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Porownanie spektralnych metod oceny
wrazliwoSci baroreceptorow tetniczych
1 testu fenylefrynowego u chorych po zawale
serca z obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory
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Comparison between spectral and phenylephrine techniques in post-myocardial
infarction patients with reduced left ventricular ejection fraction

Introduction: The aim of this study is to assess if the results of baroreflex sensitivity drawn
from spectral analysis of blood pressure and heart rate variability (index LF-BRS, HF-BRS
and Robbe-BRS) are consistent with commonly acceptable phenylephrine test (Phe-BRS) in
sufficient extent to use both compared methods interchangeably.

Material and methods: The research included 72 consecutive patients, in mean age 51 = 8
years, after myocardial infarction (LVEF < 40%), hospitalized to carry out control tests.
Compatibility between compared results was evaluated using correlation analysis, comparing
mean values, and Bland’s and Altman’s methods as well.

Results: The mean value of Phe-BRS amounted to 4,5 + 3,4 ms/mm Hg in included patients’
group. The mean values LF-BRS and HF-BRS were significantly higher than Phe-BRS,
amounting 6.7 = 5.3 ms/mm Hg (b < 0.05), 6.5 + 4.9 ms/mm Hg (p < 0.05) respectively,
Robbe-BRS ratio didn'’t differ significally from it, amounting 4.3 + 4.1 ms/mm Hg. The linear
correlation coefficients between Phe-BRS and LF-BRS, HF-BRS and Robbe-BRS were signifi-
cant (p < 0.05) and amounted to 0.56; 0.52 and 0.58 respectively. The limits of agreement and
the normalized limits of agreement of spectral methods compared to Phe-BRS amounted: from
— 7.3 to 12.1 ms/mm Hg and from —104% to 192%; from —7 to 9.3 ms/mm Hg and from —140%
to 198%; from —5.9 to 6.3 ms/mm Hg and from —160% to 148% respectively. It was addition-
ally affirmed that Robbe-BRS value = 8.8 ms/mm Hg allows to predict Phe-BRS result
> 3 ms/mm Hg.

Conclusions: None of the used spectral methods (LF-BRS, HF-BRS and Robbe-BRS) can be
used interchangeably with the phenylephrine test in estimation of baroreflex sensitivity in
patients after myocardial infarction with reduced left ventricular ejection fraction. Robbe-BRS
test results, which are the most similar to the Phe-BRS results, allows to reduce the number of
people led to the phenylephrine tests. Robbe-BRS ratio = 8.8 ms/mm Hg makes sure, on the
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high significance level (p < 0.005), that Phe-BRS value exceeds 3 ms/mmHg (p < 0.005),
what means that a patient won’t be qualified for the group of high risk of sudden cardiac death.
The clinic value of Robbe-BRS value is limited by considerable percentage of non diagnostic

results. (Folia Cardiol. 2002; 9: 387-395)

baroreflex sensitivity, phenylephrine test, spectral methods

Wstep

Powszechnie wiadomo, ze czynno$§¢ autono-
micznego ukladu nerwowego odgrywa istotna role
W powstawaniu oraz przebiegu incydentéw groz-
nych dla zycia arytmii komorowych [1, 2]. Rola ta
jest szczegblnie duza u chorych po zawale serca.
Dzieje sie tak, poniewaz powstanie w sercu ogni-
ska zawalowego powoduje regionalne uszkodzenie
wiokien nerwowych, prowadzace do nadwrazliwo-
$ci odnerwionych komoérek mie$niowych na dziata-
nie katecholamin [3]. Stan taki prowadzi do skro-
cenia ich refrakcji, zwiekszenia dyspers;ji refrakcji,
jak rowniez do powstawania lokalnych zaburzen
przewodzenia Srodkomorowego. Wszystkie te zmia-
ny sprzyjaja powstawaniu arytmii, rozwijajacych sie
w mechanizmie reentry [3-5]. Niezaleznie od regio-
nalnych zmian w czynno$ci ukiadu wegetatywne-
go, opisanych wyzej, zawal serca powoduje typowe
wzmozenie napiecia calego uktadu wspoéiczulnego,
zarOwno w ostrej fazie choroby, jak 1 w jej pdZniej-
szym przebiegu [5].

Testy wrazliwosci baroreceptor6w tetniczych
(BRS, baroreflex sensitivity), oceniajace stan rowno-
wagi wspolczulno-przywspolczulnej, uznawane sa
coraz powszechniej za obiecujace wskazniki zagro-
zenia zloSliwg arytmia komorows [6, 7]. Poniewaz
jednak badania BRS wymagaja dozylnego podawa-
nia fenylefryny — co ogranicza powszechne stoso-
wanie testu — trwaja poszukiwania innych, mniej
inwazyjnych sposob6éw badania tego parametru.

Naturalna, prosta metoda oceny BRS jest pro-
ba Valsalvy. Zmiany ci$nienia tetniczego nastepu-
jace w trakcie oraz bezpo$rednio po wykonaniu na-
tezonego wydechu przy zamknietej glo$ni wywoluja
posredniczone przez baroreceptory tetnicze zmia-
ny czestoS$ci akcji serca, pozwalajace ocenié ich
sprawno$¢. Doswiadczenia wiekszo$ci autorow,
w tym rowniez wlasne, nie potwierdzaja jednak war-
to$ci klinicznej tej metody [8, 9]. Wyniki uzyskiwa-
ne za jej pomoca znacznie réznia sie od wynikow
testu fenylefrynowego, stanowiacych punkt odnie-
sienia. Warto$§¢ metody pogarsza dodatkowo fakt
uzyskiwania znacznego odsetka wynikoéw niedia-
gnostycznych [9].

Innym sposobem badania BRS jest ocena spon-
tanicznej zmienno$ci skurczowego ci$nienia tetni-

czego (SAP, systolic arterial pressure) 1 dtugoSci cy-
klu serca (HP, heart period). Jak wykazaly wcze-
$niejsze, takze wlasne badania, analiza sekwencyj-
na uzyskanego zapisu nie moze by¢ stosowana za-
miennie z testem fenylefrynowym [10, 11]. Analiza
spektralna, dokonywana wedtug réznorodnych al-
gorytmow, jest mniej zbadana w tym zakresie [12].

Celem niniejszej pracy jest ocena spektralnych
wskaznikow BRS, przeprowadzona w grupie cho-
rych z uszkodzong funkcja skurczowa lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction). Powo-
dem wyboru takiej wiasnie grupy chorych byt fakt,
ze obnizona LVEF powaznie obcigza rokowanie,
sktaniajac do dalszej diagnostyki w celu kwalifikacji
chorych do wszczepienia kardiowertera-defibryla-
tora. Z kolei w takiej wlasnie grupie chorych,
zwlaszcza ze wspolistniejgcymi objawami niewydol-
no$ci serca, odsetek wynik6w niediagnostycznych
moze by¢ szczeg6lnie wysoki [13].

Material i metody

Badaniami objeto kolejnych 72 chorych w wie-
ku 40-75 lat (§rednio 51 =+ 8 lat), w tym 83% mez-
czyzn, po przebytym zawale serca, przyjetych do
kliniki w celu przeprowadzenia badan kontrolnych.
Warunkiem wtaczenia chorych do badan byt wiek
ponizej 75 rz., LVEF =< 40%, obecno$¢ rytmu zato-
kowego w zapisie EKG oraz stabilno§¢ hemodyna-
miczna 1 wiehcowa w okresie wykonywania badan,
a takze nieobecno$¢ obwodowej neuropatii, cukrzy-
cy insulinozaleznej, choroby wezla zatokowego oraz
ektopii nadkomorowej lub komorowej przewyzsza-
jacej 10% wszystkich pobudzen. Badania zaakcep-
towata Niezalezna Komisja Etyki Badan Naukowych
przy Akademii Medycznej w Gdansku.

Badanie czynno$ci autonomicznego ukiadu
nerwowego wykonywano w godzinach przedpotu-
dniowych, u chorych w pozycji lezacej na plecach,
z glowa lekko uniesiona, wedlug protokotu opisa-
nego doktadnie w poprzednich, takze polskojezycz-
nych publikacjach [11, 14]. Wszyscy chorzy byli
badani przynajmniej 2 godziny po lekkim positku,
powstrzymujac sie przez co najmniej 12 godzin od
picia kawy i palenia tytoniu. Rejestracje elektrokar-
diogramu (EKG) wykonywano za pomoca Mingo-
grafu 720, natomiast nieinwazyjny zapis SAP uzy-
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skiwano przy uzyciu aparatu FINAPRES (FINger
Arterial PRESsure) firmy Ohmeda. Mankiet do nie-
inwazyjnego pomiaru ciSnienia tetniczego metoda
Penaza [15] zakladano na Srodkowy paliczek Srod-
kowego palca prawej dioni. Otrzymane analogowe
sygnaly EKG 1 SAP byly przetwarzane oraz syn-
chronizowane za pomoca konwertera analogowo-
cyfrowego z czestoscia probkowania 250 Hz, a na-
stepnie przekazywane do komputera posiadajacego
oprogramowanie POLYAN, umozliwiajace analize
BRS za pomoca wszystkich zaplanowanych metod
[16]. Rozdzielczos$¢ dla sygnatu czestoSci akcji ser-
car6wna 1 ms zostala osiggnieta przez uzycie algo-
rytmu interpolacji liniowe;.

Po 15-minutowym okresie lezenia, przeznaczo-
nym na stabilizacje uktadu krazenia chorego, doko-
nywano rejestracji spontanicznej zmienno$ci SAP
1 HP, trwajacej przez 10 min. Uzyskany zapis umoz-
liwial obliczenie zalozonego zestawu wskaznikow
HRV i BRS. W drugiej czeSci badania u wszystkich
chorych wykonywano test fenylefrynowy.

Spektralne wskazniki BRS

Oceniajac BRS za pomocg analizy spektralnej
spontanicznej zmienno$ci SAP 1 HP, wybierano do
analizy fragment stacjonarnego zapisu o czasie trwa-
nia nie krotszym niz 240 s. WartoS$ci poszczeg6lnych
spektralnych wskaznikéw BRS byly oceniane
W sposéb automatyczny, bez mozliwoSci subiektyw-
nego wplywu na uzyskany wynik, z wykorzystaniem
algorytmoéw zaproponowanych przez Paganiego
1wsp. [17] (wskazniki LF-BRS i HF-BRS) oraz Rob-
bego 1 wsp. [18] (wskaznik Robbe-BRS).

HF-BRS: obliczano metoda autoregresji
1 spektralnej dekompozycji jako pierwiastek kwadra-
towy z ilorazu mocy widma zmienno§ci dtugosci cy-
Kklu serca 1 mocy widma skurczowego ci$nienia tet-
niczego, w zakresie czestotliwosci 0,15-0,45 Hz przy
koherencji = 0,5.

LF-BRS: wyliczano podobnie jak HF-BRS,
z ta roznica, ze dokonywano tego w zakresie cze-
stotliwos$ci 0,04-0,15Hz.

Robbe-BRS: warto$¢ wskaznika obliczano za
pomocy algorytmu Blackmana-Tukeya. Warto§é
modutu funkcji przej$cia w zakresie czestotliwosci
0,04-0,15 Hz obliczano z uwzglednieniem punktow
SAP i HP, ktore wykazywaly koherencje = 0,5.
Zgodno§¢ wynikow Phe-BRS, LF-BRS, HF-BRS
oraz Robbe-BRS oceniano, poréownujac Srednie,
a takze za pomocg analizy korelacji (wspéiczynnik
korelacji liniowej Pearsona) i metod opisanych przez
Blanda-Altmana [19].
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Wyniki

Charakterystyke kliniczng badanych osob
przedstawiono w tabeli 1. Diagnostyczne wyniki
wszystkich uzytych testow uzyskano u 44 sposrod
72 badanych pacjentow z LVEF < 40%. W tabeli 2
przedstawiono czesto§¢ wystepowania niediagno-

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna 72 chorych
po zawale serca wigczonych do badan

Table 1. Baseline clinical characteristics of 72
post-myocardial infarction patients enrolled
to the study

n 72
Wiek (lata) 51+8
Mezczyzni 83%
Czas od zawatu serca (miesigce) 34

Lokalizacja zawatu

$ciana przednia 68%
$ciana dolna 35%
inna lokalizacja 35%
Leczenie streptokinaza 54%
LVEF 31£7%
Przyjmowane leki
B-adrenolityki 35%
inhibitory konwertazy angiotensyny 49%
blokery kanatéw wapniowych 15%
nitraty 63%
digoksyna 8%
Spoczynkowa HP [ms] 812+124
Spoczynkowe SAP [mm Hg] 11221

Dane przedstawiono jako warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe
lub jako odsetek catosci badanej grupy; HP — dtugo$¢ cyklu serca;
SAP — skurczowe cisnienie tetnicze

Tabela 2. Liczba niediagnostycznych testéw BRS,
otrzymana za pomocg kazdej z uzytych metod
w grupie 72 os6b wtgczonych do badan

Table 2. The number of nondiagnostic BRS
measurements obtained with each of used
methods in the group of 72 included patients

Phe-BRS 4 (6%)

Robbe-BRS 27 (38%)
LF-BRS 11 (15%)
HF-BRS 14 (19%)
ND test 28 (39%)

ND test — liczba chorych, u ktérych przynajmniej jeden z testéw byt
niediagnostyczny
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stycznych testow uzyskanych za pomoca poszcze-
g6Inych metod uzytych do oceny BRS. Odsetek ta-
kich wynikoéw byl najnizszy (6%) w przypadku Phe-
-BRS, a najwyzszy (38%) — w odniesieniu do Rob-
be-BRS. Powodem uzyskania niediagnostycznych
wynikow testu Phe-BRS u 4 0s6b byta niemozno$c
osiagniecia oczekiwanego wzrostu SAP (3 osoby)
oraz brak znamiennej korelacji miedzy zmianami
SAP i1 HP, przy warto$ci BRS > 1,5 ms/mm Hg
(1 osoba). Przyczyna niediagnostycznych wynikow
testow spektralnych Robbe-BRS, LF-BRS i HF-
-BRS byla najczeSciej niewystarczajaca koherencja
miedzy sygnatami SAP a HP, rzadziej byly to trud-
no$ci ze znalezieniem odpowiednio dlugiego, wol-
nego od artefaktow, stacjonarnego fragmentu zapi-
su SAP 1 HP. Stwierdzono rowniez tendencje do
wystepowania kilku wynikow niediagnostycznych
u tych samych chorych. Niediagnostyczny wynik
przynajmniej jednego testu wystepowal u 28/72
chorych, co stanowi 39%. Wszystkie takie osoby
pomijano przy ocenie zgodno§ci wynikOw nieinwa-
zyjnych testéw z wynikami testu fenylefrynowego.

Wartosci Srednie BRS i odchylenia standardo-
we oraz warto$ci maksymalne i minimalne uzyska-
ne za pomoca poszczegolnych metod w badanej gru-
pie zlozonej z 44 os6b przedstawiono w tabeli 3.
Stwierdzono istotne roznice (p < 0,05) miedzy LF-
-BRS i HF-BRS a wynikiem testu fenylefrynowe-

go, nie obserwujac takiego zjawiska w odniesieniu
do Robbe-BRS, ktérego warto$¢ Srednia, byta zbli-
zona do wyniku testu fenylefrynowego (Phe-BRS)
najbardziej ze wszystkich badanych parametrow.

Badajac korelacje miedzy wartoSciami Phe-
-BRS a LF-BRS, HF-BRS oraz Robbe-BRS, stwier-
dzono, ze s3 one znamienne, natomiast wspolczyn-
niki korelacji liniowej Pearsona zblizone do siebie
we wszystkich badaniach, mieszczac sie w granicach
0,52-0,58.

Niezaleznie od tego, rozbiezno$ci miedzy wy-
nikami BRS uzyskiwanymi u tej samej osoby za
pomoca poszczegdlnych testow byly znaczne. Wy-
razem tego zroznicowania jest obecno$¢ szerokich
zakresow zgodno§ci oraz znormalizowanych zakre-
sOow zgodno$ci porownywanych metod. Otrzymane
w tym zakresie dane przedstawiono w tabeli 4.
Wynika z nich, ze uzyskane warto§ci wszystkich
spektralnych wskaznikow moga — niezaleznie od
zblizonych do wynikow testu fenylefrynowego war-
tosci $rednich — znacznie sie r6zni¢ miedzy soba
w zakresie pojedynczych wynikow uzyskanych u po-
szczegodlnych osob. Roznice te, najnizsze dla Phe-
BRS i1 Robbe-BRS, moga osiagaé wartoSci rowne
okoto 6 ms/mm Hg, przekraczajac niekiedy wielko§¢
samego mierzonego parametru.

Poszukujac praktycznego zastosowania spek-
tralnych wskaznikow BRS, dokonano oceny warto-

Tabela 3. Wartosci BRS uzyskane za pomoca testu fenylefrynowego i metod spektralnych w badanej

grupie osob po zawale serca z LVEF < 40%

Table 3. The value of BRS obtained with phenylephrine test and spectral methods in examined group

of patients with LVEF < 40%

Phe-BRS [ms/mm Hg] LF-BRS [ms/mm Hg]

HF-BRS [ms/mm Hg]

Robbe-BRS [ms/mm Hg]

45 + 3,4
(od -1,7 do 12,9)

6,7 £5,3
(0,6-29,8)

6,5+49
(0,7-23,7)

4,3 + 4,1
(0,5-15,1)

Wyniki przedstawiono w postaci: warto$¢ srednia = odchylenie standardowe, w nawiasach umieszczono warto$ci maksymalne i minimalne danego

parametru

Tabela 4. Poréownanie wynikéw BRS uzyskanych za pomoca metod spektralnych wzgledem testu feny-

lefrynowego w badanej grupie chorych

Table 4. Comparison of the of BRS values obtained with spectral methods to phenylephrine test results

in examined patients

Parametr Wspotczynnik Btad p Zakres zgodnosci Znormalizowany  Znormalizowany
korelacji systema- poréwnywanych btad systema- zakres zgodnosci
liniowej tyczny metod tyczny poréwnywanych
Pearsona [ms/mm Hg] metod

LF-BRS 0,56 2,2 0,006 -7,3do 12,1 42 -104% do 192%
HF-BRS 0,52 2,0 0,011 -7,0do 9,3 38 -140% do 198%
Robbe-BRS 0,58 -0,1 0,753 -5,9do 6,3 -5 -160% do 148%
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§ci Robbe-BRS w przewidywaniu prawidiowych
(Phe-BRS > 3 ms/mm Hg) wynikow testu fenyle-
frynowego. Sposrod wszystkich ocenianych para-
metrow wybrano ten wlasnie wskaznik, poniewaz
jego wartoS$ci byly najbardziej zblizone do wynikow
Phe-BRS. Wykazanie takiej cechy w odniesieniu do
nieinwazyjnej metody wskazywaltoby na mozliwo$¢
ograniczania liczby osob kierowanych na bardziej
inwazyjny test fenylefrynowy. Oceniajac wartosS¢
prognostyczng wyniku ujemnego Robbe-BRS, przy
wzrastajacej skokowo o 1 ms/mm Hg wielkoSci gra-
nicznej, oddzielajacej wyniki uznane za prawidiowe
od nieprawidlowych, stwierdzono, ze uzyskanie
wyniku tego wskaznika rownego 8,8 ms/mm Hg lub
wyzszego dato prawdopodobienstwo réwne 100%,
iz wynik Phe-BRS bedzie wyzszy o 3 ms/mm Hg.
Wyznaczong warto$¢ graniczna Robbe-BRS zaakcep-
towano przy wysokim poziomie istotnos$ci (p < 0,005).
Niestety przy tak wysokiej warto$ci granicznej tego
wskaznika odsetek wynikow falszywie dodatnich
okazal sie wysoki, na co wskazuje niska swoisto$¢
nieprawidiowego wyniku ocenianego testu. Tabela 5
przedstawia obliczone wskazniki czuto$ci, swoisto-
Sci oraz wartoSci prognostyczne wyniku dodatnie-
go 1 ujemnego dla poszczegblnych wielkoSci progo-
wych Robbe-BRS.

Dyskusja

Przeprowadzone badania wykazaly, ze zadnej
z uzytych metod spektralnych nie mozna stosowac za-
miennie z testem fenylefrynowym. Powodem tego sg
szerokie zakresy zgodno$ci porownywanych technik,
wskazujace na wystepowanie znacznych — przekra-
czajacych czesto wielko§¢ mierzonego parametru
— ro6znic miedzy wielkoSciami badanych wskaznikow
BRS stwierdzanych u poszczegolnych osob.

G. Raczak i wsp., Poro6wnanie réznych metod oceny BRS

Spostrzezenia te sg zgodne z danymi przedsta-
wianymi przez innych autoréw badajacych ten sam
problem zar6wno u osob z prawidtowga [10, 12], jak
1z uszkodzong funkcja lewej komory serca [12, 13].
Sa tez one podobne do tych, ktore uzyskano, porow-
nujac z testem fenylefrynowym wskazniki sekwen-
cyjne [10], jak rowniez wyniki proby Valsalvy [9].

Przyczyny braku zgodno$ci
uzyskanych wynikow

Roznice fizjologiczne. Przebieg reakcji za-
chodzacych w czasie testu fenylefrynowego rézni
sie znacznie od tych, jakie obserwujemy podczas
spontanicznych zmian SAP 1 HP, gdy ocenia sie
spektralne wskazniki BRS. Szybkie podanie dozyl-
ne fenylefryny powoduje znaczny (15-40 mm Hg)
wzrost SAP, ktérego skutkiem jest gwalttownie po-
stepujace, odpowiednie wydiuzenie cyklu serca [7].
Poniewaz bodziec dla baroreceptorow tetniczych po-
chodzi z zewnatrz, jego sila jest duza i nie podlega on
zwrotnemu wplywowi czynnikow homeostatycznych,
totez przyjmuje sie, z pewnym uproszczeniem, ze
obserwowana reakcja zachodzi w mechanizmie ,,petli
otwartej”, odzwierciedlajac maksymalng zdolno$¢ ner-
wu blednego do reagowania odruchowego [20].

W odrdznieniu od testu fenylefrynowego, spek-
tralne wskazniki BRS, kt6rymi postuzono sie w ni-
niejszej pracy, badaja, poSredniczong przez BRS,
reaktywno$¢ nerwu blednego na niewielkie, Kkil-
kumilimetrowe zmiany ci$nienia tetniczego, naste-
pujace w fizjologicznych warunkach ustalonej row-
nowagi wspoliczulno-przywspoiczulnej [17, 18].
Obserwowane w takim przypadku zmiany SAP i HP
sg wzajemnie zalezne, podlegaja tez innym mecha-
nizmom regulujacym, w zwiazku z czym uwaza sie,
ze reakcja zachodzi w mechanizmie ,,petli zamknie-
tej”. Wydaje sie, ze opisane odmienno$ci mogg byé

Tabela 5. Wartosci prognostyczne Robbe-BRS w przewidywaniu wyniku Phe-BRS > 3 ms/mm Hg,

w zaleznosci od jego przyjetej wielkos$ci granicznej

Table 5. Diagnostic value of Robbe-BRS in prediction of Phe-BRS >3 depending on its cutt-off accepted

value

Robbe-BRS Czutosc¢ Swoistosc¢ PPPV NPPV p

[ms/mm Hg]
2,8 75% 85% 72% 87% < 0,001
3,8 88% 82% 66% 92% < 0,001
4,8 89% 73% 56% 94% < 0,001
5,8 89% 62% 50% 94% < 0,001
6,8 97% 54% 46% 97% < 0,001
7.8 97% 48% 42% 97% < 0,001
8,8 100% 42% 1% 100% 0,005

Robbe-BRS — przyjeta warto$¢ graniczna testu, PPPV — warto$¢ prognostyczna wyniku dodatniego, NPPV — warto$é prognostyczna wyniku ujemnego

www.fc.viamedica.pl

391



Folia Cardiol. 2002, tom 9, nr 5

jedng z przyczyn roznic stwierdzonych miedzy wy-
nikami testu fenylefrynowego oraz rezultatami in-
nych badan [20].

Specyfika metod spektralnych oceny BRS.
Metody spektralne badaja BRS poprzez ocene mocy
widma SAP 1 HP w zakresach czestotliwo$ci 0,04—
-0,15 Hz (LF-BRS), 0,15-0,4 Hz (HF-BRS) [10, 12].
Taka wybidrcza ocena BRS, dokonywana w ograni-
czonych zakresach czestotliwoS$ci, opiera sie na re-
gularnych oscylacjach stwierdzanych w sygnatach
SAP, ktore poprzez BRS wywotuja podobne oscy-
lacje HP. Przyjety model pomija inne rodzaje fluk-
tuacji ukryte w pelnym zakresie zmienno$ci reje-
strowanych sygnatow [20, 21]. Oceniajac uzyskane
W ten sposob rezultaty, nalezy rowniez uwzglednié
wplyw roznych czynnikow, mogacych wywieraé
dodatkowy wplyw na uzyskany wynik w zalezno$ci
od pasma, w ktorym dokonujemy oceny BRS. Szcze-
golnie silnie jest to wyrazone w zakresie czestotli-
wosci HF, gdzie oprocz oddziatywania nerwu bied-
nego, dominujacy wplyw na moc widma posiadaja
oscylacje zwiagzane z aktywno$ciag oddechowa bada-
nej osoby. Dowodem na to moze by¢ utrzymywa-
nie sie czeSci mocy widma w pasmie HF, stwier-
dzane u chorego z sercem odnerwionym w wyniku
jego przeszczepu, jak rowniez po wykonaniu blokady
farmakologicznej uktadu przywspoiczulnego [10, 22].

Do czynniko6w mogacych wywierac¢ dodatkowy
wplyw na moc widma SAP 1 HP w pasmie LF zali-
cza sie termoregulacje oraz zaburzenia oddechowe,
na przyklad typu Cheyne-Stokesa, ktore czesto
wystepuja u chorych z zaawansowang niewydolno-
Scig serca [23]. Zakladana przez wielu autorow,
obecno$¢ wiekszych zaklocen w pasmie HF niz
w LF moze byé powodem roznicy pomiedzy wyni-
kami HF-BRS i LF-BRS, jak réwniez miedzy nimi
a Phe-BRS. Wyniki badan uzyskane przez poszcze-
go6lnych autor6w nie potwierdzaja jednak zawyzania
warto$ci HF-BRS w stosunku do LF-BRS w sposob
jednoznaczny. Pitzalis 1 wsp. [24] stwierdzaja
w badanej grupie 32 chorych po zawale serca wy-
zsze wartoSci HF-BRS w poréwnaniu z LF-BRS (od-
powiednio 14,1 = 12 ms/mm Hg 1 11,0 = 7,0 ms/
/mm Hg), natomiast wyniki Maestri i wsp. [12], jak
rowniez dane przedstawione w niniejszej pracy, nie
potwierdzaja tych doniesief.

Przedstawiony wcze$niej model matematycz-
ny petli zamknietej, opisany przez Paganiego i wsp.
[17, 25], pozwala obliczy¢ warto$¢ klasycznych
wskaznikow LF-BRS 1 HF-BRS, opierajac sie na
dwoch zatozeniach. Pierwsze z nich mowi, ze wszyst-
kie zakli6cenia przedostaja sie do systemu petli za-
mknietej na poziomie SAP, natomiast wielko§¢ za-
ki6cen na poziomie odstepow HP jest bliska 0.

Oznacza to, ze wszystkie obserwowane zmiany cze-
sto$ci akcji serca maja by¢ skutkiem zmian ci$nie-
nia krwi, poSredniczonym przez baroreceptory tet-
nicze, natomiast bezpo$redni wplyw na wezel za-
tokowy takich czynnikéw, jak zmiany napiecia
niskoci$nieniowych baroreceptoréow sercowo-ptuc-
nych, chemoreceptorow, centralnego ukiadu nerwo-
wego czy tez dzialanie hormondw, jest nieistotny.
Natomiast drugie zalozenie przyjmuje, ze moc wid-
ma SAP i HP w pasmach czestotliwosci LF 1 HF
wynika wylacznie z cyklicznych oscylacji tych sy-
gnalow, umozliwiajacych obliczanie wartos$ci wskaz-
nika BRS jako pierwiastka kwadratowego z ilorazu
zaleznych skladnikow HP i SAP. Obydwa te zato-
zenia sg stuszne tylko w czeSci, poniewaz nie
wszystkie obserwowane zmiany HP s3 skutkiem
modulacji naprezenia baroreceptorow tetniczych,
wywolanej przez zmiany SAP (ok. 30% zmienno§ci
HP ma charakter pozabaroreceptorowy) [26]. Po-
nadto, nie wszystkie oscylacje wplywajace na moc
widma maja charakter cykliczny [10, 27]. Fakt ten
moze stanowié zrodlo bledéw pomiaru.

Metoda badania BRS opisana przez Robbego
1 wsp. [18], wykorzystujaca inny algorytm oceny
tego parametru niz poprzednia, polega na ocenie mo-
dutu funkcji przej$cia pomiedzy sygnatami SAP 1 HP.

Roéznice wynikajace z btedu pomiaru albo
subiektywizmu badacza. Osobna grupe czynni-
kow, mogacych wywiera¢ wplyw na uzyskane wy-
niki, sa problemy techniczne zalezne od zastosowa-
nej metodyki badania BRS.

Dlatestu fenylefrynowego bedzie to dazenie do wia-
Sciwego wzrostu ciSnienia tetniczego (15-40 mm Hg),
przestrzeganie czasu i rownomierno$ci podawania
leku, jak rowniez wyboru wlasciwego fragmentu
krzywych SAP i czestoSci akcji serca do analizy.
Zbyt duzy wzrost SAP moze falszowa¢ wynik po-
miaru, poniewaz zalezno$¢ mierzonych parametrow
jest liniowa tylko w ograniczonym zakresie zmian
ci$nienia tetniczego [7, 20]. Zmienne tempo poda-
wania fenylefryny moze powodowaé uzyskiwanie
roznej dynamiki przyrostu SAP, co nie jest obojet-
ne dla uzyskanego wyniku BRS [7, 20]. Subiekty-
wizm osoby wykonujacej testy rowniez nalezy braé
pod uwage przy ocenie uzyskanych wynikow, acz-
kolwiek przestrzeganie ustalonego protokotu bada-
nia pozwala zmniejszy¢ jego wplyw w znacznym
stopniu. Jednym ze sposobOw jego ograniczania jest,
w przypadku uzyskania zapisu niejednoznacznego,
sprawdzanie kilku fragmentéw krzywych zmian
SAP i HP nastepujacych po podaniu pojedynczego
bolusa fenylefryny. Ocena ewentualnych rozbiezno-
Sci czastkowych wynikow BRS, w poréwnaniu
z innymi zapisami otrzymanymi u badanej osoby
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w trakcie kolejnych powtérzen podawania leku, uta-
twia znalezienie wspblnego mianownika oraz oce-
ne wiarygodno$ci uzyskanych wynikow.

Dla metod spektralnych przyczyna btedu oce-
ny BRS moze by¢ obecno$é dtugoczasowych tren-
dow lub tez innych czynnikow powodujacych brak
stacjonarno$ci uktadu. Moze to byc¢ takze niska
warto$¢ ilorazu wielkoSci rejestrowanego sygnatu
do szumu, oceniana w okre§lonym zakresie czesto-
tliwo$ci. Na wielko§¢ wyniku, przy zastosowaniu
metody autoregresji, moze dodatkowo wplywaé
dokonany wybor rozdzielczoSci metody, co jest
szczegoblnie wazne przy rozdziale granicznych sku-
pien mocy widma [28].

Problem wyniké6w niediagnostycznych
BRS. Oceniajac warto$c¢ kliniczna réznych wskaz-
nikOw zagrozenia nagla Smiercia sercowa, trudno
jest znalez¢ takie, ktore bylyby mozliwe do okre-
§lenia u wszystkich badanych osob. Odsetek wyni-
kow niediagnostycznych zalezy od rodzaju uzytego
parametru, jak rowniez od typu badanej populacji.
Przy ocenie BRS szczegoélnie znaczny odsetek wy-
nikow niediagnostycznych napotyka sie przy zasto-
sowaniu proby Valsavy [9, 29], zwlaszcza u chorych
z obnizong LVEF. Tak znaczna liczba wynikow nie-
nadajacych sie do interpretacji powaznie obniza
warto$§¢ metody. Odsetek niediagnostycznych wy-
nikow BRS, uzyskanych za pomoca metod spektral-
nych, jest roznie oceniany przez poszczeg6lnych
autorow, poniewaz wynosi 6-31% u osob z prawi-
dtowg LVEF [10, 12] oraz 17-55% u chorych ze

G. Raczak i wsp., Poro6wnanie réznych metod oceny BRS

znacznie uszkodzong lewa komora serca [12, 13].
Porownywanie liczby niediagnostycznych wynikow,
uzyskanych przez wymienionych wyzej autoréow,
jest utrudnione z uwagi na odmienno$¢ stosowanych
przez nich wskaznikow BRS, niemniej przedstawio-
ne dane pozwalajg zorientowac sie w skali proble-
mu. W niniejszej pracy wskaznik Robbego, dajacy
wyniki najbardziej zblizone do Phe-BRS, byt niedia-
gnostyczny u 38% chorych, pozostate wskazniki
nieco rzadziej nie nadawaly sie do oceny. Powodem
odrzucenia tak znacznej czeSci danych Robbe-BRS
bylo stwierdzenie w badanym pasmie LF koheren-
¢ji miedzy sygnatami SAP 1 HP nizszej niz 0,5.

Whioski

Zadna z uzytych metod spektralnych (LF-BRS,
HF-BRS, jak rowniez Robbe-BRS) nie moze by¢ uzy-
wana zamiennie z testem fenylefrynowym w ocenie
BRS u chorych po zawale serca z obnizong LVEF.
Badanie Robbe-BRS, ktorego warto$ci sa najbar-
dziej zblizone do wynikéw Phe-BRS, pozwala ogra-
niczy¢ liczbe osob kierowanych na test fenylefry-
nowy. Stwierdzenie wartoSci Robbe-BRS = 8,8 ms/
/mm Hg daje przy wysokim poziomie istotno$ci
(p < 0,005) pewno$c¢, ze wynik Phe-BRS osiggnie
warto$¢ wyzsza niz 3 ms/mm Hg (p < 0,005), to zna-
czy nie bedzie kwalifikowal chorego do grupy osob
zagrozonych nagla $miercia sercowa. Przydatno$c
kliniczna wskaznika Robbe-BRS jest ograniczona po-
przez znaczny odsetek wynikow niediagnostycznych.

Streszczenie

Porownanie roznych metod oceny BRS

Wstep: Celem pracy jest zbadanie, czy wyniki wrazliwosci baroreceptorow tetniczych (BRS),
uzyskane za pomocq spektralnej analizy spontanicznej zmiennosci cisnienia tetniczego i cze-
stosci akcyi serca (wskazniki LF-BRS, HF-BRS oraz Robbe-BRS), sq zgodne z wynikami
powszechnie akceptowanego testu fenylefrynowego (Phe-BRS) w stopniu wystarczajgcym, aby
porownywane metody mozna bylo stosowac w sposob zamienny.

Material i metody: Badaniami objeto 72 kolejnych chorych, w srednim wieku 51 + 8 lat, po
przebytym zawale serca, z obnizong frakcjqg wyrzutowq lewej komory (LVEF < 40%), przyje-
tych do kliniki w celu przeprowadzenia badan kontrolnych. Zgodnosc miedzy porownywanymi
wyntkami oceniano za pomocq analizy korvelacyi, porownania srednich, jak rowniez metod
opisanych przez Blanda i Altmana.

Wyniki: Wartosc srednia Phe-BRS wyniosla w badanej grupie chorych 4,5 = 3,4 ms/mm Hg.
Wartosci srednie LF-BRS 1 HF-BRS byly znamiennie wyzsze niz Phe-BRS, wynoszqc odpowied-
nio 6,7 = 53 ms/mm Hg (p < 0,05), 6,5 = 4.9 ms/mm Hg (p < 0,05), natomiast wielkosc
wskaznika Robbe-BRS nie roznila si¢ istotnie od Phe-BRS, wynoszqc 4,3 + 4,1 ms/mm Hg.
Wspolczynniki korelacji liniowej miedzy Phe-BRS a LF-BRS, HF-BRS i Robbe-BRS byly
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znamienne (p < 0,05) 1 wynosily odpowiednio 0,56, 0,52 1 0,58. Zakresy zgodnosci
1 znormalizowane zakresy zgodnosci ocenianych metod w porownaniu z Phe-BRS wynosily
odpowiednio: od —7,3 do 12,1 ms/mm Hg 1 od —104% do 192%; od -7 do 9,3 ms/mm Hg i od
—140% do 198%; oraz od 5,9 do 6,3 ms/mm Hg i od —160% do 148%. Ponadto stwierdzono,
ze uzyskanie wartosci Robbe-BRS = 8,8 ms/mm Hg pozwala przewidziec wynik Phe-BRS
>3 ms/mm Hg.

Whioski: Zadna z uzytych metod spektralnych (LF-BRS, HF-BRS, jak réwniez Robbe-BRS)
nie moze byc uzywana zamiennie z testem fenylefrynowym w ocenie BRS u chorych po zawale
serca z obnizong LVEF. Badanie Robbe-BRS, ktorego wartosci sq najbardziej zblizone do
wynikow Phe-BRS pozwala ograniczyc liczbe 0sob kierowanych na test fenylefrynowy. Stwierdze-
nie wartosci Robbe-BRS = 8,8 ms/mm Hg daje, przy wysokim poziomie istotnosci (p < 0,005),
pewnosc, ze wynik Phe-BRS osiggnie wartos¢ wyzszq niz 3 ms/mm Hg (b < 0,005), 1. nie
bedzie kwalifikowal chorego do grupy 0sob zagrozonych naglq smiercig sercowq. Przydatnosc
kliniczna wskaznika Robbe-BRS jest ograniczona poprzez znaczny odsetek wynikow niedia-
gnostycznych. (Folia Cardiol. 2002; 9: 387-395)

wrazliwos$¢ baroreceptorow tetniczych, test fenylefrynowy, metody spektralne
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