) in 95 patients with
documented history of ventricular tachycardia (VT) and ventricular fibrillation (VF).

Material and methods: Several parameters of HRV and BRS were evaluated in 95 patients
after myocardial infarction with documented VT or VF, qualified for ICD implantation. These
parameters were then evaluated for occurrence of the malignant ventricular arvhythmia event.

Results: During the follow-up period (449 + 353 days), malignant ventricular arrhythmia
event occurred in 48 patients — EVENT(+) group. No VT nor VF was recorded in the
remaining 47 patients — EVENT(-) group. We observed that the age, MI localization and
antiarrhythmic drugs did not differentiate significantly both groups. The only exception was
left ventricular ejection fraction (LVEF), which was significantly lower in the EVENT(+)
group as compared with the EVENT(-) group, p < 0.05.

Comparative analysis of mean values of HRV and BRS tests in EVENT(+) and EVENT(-)
groups showed that a-LF-BRS was significantly lower in the EVENT(+) group, while the remain-
ing indices did not differentiate both groups significantly. After categorization of a-LF-BRS values
around the median value of 4.6 ms/mm Hg, the sensitivity, specificity and prognostic value of
positive and negative result were 80%, 81%, 88% and 76%, respectively (p < 0.005). In the Cox
analysis, the risk ratio obtained for a-LF-BRS < 4.6 ms/mm Hg was equal to 1.7 (95% confidence
interval 1.1-3.8; p = 0.047). The prognostic value of a-LF-BRS in prediction of arrhythmic event
occurrence was independent of LVEF. The remaining BRS indices (a-HF-BRS, GLB-BRS,
SQP-BRS, SQN-BRS) did not show independent prognostic value.

Conclusions: Among the evaluated indices, only a-LF-BRS has prognostic value in predic-
tion of malignant ventricular arrhythmia recurrence. (Folia Cardiol. 2002; 9: 545-551)
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Wstep

Wystepowanie incydentow naglej Smierci
sercowej (SCD, sudden cardiac death) u chorych
po zawale serca stanowi powazny problem wspoi-
czesnej kardiologii [1]. Smiertelno§é roczna wy-
nosi 3-5% w populacji og6lnej po zawale serca,
20% u 0s6b z niewydolno$cia serca i ponad 30%
u pacjentow, ktorzy przezyli incydent naglego
zatrzymania krazenia [1]. Poniewaz zloSliwe
arytmie komorowe stanowia najczestsza przy-
czyne naglej Smierci sercowej, identyfikacja osob
nimi zagrozonych budzi szczegblne zaintereso-
wanie [2].

Wsrod wskaznikow uznawanych za znaczace
wymienia sie czesto badanie zmiennoS§ci rytmu
serca (HRV, heart rate variability) oraz ocene
wrazliwo$ci baroreceptorow tetniczych (BRS,
baroreflex sensitivity), stanowigcych wyktadniki
rownowagi wspolczulno-przywspoliczulnej, wspol-
odpowiedzialnej za stabilno§¢ elektryczng serca
[3-6]. Dotychczasowe, obiecujace doSwiadczenia
wykazaly, ze obnizone odchylenie standardowe
od Sredniej wartoSci wszystkich odstepéw RR
rytmu zatokowego (SDNN, standard deviation of
all normal RR intervals), mierzonych w ciagu 24-go-
dzinnej rejesteracji, wskazuje na zwiekszone ry-
zyko $mierci. Poszczeg6lni autorzy potwierdzili
warto$¢ tego wskaznika w przewidywaniu zlo$li-
wej arytmii komorowej [3-5], $mierci sercowej
[7, 8] oraz SmiertelnosSci catkowitej [9, 10] u cho-
rych po zawale serca z roznym stopniem dysfunk-
cji lewej komory. Inni badacze wykazali wartos¢
prognostyczng BRS ocenianej za pomoca testu fe-
nylefrynowego (Phe-BRS) w podobnych grupach
0s0b [6, 8, 11]. Zastrzezeniem dotyczacym pierwsze-
go z wymienionych wskaznikow jest czasochtonno§é
oceny oraz trudno$ci w uzyskaniu odpowiedniej stan-
daryzacji. W odniesieniu do drugiego z nich ograni-
czeniem metody jest konieczno§é dozylnego poda-
wania wazoaktywnego leku stymulujacego recepto-
ry a-adrenergiczne.

Celem niniejszej pracy byla ocena wartoSci
prognostycznej prostych, nieinwazyjnych para-
metrow HRV 1 BRS w codziennej diagnostyce
klinicznej. Do wskaznikow potencjalnie uzytecz-
nych zaliczono te, ktére mozna uzyskaé z anali-
zy krotkoczasowej (trwajacej 10-15 min) reje-
stracji spontanicznej zmienno$ci skurczowego
ci$nienia tetniczego (SAP, systolic arterial pres-
sure) 1 diugo$ci cyklu serca (HP, heart period),
dokonanej w standaryzowanych warunkach labo-
ratoryjnych.

Material i metody

Badaniami objeto kolejnych 95 chorych z MI
oraz zloSliwg arytmig komorowa w wywiadzie, kie-
rowanych do II Kliniki Chorob Serca AM w Gdan-
sku, w celu kwalifikacji do wszczepienia kardiower-
tera-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-
defibrillator).

Warunkiem wigczenia chorych do badan byt
udokumentowany incydent utrwalonego czesto-
skurczu komorowego (VT, ventricular tachycardia)
lub migotania komoér (VF, ventricular fibrillation),
ktory kwalifikowal chorego do wszczepienia ICD,
przebyty zawal serca, wiek ponizej 75 rz., obecno§é
rytmu zatokowego w zapisie EKG oraz stabilno§é
hemodynamiczna i wienicowa w okresie wykonywa-
nia testow.

Czestoskurcz komorowy uznawano za utrwa-
lony, jezeli trwal dtuzej niz 30 s lub powodowat
wczesniej utrate przytomno$ci, wymagajaca wyko-
nania natychmiastowej kardiowersji elektryczne;.

Za kryteria wylaczenia chorych z badan przy-
jeto: niestabilny stan kliniczny chorego, obecno$¢
cukrzycy leczonej insuling, polineuropatii obwodo-
wej, utrwalonego migotania przedsionkow, licznych
pobudzen przedwczesnych (wiecej niz 5% wszyst-
kich zarejestrowanych zespoiow QRS), choroby
wezla zatokowego, bloku przedsionkowo-komoro-
wego, wszczepionego stymulatora serca, a takze
brak zgody pacjenta na przeprowadzenie testow.
Badania zaakceptowala Niezalezna Komisja Etyki
Badan Naukowych przy AM w Gdansku.

U wszystkich chorych wigczonych do badan
przeprowadzano ciagla rejestracje sygnalow SAP
1 HP, dokonywana w warunkach laboratoryjnych
wedlug przyjetego w pracowni protokotu.

Badanie wskaznikow HRV 1 BRS, odzwiercie-
dlajacych czynno§¢ autonomicznego uktadu nerwo-
wego, wykonywano w godzinach przedpoludnio-
wych u chorych w pozycji lezacej na wznak, z glowg
lekko uniesiong, wedlug protokotu opisanego do-
ktadnie w poprzednich publikacjach [12, 13]. Wszy-
scy chorzy nie spozywali positku przez przynajmnie;j
2 godziny 1 powstrzymywali sie od picia kawy i pa-
lenia tytoniu przez co najmniej 12 godzin przed
wykonaniem badan. Rejestracje elektrokardiogra-
mu prowadzono przy uzyciu aparatu Mingograf 720
firmy Siemens. Nieinwazyjny, ciagly zapis SAP uzy-
skiwano za pomoca aparatu FINAPRES firmy
Ohmeda, wykorzystujacego metode opisang przez
Penaza [14]. Mankiet do nieinwazyjnego pomiaru
ci$nienia tetniczego zakladano na Srodkowy paliczek
trzeciego palca prawej reki. Analogowe sygnaly
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elektrokardiogramu i ciSnienia tetniczego przetwa-
rzano oraz synchronizowano za pomocg przetwor-
nika analogowo-cyfrowego z czestos$cia probkowa-
nia 250 Hz, a nastepnie analizowane komputerowo
przy uzyciu oprogramowania POLYAN (dzieki
uprzejmosci dr. inz. G.D. Pinny (Montescano, Wto-
chy) [15]. Rozdzielczo$c¢ dla sygnatu akcji serca row-
na 1 ms osiagnieto przez uzycie algorytmu interpo-
lacji liniowe;.

Po 15-minutowym okresie lezenia, przeznaczo-
nym na stabilizacje ukiadu krazenia chorego, przez
10 minut dokonywano rejestracji spontanicznej
zmienno$ci SAP 1 HP. Uzyskany zapis umozliwial ob-
liczenie zalozonego zestawu wskaznikow HRV 1 BRS.

Spektralne wskazniki BRS. Oceniajac BRS
za pomocg metody spektralnej, wybierano do anali-
zy fragment stacjonarnego zapisu elektrokardiogra-
mu i ci$nienia tetniczego o czasie trwania nie krot-
szym niz 240 s. WartoSci wskaznikow a-LF-BRS
1 a-HF-BRS oceniano w sposob automatyczny, bez
mozliwo$ci subiektywnego wplywu na uzyskany
wynik, z wykorzystaniem algorytmu zaproponowa-
nego przez Paganiego 1 wsp. [16].

WartosSci wskaznikow spektralnych obliczano
metoda autoregresji i spektralnej dekompozycji jako
pierwiastek kwadratowy z ilorazu mocy widma
zmienno$ci dtugosci cyklu serca i mocy widma skur-
czowego ciSnienia tetniczego, w zakresie czestotliwo-
Sci 0,15-0,45 Hz (dla a-HF-BRS) oraz 0,04-0,15 Hz
(dla a-LF-BRS), przy koherencji nie mniejszej niz
0,5 dla obydwu wskaznikow.

Sekwencyjne wskazniki BRS. WartoSci
tych wskaznikow badano wedlug metody opisanej
przez Paratiego 1 wsp. [17]. Przy ocenie GLB-BRS
wykorzystywano wszystkie sekwencje 3 lub wiecej
kolejnych ewolucji serca, w ktorych wzrostowi (albo
obnizeniu) ciSnienia tetniczego towarzyszylo stop-
niowe wydiuzenie (albo skrocenie) dtugosci cyklu
serca. W pierwszej kolejnoSci oceniano wielko$¢
BRS dla kazdej odnalezionej sekwencji, nastepnie
obliczano ostateczng warto§¢ GLB-BRS jako Sred-
nig wszystkich dokonanych wyliczen czastkowych.
Wartosci wskaznikow SQP-BRS i SQN-BRS obli-
czano w sposob podobny jak GLB-BRS, z odrebnym
wykorzystaniem sekwencji rosnacych (SQP-BRS)
1 malejacych (SQN-BRS).

Wszystkie osoby wigczone do badan poddano
nastepnie obserwacji, obejmujacej wizyty w poradni
kardiologicznej z czestoScia raz na trzy miesiace lub
czeSciej w wypadku wystapienia wyladowania
wszczepionego ICD (chorym implantowano urzadze-
nia firmy Biotronik: Phylax 06, Phylax XM, Phylax
AV oraz mycroPhylax). Podczas kazdej z wizyt zbie-

rano typowy wywiad kardiologiczny ze szczeg6lnym
zwroceniem uwagi na informacje mogace wskazywac
na wystgpienie VT lub VF. Ponadto u kazdego cho-
rego odczytywano z pamieci wszczepionego ICD licz-
be 1 rodzaj rozpoznanych arytmii oraz analizowano
poprawno$c¢ ich rozpoznania przez urzadzenie. Jako
kryterium podzialu chorych na grupy EVENT(+),
u ktorych wystapil incydent nawrotu ztoSliwej arytmii
komorowej, oraz EVENT(-), zlozonej z osob, u ktérych
nie wystapilo takie zdarzenie, przyjeto pierwsze uza-
sadnione wyladowanie kardiowertera-defibrylatora.

Wyniki

Podczas 449 + 353 dni obserwacji incydent
zlos$liwej arytmii komorowej wystapit u 48 chorych
— grupa EVENT(+), u47 osob nie stwierdzono VT
ani VF — grupa EVENT(-). W tabeli 1 przedsta-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna poréwnywa-
nych grup chorych

Table 1. Baseline clinical characteristics of the
patients who did or did not had arrhythmic event

Grupa Grupa
EVENT (-) EVENT (+)
n =47 n =48
Wiek [lata] 63 +9 60 = 10
Mezczyzni 80% 78%
Czas od zawatu serca [lata] 8+7 9+8
Lokalizacja zawatu serca
$ciana przednia 44% 37%
$ciana dolna 42% 43%
inna lokalizacja 18% 21%
Obecnos$¢ tetniaka serca 23% 11%
Przyjmowane leki
leki g-adrenolityczne 34% 31%
ACE | 50% 60%
blokery kanatéw wapniowych 18% 15%
nitraty 72% 66%
digoksyna 9% 23%
Leki antyarytmiczne
sotalol 27% 33%
amiodaron 39% 36%
Bez lekéw antyarytmicznych 24% 32%
HP [ms] 947+192 956+199
SAP [mm Hg] 104+17 107 +17
LVEF 39% +9%" 34% =9%*

Wyniki sg przedstawiono jako $rednia = odchylenie standardowe
lub jako odsetek badanej grupy; HP (heart period) — dtugosé cyklu
serca w spoczynku; SAP (systolic arterial pressure) — ci$nienie
tetnicze w spoczynku; *p < 0,05
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wiono porownanie klinicznej charakterystyki osob
wiaczonych do grup EVENT(-) i EVENT(+). Za-
obserwowano, ze wiek chorych, lokalizacja zawatu
serca, przyjmowane leki antyarytmiczne oraz inne
wymienione w tabeli 1 parametry nie r6znicuja oby-
dwu grup w sposob istotny. Jedynym wyjatkiem byta
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF, left ventri-
cular ejection fraction), ktora okazala sie istotnie
nizsza (p < 0,05) w grupie EVENT(+) niz w gru-
pie EVENT(-).

Porownanie wartoS$ci Srednich wynikoéw po-
szczeg6lnych wskaznikow BRS uzyskanych w gru-
pach EVENT(-) 1 EVENT(+) przedstawiono w ta-
beli 2. Stwierdzono, ze wartos$ci a-LF-BRS sg istot-
nie nizsze w drugiej z badanych grup (p < 0,001),
natomiast pozostale wskazniki nie réznicuja ich
W sposoOb istotny. Z tego wzgledu, w celu spraw-
dzenia warto$ci praktycznej najbardziej obiecuja-
cego wskaznika, wielko$ci a-LF-BRS poddano ka-
tegoryzacji, rozdzielajac je na grupy wynikow okre-
Slonych jako prawidiowe 1 nieprawidlowe. Jako
wartoS$¢ graniczng przyjeto mediane, ktora byla
roéwna 4,6 ms/mm Hg. Czulo$¢, swoistoS¢, warto$é
prognostyczna wyniku dodatniego 1 ujemnego dla
a-LF-BRS =< 4,6 ms/mm Hg wynosila odpowied-
nio 80%, 81%, 88%, 76% (p < 0,005). Zwraca uwa-
ge wysoka warto$¢ prognostyczna dodatniego wy-
niku mierzonego wskaznika, co jest prawdopodob-
nie spowodowane wykonywaniem badan w grupie
wysokiego ryzyka naglej Smierci sercowe;.

Tabela 2. Poréwnanie poszczegdélnych wskazni-
kéw BRS w poréwnywanych grupach chorych

Tabela 2. Spectral and sequential measurements
of baroreflex gain in study groups

Grupa Grupa p
EVENT(-) EVENT (+)

n =47 n =48
SQP-BRS 7,4+3,1 6,7 +3,8 > 0,1
[ms/mm Hg]
SQN-BRS 74+2,9 7,0+3,8 >0,
[ms/mm Hg]
GLB-BRS 7,4+3,2 6,8+39 >0,1
[ms/mm Hg]
a-LF-BRS 7,9+4,0 5,6 +3,9 < 0,001
[ms/mm Hg]
a-HF-BRS 6,8+3,1 6,1+4,2 >0,1
[ms/mm Hg]

BRS (baroreflex sensitivity) — czuto$é odruchu z baroreceptoréow
tetniczych

Tabela 3. Poréwnanie wartosci $rednich
poszczegodlnych wskaznikdéw zmiennosci rytmu
serca w poréwnywanych grupach chorych

Table 3. Hart rate variability measurements in
study groups

Grupa Grupa P
EVENT(-) EVENT (+)

n =47 n =48
mRR [ms] 947 +192 957+199 > 0,1
SDNN [ms] 23+12 21+15 > 0,1
PNNs, 71%*8% 8,1%=*9% > 0,1
rMSSD [ms] 40+43 61+43 >0,1
TP [ms?] 644 +630 613+567 > 0,1
LF [ms? 164 +222 177255 > 0,1
nLF [NU] 0,5+0,29 06+04 >0,1
HF [ms?] 115+127 85+97 > 0,1
nHF [NU] 0,21+0,13 0,33+0,18 > 0,1
LF/HF 1,9+2,2 22+3,9 >0,1

mRR (mean RR interval) — $redni odstep RR; SDNN (standard
deviation of sinus RR intervals) — odchylenie standardowe odste-
péw RR rytmu zatokowego; pNNs, (percentage of differences gre-
ater then 50 ms between adjacent sinus RR intervals) — odsetek
réznic przekraczajgcych 50 ms miedzy sasiednimi odstepami RR
rytmu zatokowego; rMSSD — pierwiastek kwadratowy z $redniej kwa-
dratéw réznic sasiednich odstepdw RR rytmu zatokowego; TP (tota/
power) — catkowita moc widma zmiennosci rytmu serca; LF (low
frequency) — moc widma zmiennoséci rytmu zatokowego w pa-
smie niskich czestotliwosci; HF (high frequency) — moc widma
zmiennosci rytmu zatokowego w pasmie wysokich czestotliwosci;
nLF (normalized LF power) — wzgledna moc LF; nHF (normalized
HF power) — wzgledna moc HF; [NU — normalized units]

Porownanie wartosci Srednich wynikow HRV,
opartych na analizie krotkoczasowych zapisow EKG
uzyskanych w grupach EVENT(-) 1 EVENT(+),
przedstawiono w tabeli 3. Zaden z ocenianych
wskaznikow HRV nie roznicowal porownywanych
grup w sposob istotny.

W analizie Coxa wykazano dla a-LF-BRS < 4,6 ms/
/mm Hg wskaznik ryzyka (RR, »isk ratio) rowny 1,7
(95% przedzial ufnosci 1,1-3,8; p = 0,047). Prze-
bieg krzywych skumulowanej frakcji badanych grup
bez wystapienia incydentu arytmicznego w zalez-
nosci od kategorii wskaznika a-LF-BRS przedsta-
wia rycina 1. W analizie ryzyka incydentu w zalez-
nos$ci LVEF = 35% uzyskano RR = 2,1 (95% prze-
dzial ufnosci 1,2-3,9; p = 0,049). Wartos¢
prognostyczna a-LF-BRS w przewidywaniu wysta-
pienia incydentu arytmicznego byla niezalezna od
LVEF. Pozostate wskazniki BRS (e-HF-BRS, GLB-
BRS, SQP-BRS, SQN-BRS) nie wykazywaly nieza-
leznej wartoS$ci prognostycznej w przewidywaniu
nawrotu arytmii.
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Rycina 1. Wykres Kaplana-Meiera skumulowanej frakcji

chorych bez wystgpienia incydentu arytmicznego (VT

lub VF) w czasie obserwacji Kaplana-Meiera w grupach

chorych z a-LF-BRS =< 4,6 ms/mmHg (krzywa pogrubio-
na) i > 4,6 ms/mm Hg (krzywa cienka)

Figure 1. Kaplan-Meier curves of cumulative proportion
of patients without arrhythmic event (VT or VF) during
follow-up in subgroups with a-LF-BRS =< 4.6 ms/mm Hg
(bold line) and > 4.6 ms/mm Hg (thin line)

Dyskusja

Przewidywanie wystapienia
spontanicznego VT

Uzyskane wyniki potwierdzily warto$¢ niein-
wazyjnego wskaznika a-LF-BRS w przewidywaniu
nawrotu VT lub VF u chorych ze zloSliwa arytmia
komorowa w wywiadzie. Warto$c ta okazala sie nie-
zalezna od LVEF. Nie potwierdzono natomiast war-
toSci wskaznikow sekwencyjnych BRS ani ¢-HF-BRS
w tym zakresie. Analiza krotkoczasowej zmienno-
§ci rytmu serca rowniez okazala sie nieprzydatna
w badanej grupie chorych.

Wskaznik a-LF-BRS ocenia wrazliwos$¢ baro-
receptorow tetniczych na podstawie analizy spon-
tanicznych, niewielkich zmian ci$nienia tetniczego
1 czesto$ci akcji serca, obserwowanych w czasie
10-minutowej rejestracji obydwu sygnalow [16, 18].
Test fenylefrynowy, ktory — jako najbardziej
sprawdzony w warunkach klinicznych — stanowi
punkt odniesienia dla nowych metod, okresla czyn-
no$¢ baroreceptorow w warunkach gwattownych,
znacznych wzrostow SAP, stymulowanych poda-
niem leku [6, 8, 11, 18]. Rdznica sposobu reagowa-
nia jest duza, a jednak obydwa testy posiadaja po-
dobng warto$§¢ w przewidywaniu wystapienia aryt-
mii. Przyczyna tego moze by¢ fakt, ze arytmogenne
wzmozenie napiecia ukiadu wspoliczulnego, charak-
terystyczne dla badanej grupy chorych, uposledza
odruch z baroreceptoréw tetniczych w szerokim

zakresie. Taka hipoteze ogloszono wcze$niej [19],
a wynik niniejszej pracy wydaje sie ja potwierdzac.

Brak warto$ci prognostycznej sekwencyjnych
wskaznikow BRS, stwierdzony w niniejszej pracy,
moze wynikac z niedostatecznego zdefiniowania,
co nalezy przyjac jako diagnostyczny wynik se-
kwencyjnej oceny BRS. Chociaz przyjeta przez Pa-
ratiego i wsp. [17] dowolno$¢ dotyczaca liczby wy-
maganych sekwencji moze nie miec istotnej roli
w wypadku stosowania dtugotrwalej rejestracji, to
w razie stosowania 10-minutowych zapisow (co
obecnie jest powszechnie praktykowane) ma to
duze znaczenie. W niniejszej pracy, w skrajnych
przypadkach, u os6b ze znacznym uszkodzeniem
serca, wskazniki BRS uzyskiwano na podstawie
oceny pojedynczych sekwencji, co wplywalo na
przypadkowo$¢ wyniku.

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca uzna-
wana jest powszechnie za czynnik ryzyka wysta-
pienia VT lub VF [20, 21]. Wykazanie niezaleznej
wartoSci prognostycznej «-LF-BRS sugeruje, ze
taczna ocena obydwu wskaznikéw moze by¢ uzy-
teczna w przewidywaniu incydentu zlo§liwej aryt-
mii komorowej. Przydatno$¢ takiego postepowa-
nia wydaje sie szczegoblnie duza w grupie chorych
niskiego ryzyka — czyli takich, ktorzy przezyli
zawal serca, ale nie do§wiadczyli incydentu VT ani
VF — poniewaz moze ulatwi¢ kwalifikacje po-
szczegblnych chorych do wszczepienia ICD. Wy-
kazanie warto$ci prognostycznej wskaznika a-LF-
-BRS w grupie wysokiego ryzyka stanowi argu-
ment do przeprowadzenia badan nad jego warto-
Scig wsrod os6b mniej zagrozonych, co wiaze sie
z badaniem wiekszej liczby chorych. Taki sposob
postepowania jest polecany przez niektorych au-
torow w piSmiennictwie [22].

Wartos$¢ kliniczna krotkotrwalej
rejestracji HRV

Badanie HRV, oparte na analizie krotkotrwa-
tego zapisu elektrokardiogramu, umozliwia doko-
nanie szybkiej oceny czynno$ci autonomicznego
ukladu nerwowego i wedlug czeSci autoréw moze
by¢ przydatne w ocenie zagrozenia Smiercig cho-
rych po zawale serca [23, 24]. Standaryzowane
warunki laboratoryjne stwarzaja mozliwo$¢ uzyski-
wania u kolejnych pacjentoéw bardziej porownywal-
nych wynikow, niezaleznych od réznorodnych
bodZcow fizycznych 1 emocjonalnych, dziatajacych
w réoznym stopniu na poszczeg6lne osoby w cza-
sie 24-godzinnej rejestracji EKG. Z kolei, badanie
HRYV wykonywane u osoby lezacej oraz zrelakso-
wanej pozwala dobrze ocenié czynno$§¢ dominuja-
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cego w takich warunkach ukiadu przywspotczul-
nego, natomiast nie wystarcza do wiasciwej oce-
ny ukladu wspoéiczulnego, ktory wywiera swoj
szczegblny wplyw na uklad krazenia w czasie pio-
nizacji, wysitku fizycznego oraz w stanach pobu-
dzenia emocjonalnego [25]. PoSrednim potwier-
dzeniem tego faktu sa wyniki badan roéznych auto-
row, ktorzy nie stwierdzili wartoSci kliniczne;j
takiego postepowania [11], jak rowniez wyniki
uzyskane w niniejszej pracy.

Whnioski

Sposrod badanych wskaznikéw tylko ocena
a-LF-BRS posiada warto$¢ prognostyczna w prze-
widywaniu nawrotu zlo$liwej arytmii komorowe;.

Wykazanie wartoSci prognostycznej wskazni-
ka a-LF-BRS w grupie pacjentdw wysokiego ryzy-
ka naglej Smierci sercowej stanowi argument do
przeprowadzenia badan nad jego warto$cig wérod
0sOb mniej zagrozonych.
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Streszczenie

Czynno§¢ autonomicznego ukladu nerwowego w przewidywaniu VT lub VF

Wstep: Celem niniejszej pracy bylo zbadanie wartosci prognostycznej prostych, nieinwazyj-
nych parametrow zmiennosci rytmu serca (HRV) i wrazliwosci baroreceptorow tetniczych
(BRS) u chorych z udokumentowanym czestoskurczem komorowym (VT) lub migotaniem
komor (VF) w wywiadzie.

Material i metody: U 95 chorych po zawale serca (MI) oraz przebytym epizodzie VT lub
VF, zakwalifikowanych do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora, oceniono parametry
HRYV 1 BRS, a nastepnie poddano ich obserwacyi uwzgledniajgcej wystgpienie nawrotu
zlosliwej arytmii.

Wyniki: Podczas 449 + 353 dni obserwacyi incydent ztosliwej arytmii komorowej wystgpil
u 48 chorych — grupa EVENT(+), u 47 0sob nie stwierdzono VT ani VF — grupa
EVENT(-). Zaobserwowano, ze wiek pacjentow, lokalizacja zawatu serca, przyjmowane leki
antyarytmiczne nie roznicujq obydwu grup w sposob istotny. Jedynym wyjqtkiem byla frak-
cja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF), ktora okazala sie istotnie nizsza w grupie
EVENT(+) nizw grupie EVENT(-), (p < 0,05).

Porownujgc wielkosci srednie wynikow poszczegolnych testow HRV 1 BRS, uzyskanych w grupach
EVENT(-) i EVENT(+), stwierdzono, ze wartosci a-LF-BRS sq istotnie nizsze w drugiej
z badanych grup (p < 0,001), natomiast pozostale wskazniki nie roznicujq grup w sposob
istotny. Po kategoryzacji wynikow testu a-LF-BRS wzgledem mediany rownej 4,6 ms/mm
Hpg, uzyskano czulosc, swoistosc, wartosc prognostyczng wyniku dodatniego i ujemmnego
wynoszqce odpowiednio 80%, 81%, 88%,76% (p < 0,005). W analizie Coxa wykazano dla
a-LF-BRS < 4,6 ms/mm Hg wskaznik ryzyka RR = 1,7 (95% przedzial ufnosci 1,1-3,8; p
= 0,047). Wartosc prognostyczna a-LF-BRS w przewidywaniu wystgpienia incydentu aryt-
micznego byla niezalezna od LVEF. Pozostale wskazniki BRS (a-HF-BRS, GLB-BRS, SQP-
-BRS, SQN-BRS) nie wykazywaly niezaleznej wartosci prognostycznej.

Whioski: Sposrod badanych wskaznikow tylko ocena «-LF-BRS posiada wartosc progno-
styczng w przewidywaniu nawrotu zlosliwej arytmii komorowej. Wykazanie wartosci progno-
stycznej wskaznika a-LF-BRS w grupie pacjentow wysokiego ryzyka naglej smierci sevcowej
stanowi argument do przeprowadzenia badan nad jego wartosciq wsrod osob mniej zagrozo-
nych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 545-551)

wrazliwos¢ baroreceptorow tetniczych, czestoskurcz komorowy, migotanie komor
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