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Heart rate variability in cardiological syndrome X patients

Background: Syndrome X (SX) is defined as typical angina pectoris, positive treadmill
exercise test, negative intravenous ergonovine test and angiographically normal coronary
arteries. Alteration of autonomic nervous (AS) control of cardiac function have been described
in syndrome X. The aim the study was to evaluate changes in AS activity in SX patients,
measured by the heart rate variability (HRV).

Material and methods: Forty patients (mean age 47 = 8 years) diagnosed as cardiologic
syndrome X and forty healthy volunteers matched with gender and age as a control group were
included in the study. Function of autonomic nervous system was estimated with simple non-
invasive heart rate variability (HRV). The frequency and time domain variables of HRV were
measured at 5 minute intervals at rest and during deep breathing test. On a separate day HRV
was recorded during 24 hours.

Results: According to time and frequency analysis of HRV recording patients were divided
into two groups: A — 22 patients with decreased HRV and B — 18 patients with HRV without
significant differences in comparison to control group. The circadian rhythm of AS in both
groups of SX patients was maintained. The rise of HF value occurred in SX patients but was
highest in group A. The percentage of HF rise was 55%, 22%, 43% subsequently in A, B and
control group. In HRV recorded at rest, differences in values of time and spectral analysis
between SX patients and healthy volunteers were seen. In the SX patients, sympathetic
component dominated, with the higher ratio LF/HF and LF values. The increase in heart rate
and rate-pressure product observed in 60% SX patients in addition to HRV changes, indicate
the advantage of sympathetic AS influence on the heart function.

Conclusions: The population of SX patients is heterogeneous, with subgroups showing normal
(40%) and abnormal (60%) AS activity. The regulation of heart function by autonomic system
is diminished, what may be a result of high sympathetic drive or low parasympathetic activity.
(Folia Cardiol. 2003; 10: 523-534)
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Wstep

W 1973 roku Kemp jako pierwszy uzyl termi-
nu zespét X [1]. W badaniu koronarograficznym
u chorych z objawami diawicy piersiowej zaobser-
wowal on brak zmian organicznych. Terminu kar-
diologiczny zespo6t X uzywa sie w odniesieniu do
grupy pacjentow z objawami dlawicy piersiowej, do-
datnim testem wysitkowym 1 prawidlowym obrazem
tetnic wiehcowych w koronarografii [2].

Brak zmian w naczyniach wiencowych przy
wspolistnieniu objawow klinicznych choroby niedo-
krwiennej serca nadal stanowi problem dla lekarza
klinicysty. Wedtug danych, przedstawionych przez
o$rodki hemodynamiczne, koronarografie ocenia sie
jako prawidlowa u 10-30% os6b sposrdod grupy cho-
rych z podejrzeniem klinicznym choroby niedo-
krwiennej serca [3].

Diagnostyka roznicowa u chorych z podejrze-
niem zespolu X, przed ostatecznym ustaleniem roz-
poznania, powinna wykluczy¢ inne przyczyny holu
w Klatce piersiowe], takie jak: nadci$nienie tetnicze,
wady zastawkowe serca, w tym wypadanie platkow
zastawki mitralnej, kardiomiopatie przerostows, za-
palenie mie$nia sercowego, dlawice angiospastyczna,
choroby ukladowe, zmiany degeneracyjne odcinka
szyjno-piersiowego kregosiupa, choroby oplucnej
1 osierdzia [2]. Nalezy rowniez wyeliminowaé ner-
wice lekowo-depresyjng oraz choroby przetyku,
ktore czesto imitujg bole wiencowe, a wedlug nie-
ktorych badaczy wystepuja u okoto 50% chorych
z bolami w klatce piersiowej 1 z prawidiowymi tet-
nicami wienhcowymi [3]. Wnikliwie przeprowadzo-
ny wywiad, wykonanie badania manometrycznego
1 pH-metrycznego przelyku pozwalaja ustali¢ wila-
Sciwa diagnoze 1 wdrozy¢ odpowiednie leczenie.

Nad etiopatogeneza kardiologicznego zespotu X
prowadzi sie liczne badania, nadal jednak nie udzie-
lono jednoznacznej odpowiedzi na pytanie o pato-
geneze tego zespolu. Uwaza sie, ze jest to zespol
o zlozone;j etiologii [3, 4].

Prawdopodobnie u podstaw kardiologicznego
zespolu X leza zaburzenia w mikrokrazeniu wien-
cowym, zwigzane z zaburzona regulacja autonomicz-
nego ukladu nerwowego. Camici i wsp. [5] zasuge-
rowali, ze spadek wiehcowe] rezerwy perfuzyjnej
w tym schorzeniu moze by¢ efektem podwyzszo-
nej stymulacji adrenergicznej. Nadmierne pobudze-
nie ukiadu wspoéiczulnego moze powodowac skurcz
mieéni gladkich naczyn, gtéwnie prearterioli wien-
cowych, a w konsekwencji — upo$ledzenie prze-
plywu krwi 1 spadek rezerwy wiencowej [6]. Wyni-
ki wielu obserwacji klinicznych, takich jak wyzsza
Srednia czesto$¢ akcji serca, wyzszy produkt po-
dwojny (iloczyn tetna 1 ci$nienia skurczowego),

wzrost kurczliwo$ci lewej komory, skrocenie cza-
su rozkurczu podczas wysitku oraz przedtuzenie
czasu QTc, potwierdzaja te teorie [7].

Badania scyntygraficzne rowniez wskazuja, ze
w grupie chorych z kardiologicznym zespolem X,
u ktorych wykazano zaburzenia wychwytu znaczni-
ka bedacego analogiem adrenaliny, konkurujacego
z katecholaminami endogennymi o miejsce przyla-
czenia w zakofnczeniach ukladu wspolczulnego ser-
ca, dominuje uklad adrenergiczny [8].

Podobne sugestie nasuwaja zaburzenia kontroli
pracy serca przez uklad nerwowy oceniane za po-
mocg analizy spektralnej zmienno§ci odcinkow RR,
a takze wyniki badan metabolicznych. Z badan
Erikssona 1 wsp. [9] wynika, ze objawy aktywacji
adrenergicznej u chorych z kardiologicznym zespo-
tem X przynajmniej czeSciowo mogg wynikac z nad-
wrazliwoSci tkanek na fizjologiczne wahania pozio-
mu katecholamin endogennych [10]. Nadwrazliwo$¢
receptorow adrenergicznych najprawdopodobniej
nie dotyczy tylko mieénia sercowego [11].

Towarzyszace wzmozonej aktywno$ci uktadu
wspolczulnego podwyzszone stezenie katecholamin
dodatkowo nasila dzialanie podstawowego ukladu,
odpowiadajacego za utrzymanie gradientu stezen
jonoéw przez blone komoérkowa — pompy sodowo-
-potasowej. Wzmozona wymian tych kation6w przez
blone komoérkowa prowadzi do miejscowych zabu-
rzen elektrolitowych ze wzrostem zewnatrzkomor-
kowego stezenia sodu [12].

Niewiele jest jednak badan, w ktérych przed-
miotem oceny bylaby zmienno$c¢ rytmu serca (HRV,
heart rate variability), calodobowa oraz krotkocza-
sowa, oraz jej zmiany pod wplywem glebokiego od-
dychania. Obserwacje dotyczace zachowania zmien-
noSci rytmu serca u chorych z kardiologicznym ze-
spolem X s3g do$¢ jednoznaczne, ale nieliczne. Wielu
autoro6w donosi o istotnym obnizeniu zar6wno pa-
rametrow czasowych (SDNN, SDANN, pNN50), jak
1 czestotliwo$§ciowych (VLF, LF, HF), ze wzrostem
wskaznika LF/HF u chorych z kardiologicznym ze-
spolem X. Rytm dobowy parametrow czestotliwo-
Sciowych jest zachowany (zwlaszcza nocny wzrost
HF), jednak zanotowane zmniejszenie roznicy po-
miedzy dniem a noca u chorych z kardiologicznym
zespolem X w por6wnaniu z osobami zdrowymi
wskazuje na dysfunkcje autonomiczna [13-17].

Obecnie badanie HRV powszechnie wykorzy-
stuje sie w kardiologii do oceny ryzyka wystapie-
nia komorowych zaburzen rytmu u chorych po za-
wale sercaiprzy prognozowaniu skutecznos$ci lekow
antyarytmicznych. Na podstawie 24-godzinnych
zapisow EKG metoda Holtera, na podstawie anali-
zy zmienno$ci odstepoéw RR, mozna uzyskac obraz
dobowych zmian aktywnoSci, a dokiadniej dzienno-
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-nocne wplywy ukladu autonomicznego na serce
[18, 19]. Krotkotrwale zapisy HRV pozwalaja oce-
ni¢ spoczynkowy wplyw poszczeg6lnych skiadni-
koéw ukladu autonomicznego oraz jego zmiany wy-
wolane kontrolowang stymulacja wspolczulna lub
przywspolczulng [20].

Celem pracy byta ocena dobowego cyklu zmian
aktywnos$ci ukiadu autonomicznego na podstawie
dzienno-nocnego cyklu HRV u chorych z kardiolo-
gicznym zespolem X oraz okreSlenie zmian zmien-
no$ci rytmu serca w spoczynku i pod wptywem gte-
bokiego oddychania.

Material i metody

Badaniem objeto 40 chorych (20 kobiet,
20 mezczyzn), w wieku 33-62 lat (Srednio 48 = 9 lat),
leczonych w II Klinice Kardiologii Instytutu Kardio-
logii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, u ktorych za pomoca koronarografii potwier-
dzono kardiologiczny zespot X.

Kardiologiczny zesp6t X rozpoznano u nich na
podstawie typowych wysitkowych dolegliwo$ci bo-
lowych w okolicy przedsercowej, dodatniego wyni-
ku elektrokardiograficznego testu wysitkowego
oraz braku zmian w naczyniach wiencowych w ko-
ronarografii z towarzyszacym zwolnieniem przeply-
wu kontrastu.

W ocenie stanu klinicznego 1 przebiegu choro-
by uwzgledniono: wywiad, badanie przedmiotowe,
badania laboratoryjne (wskazniki krwi, nerkowe
1 watrobowe, stezenie glukozy we krwi, test tole-
rancji glukozy, lipidogram), badanie RTG klatki
piersiowej, EKG spoczynkowe, elektrokardiogra-
ficzng probe wysitkowa wykonang na biezni rucho-
mej typu CASE 15 Marquette (Marquette Electro-
nics Inc. Milwakee, Stany Zjednoczone) — podsta-
wowe parametry testu wysitkowego przedstawiono

w tabeli 1 — oraz badanie echokardiograficzne wy-
konane aparatem Hewlett Packard, Sonos 2000
(2,0/2,5 Hz). W badaniu echokardiograficznym oce-
niano nastepujace parametry: wymiar poéznorozkur-
czowy lewej komory (LVEDD, left ventricular end-
diastolic diameter), wymiar poznoskurczowy lewej
komory (LVESD, left ventricular end-systolic diame-
ter), grubo$¢ koncowo-rozkurczowsa $ciany tylnej
lewej komory (LVPWD, left ventricular posterior wall
diameter), grubo$é przegrody miedzykomorowe;j
w rozkurczu (IVSDT, interventricular septum dia-
stolic thickness), objeto$¢ koficoworozkurczows le-
wej komory (LVEDV, left ventricular-end diastolic
volume), objetoS¢ koncowoskurczows lewej komo-
ry (LVESD), wzgledng grubo$¢ $ciany lewej komo-
ry (RWT, relative wall thickness), frakcje wyrzutowq
(EF, ejection fraction). Mase lewej komory (LVM,
left ventricular mass) oceniano na podstawie formuty
zaproponowane] przez Devereux i wsp. [21]. Wskaz-
nik masy lewej komory (LVMI, left ventricular mass
index) otrzymano przez znormalizowanie LVM do
powierzchni ciala (BSA, body surface area) i wyrazo-
no go w g/m’. Za kryterium przerostu lewej komo-
ry przyjeto LVMI > 110 g/m? dla kobiet oraz LVMI
> 134 g/m’® dla mezczyzn [22].

Zaden z badanych nie palil tytoniu od co najmniej
2 lat. Pacjenci nie byli otyli — wskaznik masy ciala
(BMI, body mass index) byt mniejszy od 30 — cha-
rakteryzowali sie prawidlowymi warto$ciami ci$nie-
nia tetniczego (ci$nienie skurczowe < 140 mm Hg,
ci$nienie rozkurczowe < 90 mm Hg), nie chorowa-
li na cukrzyce, nie stwierdzono u nich zaburzen
lipidowych ani czynnych proces6w zapalnych. Pa-
rametry morfologii krwi, wskazniki watrobowe
1 nerkowe byly prawidtowe. Chorych leczono blo-
kerem kanalu wapniowego (diltiazem w dobowej
dawce 180 mg). U chorych 72 godziny przed wyko-
naniem badan przerwano leczenie farmakologiczne.

Tabela 1. Podstawowe parametry testu wysitkowego

Table 1. The basic exercise test parameters

Parametry Grupa kontrolna (n = 40) Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 18) P
HR [cykl/min] 83,2+9 89,9+3*%# 80,414 0,045*
RPP,, [mm Hg/min] 10,3+1,6 13,6=+1,9 10,9+ 1,29 0,003
RPP,,s [mm Hg/min] 19,0154 22,6+4,7%* 19,9+5,1 0,003*
SBP [mm Hg] 120+10 127+9 126,56+9 NS
DBP [mm Hg] 80+8 88+8 84+9 NS
Czas trwania [s] 868+ 168 738+148 748 +172 0,05*
Obcigzenie [MET] 9,2+2,9 75+25 76+23 0,05*

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze, DBP (diastolic blood pressure) — skurczowe cis$nienie tetnicze, RPP,, (rate-pressure product
at rest) — produkt podwojny wyjsciowy, RPP, (rate-pressure product at peak exercise) — produkt podwojny na szczycie wysitku; RPP = (HR x SBP)/1000;

*p < 0,05 w stosunku do kontroli, “p < 0,05 miedzy grupami pacjentéw
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Grupa kontrolna obejmowata 40 zdrowych
ochotnikow (20 kobiet, 20 mezczyzn) w wieku 33—
—63 lat (Srednia 47 = 9 lat), niepalacych, dobranych
parami do badanej grupy pod wzgledem wieku, pici,
BMI, bez schorzen ukladu sercowo-naczyniowego
1 uktadu nerwowego. Charakterystyke osob uczest-
niczacych w badaniach przedstawiono w tabeli 2.

Wszystkich badanych poinformowano o sposo-
bie 1 celu przeprowadzenia badah — wszyscy wy-
razili pisemna zgode. Na przeprowadzenie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersyte-
tu Jagiellonskiego nr KE/99/02/B/280.

Zmienno$¢ rytmu serca
— zapis 24-godzinny

U wszystkich badanych wykonano 24-godzinne
monitorowanie EKG metoda Holtera przy uzyciu
3-kanalowego rejestratora cyfrowego AsPEKT 700
(Aspel, Polska). Po przygotowaniu do analizy 24-
-godzinnego zapisu EKG oceniono zmienno$¢ ryt-
mu zatokowego metoda analizy czasowej i czesto-
tliwo$ciowej (oprogramowanie HolCARD 24 5.07).
Do analizy czestotliwoSciowej wykorzystano meto-
de szybkiej transformacji Fourierowskiej. Analizo-
wano parametry: analiza czasowa; mRR (mean RR
interval) — Srednia ze wszystkich odstepéw RR
rytmu zatokowego, SDNN (standard deviation of
sinus RR intervals) — odchylenie standardowe
wszystkich odstepéw RR rytmu zatokowego wyra-
zone w ms, SDANN — odchylenie standardowe od
$redniej kolejnych 5-minutowych serii odstepéw RR
z 24-godzinnego zapisu wyrazone w ms, rMSSD
— pierwiastek kwadratowy ze $redniej sumy kwa-
dratow roznic miedzy kolejnymi odstepami RR
w ms, pNN50 — odsetek roznic miedzy kolejnymi
odstepami RR przekraczajacymi 50 ms. Analiza wid-
mowa: TP (fotal power) — catkowita moc widma
w zakresie czestotliwos$ci 0,0033-0,4 Hz, ULF (ul-
tra low frequency) — sktadowa ultra niskich czesto-
tliwosci do 0,0033 Hz, VLF (very low frequency)

— sktadowa bardzo niskich czestotliwos$ci 0,0033—
-0,04 Hz, LF (low frequency) — skladowa niskich
czestotliwo$ci 0,04-0,15 Hz, HF (high frequency)
— skiadowa wysokich czestotliwosci 0,15-0,4 Hz,
LF/HF — stosunek sktadowej niskich czestotliwo-
$ci do wysokich czestotliwo$ci, normalizowane
warto$ci widma LF [LF/(TP — VLF) x 100] i HF
[HF/(TP — VLF) x 100].

Zmienno$¢ rytmu serca
— zapis 5-minutowy

Spoczynkowg rejestracje EKG oraz analize cza-
sowg 1 czestotliwoSciowa HRV wykonano za pomoca
seryjnego aparatu 2002 HRV firmy Proster (Pol-
ska). Po 20-minutowym odpoczynku rejestrowano
w pozycji lezacej 5-minutowy zapis EKG z 12 kla-
sycznych odprowadzen. Po usunieciu artefaktow
wybierano jedno odprowadzenie (najczesciej V5)
1 wykonywano analize. Oceniajac HRV, uwzglednio-
no parametry analizy czasowej oraz czestotliwo$cio-
wej] HRV (mRR, SDNN, TP, HF, LF, VLF, LF/HF,
LF [NU], HF [NU]).

Zmienno$¢ rytmu serca
w odpowiedzi na glebokie oddychanie

Test gtebokiego oddychania (DBT, deep bre-
athing test) polega na zapisie HRV (Proster, Polska)
przez 5 minut podczas regularnego gtebokiego od-
dychania — 6 oddechéw na minute (5 s — wdech,
5 s — wydech).

Analiza statystyczna

Po przeanalizowaniu rozktadu badanych zmien-
nych w obrebie grup, aby uniknag¢ wymogu normal-
no$ci rozkladu, zdecydowano sie na zastosowanie
testow nieparametrycznych dla grup o malej liczeb-
nos$ci. Roznice miedzy badaniami zaleznymi anali-
zowano testem nieparametrycznym Wilcoxona.
Analize dla zmiennych niezaleznych przeprowadzo-
no na podstawie testu dla zmiennych niezaleznych

Tabela 2. Ogolna charakterystyka poszczegolnych grup chorych z kardiologicznym zespotem X oraz

grupy kontrolnej

Table 2. Characteristic of patients with cardiological syndrome X and the control group

Parametry Grupa kontrolna (n = 40) Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 18) p
BMI [kg/m?] 23,7+0,8 24,1+0,8 23,8+0,6 NS
DBP 80+6 88+8 84+9 NS
SBP 120+8,3 127+9 126,5+9 NS
Palenie tytoniu [%] 0 0 0 —
Pteé (kobiety/mezczyzni) 20/20 14/8 6/12 NS
Wiek [lata] 47+9 50+5 46+7,7 NS

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cis$nienie tetnicze, DBP (diastolic blood pressure) — skurczowe

ci$nienie tetnicze
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Manna-Whitneya. Do analizy zastosowano program
statystyczny Statgraphic 5.0. Wyniki przedstawio-
no jako $rednie = SD (standard deviation). Za po-
ziom istotno$ci przyjeto 0,05.

Wyniki

Przeprowadzona wstepnie analiza zapisow
HRYV spoczynkowego oraz uzyskanego na podsta-
wie 24-godzinnego monitorowania EKG wykazata
réznice pomiedzy poszczego6lnymi chorymi z kar-
diologicznym zespolem X. U czeSci chorych wy-
stepowaly nizsze niz w grupie kontrolnej parame-
try analizy czasowej (SDNN, pNN50, rMSSD) oraz
widmowej (TP, LF, HF). Na tej podstawie podzie-
lono chorych z kardiologicznym zespolem X na
dwie grupy:

Grupa A — pacjenci z obnizonymi warto$cia-
mi parametrow analizy czasowej oraz czestotliwo-
Sciowej HRV powyzej jednego SD w stosunku do
grupy kontrolnej oraz ze wskaznikiem pNN50 < 8%
[14]. Zakwalifikowano do niej 22 chorych (14 kobiet,
8 mezczyzn), Srednia wieku 50 =+ 5 lat.

Grupa B — chorzy, u ktorych wskazniki HRV
mieScily sie w granicach jednego odchylenia stan-

dardowego w poréwnaniu z grupa kontrolng oraz
u ktorych pNN50 = 8%. Zaliczono do niej 18 pacjen-
tow (6 kobiet, 12 mezczyzn), w Srednim wieku
46 *= 7,7 roku.

Czas trwania choroby u pacjentow z kardiolo-
gicznym zespolem X wynosit w poszczegdlnych gru-
pach odpowiednio — w grupie A: 4,7 + 2,2 roku,
a w grupie B: 4,1 = 1,8 roku (p > 0,05).

W badaniu echokardiograficznym u wszystkich
badanych parametry badania echokardiograficznego
byly prawidtowe, porownywalne miedzy grupami.
U badanych nie stwierdzono cech przerostu lewej ko-
mory ani zaburzen kurczliwo§ci mie$nia sercowego.
W tabeli 3 przedstawiono szczegblowe wartoSci.

Zmienno$¢ rytmu serca
— 24-godzinna rejestracja metoda Holtera
W grupie kontrolnej zaobserwowano cyklicz-
ne zmiany parametrow zaré6wno analizy czasowej,
jak 1 widmowej HRV w dzien 1 w nocy. Parametry
analizy czasowej pNN50, rMSSD zwiekszyly sie
w ciagu nocy odpowiednio o 35% 1 19%, a SDNN
zmniejszylo sie o 12%. Zmiany te byly statystycz-
nie znamienne. Poszczegolne wartoSci przedstawio-
no w tabeli 4.

Tabela 3. Parametry badania echokardiograficznego u chorych z kardiologicznym zespotem X oraz

w grupie kontrolnej

Table 3. Echocardiographic parameters in syndrome X patients and in the controls

Parametry Grupa kontrolna (n = 40) Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 18) P
LVESD [mm] 30+3,8 29+5,1 31+4,2 NS
LVEDD [mm] 44+6,2 417 48+6,3 NS
LVM [g] 168+24 148+22,3 175+30 NS
LVMI [g/m?] 93,6+14,8 112+11 105+16 NS
LVEDV [ml] 121+26 105,6 +28 132+32 NS
LVESV [ml] 46+13,2 45+12,9 49+ 15 NS
EF [%] 7511 63+7 65+7 NS

LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter) — wymiar péznoskurczowy lewej komory, LVESD (left ventricular end-systolic diameter) — grubo$c¢ kon-
coworozkurczowa $ciany tylnej lewej komory, LVMI (left ventricular mass index) — wskaznik masy lewej komory, LVM (/eft ventricular mass) — masa
lewej komory, LVEDV (left ventricular-end diastolic volume — objegto$¢ koncowoskurczowa lewej komory, LVESV (left ventricular-end systolic volume)
— wzgledna grubo$¢ $ciany lewej komory, EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa

Tabela 4. Wskazniki analizy czasowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie kontrolne;j

Table 4. The time domain parameters of HRV during the day and at night in the control group

Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 p Zmiany
SDNN [ms] 13030 115+32 0,004 -12%
rMSSD [ms] 34,1+8 42,6+12 0,0003 19%
pNN50 [%] 12,2+9 18,9+10 0,0003 35%

SDNN (standard deviation of sinus RR intervals) — odchylenie standardowe wszystkich odstepow RR rytmu zatokowego, rMSSD — pierwiastek kwadratowy
ze $redniej sumy kwadratéw réznic miedzy kolejnymi odstepami RR, pNN50 — odsetek réznic migdzy kolejnymi odstepami RR przekraczajacymi 50 ms
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Wskazniki analizy spektralnej TP, HF oraz HF
[NU] w grupie kontrolnej znamiennie wzrastaty
w nocy — odpowiednio o 12%, 43% 1 18%, nato-
miast nie stwierdzono znamiennych zmian warto-
§ci VLF. W godzinach nocnych obnizyt sie wskaz-
nik LF [NU] oraz stosunek LF/HF, wynikajacy ze
zmian warto$ci parametrow LF 1 HF (tab. 5).

Grupa A chorych z kardiologicznym zespolem
X charakteryzowala sie obnizonymi wartoSciami
wskaznikow HRV. W tej grupie obserwowano po-

dobne zmiany dzien/noc jak w grupie kontrolnej,
tzn. wzrost warto$ci rMSSD 1 pNN50 oraz obnize-
nie w nocy SDNN. Parametry analizy widmowe;j
wykazaly wzrost TP, VLF, LF oraz HF w godzinach
nocnych. Wartosci parametrow HRV w grupie A
przedstawiono w tabelach 61 7.

W grupie B pacjentéw z kardiologicznym ze-
spolem X parametry analizy HRV rMSSD, pNN50,
HF, HF [NU] zwiekszaly swoja warto§¢ w ciagu
nocy, podobnie jak w grupie kontrolnej. Wzrost HF

Tabela 5. Parametry analizy czestotliwosciowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie kontrolnej

Table 5. The frequency domain parameters of HRV during the day and at night in the control group

Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 p Zmiany
TP [ms?] 3878,5+1560 4413,2+1540 0,002 12%
VLF [ms?] 2476,6 =1001 2638,8+1021 NS 6%
LF [ms?] 1017 £450 1133439 0,001 10%
HF [ms?] 356 +120 633,7+225 0,001 43%
LF/HF 4,59+1,5 3562%+1,2 0,003 -30%
LF [NU] 75+11 67+24 0,01 -12%
HF [NU] 22+10 2711 0,01 18%

TP (total power) — catkowita moc widma w zakresie czestotliwosci 0,0033-0,4 Hz, VLF (very low frequency) — sktadowa bardzo niskich czestotliwosci
0,0033-0,04 Hz, LF (low frequency power) — moc widma w zakresie niskich czestotliwosci, HF (high frequency power) — moc widma w zakresie wysokich
czestotliwosci, LF/HF — stosunek sktadowej niskich czestotliwosci do wysokich czestotliwosci, NU (normalized units) — jednostki znormalizowane

Tabela 6. Wskazniki analizy czasowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie A

Table 6. The time domain parameters of HRV during day and at night in group A

Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 p Zmiany
SDNN [ms] 89,7+22 77,3+ 21 0,006 -13%
rMSSD [ms] 23,6+16 27,9+16 0,0001 17,8%
PNN50 [%] 45+3,2 7,145 0,003 59,6%

Objasnienia skrétéw jak w tabeli 4

Tabela 7. Parametry analizy czestotliwosciowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie A

Table 7. The frequency domain parameters of HRV during the day and at night in group A
Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 P Zmiany
TP [ms?] 1452,4 +556 1891+331 0,01 30%
VLF [ms?] 993,6+389,4 1321,8+540 0,01 33%
LF [ms?] 355,3+191 413+197 NS 16%
HF [ms?] 93,241 144,5+79 0,0003 55%
LF/HF 4,120 3,32+1,6 0,03 -20%
LF [NU] 7559 71,99 0,05 -4,7%
HF [NU] 21,6+8 25,5+8 0,03 18%

Objasnienia skrétow jak w tabeli 5
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Tabela 8. Wskazniki analizy czasowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie B

Table 8. The time domain parameters of HRV during the day and at night in group B

Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 P Zmiany
SDNN [ms] 133+30 105+25 0,001 -21%
rMSSD [ms] 32,59 37,213 0,01 14%
PNN50 [%] 11+8 15,310 0,01 38%

Objasnienia skrétow jak w tabeli 4

Tabela 9. Parametry analizy czestotliwosciowej HRV w ciggu dnia i nocy w grupie B

Table 9. The frequency domain parameters of HRV during the day and at night in group B
Parametry 6.00-22.00 22.00-6.00 p Zmiany
TP [ms?] 4447,8+1200 3889+1470 0,04 -12%
VLF [ms?] 3072+1309 2655+1020 NS -13%
LF [ms?] 1088+438 883,6 +335 0,004 -18%
HF [ms?] 266,1+134 327157 NS 22%
LF/HF 4,3*x1,1 3,36x1,7 0,002 -21%
LF [NU] 79,3+6,3 72,9+8 0,0001 -8%
HF [NU] 19,23+6 25,1+7,8 0,0001 30%

Objasnienia skrotow jak w tabeli 5

nie byl istotny statystycznie. W godzinach nocnych
zmniejszeniu ulegty TP, LF, VLF oraz stosunek LF/
/HF. W tabelach 8 i 9 przedstawiono wartoS§ci po-
szczegoblnych parametrow.

Kierunek zmian dobowych parametrow anali-
zy HRV byt jednakowy w zakresie analizy czasowe;j
we wszystkich badanych grupach. W grupie A od-
notowano znamiennie najwyzszy procent wzrostu
sktadowej analizy czestotliwoSciowe] o wysokiej
czestotliwo$ci HF oraz warto$ci pNN50 (ryc. 11 2).
W grupie B w analizie widmowej obserwowano zna-
mienny spadek calkowitej mocy widma TP oraz LF
w nocy (ryc. 2).

Zmienno$¢ rytmu serca
— zapis 5-minutowy

U chorych w grupie A w spoczynku obserwo-
wano znamiennie wiekszg czesto$é akcji serca
(72,5 = 11 cykl/min) niz w grupie B (67 = 15 cykl/min)
oraz w grupie kontrolnej — 66,2 + 11 cykl/min
(p < 0,05).

W spoczynku w analizie czasowej i czestotli-
wosciowe] HRV w grupie A zanotowano najnizsze

70%
60%-
50%-
40% A
30%-
20%
10%

0%-

M Grupa kontrolna O Grupa B
M Grupa A

-10% 1
-20%-
-30%- SDNN rMSSD pNN50

Rycina 1. Odsetek zmian dzien/noc wskaznikéw analizy
czasowej HRV u chorych z kardiologicznym zespotem X
oraz w grupie kontrolnej; *p < 0,05 miedzy grupg A
a grupa kontrolng i grupa B

Figure 1. The percent changes (night/day) of HRV time
analysis parameters in cardiological syndrome X pa-
tients and in the control; *p < 0.05 differences between
group A and B and the control
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60% -

M Grupa kontrolna [ Grupa B *#
50% H GrupaA
40% -

*#
a0%] 2
* #
20% *
10% 1
0% *# *# *#
0 T T T 1

-10% 1
-20% - TP VLF LF HF

Rycina 2. Odsetek zmian dzieri/noc wskaznikéw analizy
czestotliwosciowej HRV u chorych z kardiologicznym ze-
spofem X oraz w grupie kontrolnej; ¥*p < 0,05 réznice mie-
dzy grupami, *p < 0,05 w stosunku do grupy kontrolnej

Figure 2. The percent changes (night/day) of HRV spec-
tral analysis parameters in cardiological syndrome X
patients and in the control; *p < 0.05 differences be-
tween groups of patients, *p < 0.05 in comparison to
the control group

warto$ci parametréw w stosunku do grupy kontro-
Inej 1 grupy B (ryc. 3). Stwierdzono w tej grupie
podwyzszony stosunek LF/HF (2,87 + 1,2) w po-
rownaniu z grupg kontrolna (1,19 + 0,7) oraz grupa
B (1,49 = 0,8; p = 0,003). Wartosci poszczegblnych
parametrow przedstawiono w tabeli 10.

Zapis HRV — test glebokiego oddychania

W DBT obserwowano we wszystkich grupach
wzrost SDNN oraz skiadowej LF. Tylko w grupie
A odpowiedzi na giebokie oddychanie towarzyszyt

M Grupa kontrolna [ Grupa A
*p < 0,05; **p < 0,001

O Grupa B

1200+ * *

1000+

800+

600+

* %

[ms x ms]

400+

200+

0- .
VLF LF HF

Rycina 3. Parametry analizy widmowej HRV u chorych
z kardiologicznym zespotem X oraz w grupie kontrolnej

Figure 3. Parameters of HRV spectral analysis in cardio-
logical syndrome X and in the control group

wzrost wskaznika HF. W grupie B stwierdzono
50-procentowy spadek warto$ci HF (tab. 11).

Dyskusja

W niniejszych badaniach u pacjentow z kardio-
logicznym zespolem X obserwowano w obu grupach
cykliczne zmiany dzienno-nocne takie same jak
w grupie kontrolnej. Zachowany byl dobowy rytm
aktywno$ci ukladu autonomicznego, ze wzrostem
sktadowej parasympatycznej w nocy. Pomimo niz-

Tabela 10. Parametry analizy czasowej i czestotliwosciowej HRV w spoczynku u chorych z kardiologicz-

nym zespotem X oraz w grupie kontrolnej

Table 10. The time and spectral domain parameters of HRV et rest in patients with cardiological

syndrome X and in the control group

Parametry Grupa kontrolna (n = 40) Grupa A (n = 22) Grupa B (n = 18) p

mRR 896+ 158 857+129 942+219 NS
SDNN 42+19 26,6+ 11%* 41,1+20 0,001
VLF [ms?] 878+280 424 +122%* 776 +248 0,02
LF [ms?] 851+248 170,6 =68** 744,3+220 0,001
HF [ms?] 939+362 93,8 +38** 825+ 168 0,02
LF [NU] 64+14 50,7 + 19** 58+ 18 0,05
HF [NU] 49+14 35+ 19*# 41+18 0,05

“p < 0,05 vs. grupa kontrolna, *p < 0,05 vs. grupa B
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Tabela 11. Zmiany parametréw HRV w odpowiedzi na DBT u pacjentéw z kardiologicznym zespotem X

oraz w grupie kontrolnej

Table 11. Changes of HRV parameters in response to DBT in cardiological syndrome X and the control

group
Parametry Spoczynek DBT p Zmiany
Grupa kontrolna
mRR 896 + 158 867+148 0,006 -3%
SDNN 42+19 71,133 0,0001 68%
VLF [ms?] 878+280 894 +420 NS 1,88%
LF [ms?] 851+248 6175+ 2580 0,0001 624%
HF [ms?] 939 +362 815+284 NS -13%
LF [NU] 50,7+14 88,3+9 0,0001 73%
HF [NU] 49+14 11,7+6 0,0001 -76%
Grupa A
mRR 857+129 849+135 NS -1%
SDNN 26,6+11 39,9+15 0,002 49%
VLF [ms?] 424 +122 345+142 NS -18%
LF [ms?] 170,6 +68 1091 +458 0,004 640%
HF [ms?] 93,8+38 185 +68 0,02 97%
LF [NU] 58+ 19 81,4+22 0,0005 40%
HF [NU] 41+19 18,56+22 0,0005 -55%
Grupa B
mRR 942+219 892,3+222 0,02 -5%
SDNN 41,120 51,620 0,02 25%
VLF [ms?] 776 +248 570,4 +243 NS -26%
LF [ms?] 744,3+220 2354 + 1486 0,001 430%
HF [ms?] 825+ 168 259+148 NS -50%
LF [NU] 64+18 89+5,7 0,0001 37%
HF [NU] 35+18 10,9+5,7 0,0001 -68%

DBT (deep breathing test) — test gtebokiego oddychania, VLF (very low frequency) — sktadowa bardzo niskich czestotliwosci 0,0033-0,04 Hz, LF (low

frequency power) — moc widma w zakresie niskich czestotliwosci, HF (high frequency power) — moc widma w zakresie wysokich czestotliwosci,
LF/HF — stosunek sktadowej niskich czestotliwosci do wysokich czestotliwosci, NU (normalized units) — jednostki znormalizowane, SDNN (standard de-
viation of sinus RR intervals) — odchylenie standardowe wszystkich odstepéw RR rytmu zatokowego, mRR (mean RR interval) — $rednia ze wszystkich

odstepow RR rytmu zatokowego

szej zmiennoSci czestos$ci rytmu serca zmiany te
wystepowaly takze w grupie A, obejmujacej chorych
z kardiologicznym zespolem X, w ktérej stwierdzo-
no najwyzszy procentowo wzrost parametrow HF
1 pNN50 w godzinach nocnych. Podobne wyniki
w grupie osob zdrowych uzyskat Nakagawa i wsp. [28].
Obserwowali oni w ciaggu dnia wzrost czestoSci ak-
cji serca oraz podwyzszony stosunek LF/HF,
aw godzinach nocnych istotny wzrost wskaznika HF.

W badanej przez autoréw niniejszej pracy gru-
pie u 60% chorych z kardiologicznym zespolem X
warto$ci wskaznikow analizy czasowej 1 czestotli-
wosciowej byly znamiennie nizsze niz w grupie
kontrolnej. Chorzy charakteryzowali sie istotnie
wyzszym stosunkiem LF/HF oraz przewaga skta-
dowej LF w calym widmie. Czesto$¢ akcji serca
w spoczynku byla podwyzszona, tak jak i warto§é

produktu podwojnego. Obserwacje te wskazujg
na nadmierny wplyw ukladu wspoéiczulnego na
uktad sercowo-naczyniowy u czesci chorych z ze-
spotem X [6].

U badanych chorych z kardiologicznym zespo-
tem X z warto$ciami parametréw HRV podobnymi
do grupy kontrolnej stwierdzono w godzinach noc-
nych zmniejszenie TP, VLF oraz LF. Natomiast
w godzinach 6.00-22.00 obserwowano wyzsze war-
tosci sktadowej HRV o niskiej czestotliwosci LF.
Wartosci VLF byly w ciaggu dnia wyzsze w grupie B
niz w grupie kontrolnej. Warto§ci SDNN 1 rMSSD
zwiekszaly sie w nocy we wszystkich grupach,
pNNb50 wzrastalo o 60% w grupie A, co wskazuje
na okresowe, gléwnie dzienne, wystepowanie nad-
miernej stymulacji wspoliczulnej u chorych z kar-
diologicznym zespotem X.
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Oceniajac warto$ci parametréw analizy czaso-
wej 1 widmowej w spoczynku w badanej grupie cho-
rych z kardiologicznym zespolem X, wykazano ob-
nizona zmienno§¢ czesto$ci rytmu serca u okolo
60% chorych. W grupie A, w ktorej rejestrowano
najnizsze wartoSci HRV, wykazano wyrazng prze-
wage ukladu sympatycznego, wyrazajaca sie wy-
zszym wskaznikiem LF i zwiekszonym stosunkiem
LF/HF, co potwierdza hipoteze nadmiernej stymu-
lacji wspolczulnej u chorych z kardiologicznym ze-
spotem X [8, 10, 11].

Kierunek zmian parametrow HRV w DBT
u chorych z kardiologicznym zespolem X byt podob-
ny do kierunku zmian w grupie kontrolnej. Wzrost
widma o niskiej czestotliwo$ci LF w grupie A wy-
nosit ok. 640%, w grupie B — ok. 430%, a w grupie
kontrolnej — 624%. Spadek warto§ci HF wynosit
odpowiednio: w grupie kontrolnej —13%, a w gru-
pie B — 50%. Brown i wsp. [24] u zdrowych oséb
stwierdzili wzrost wskaznika LF o 700% 1 obnize-
nie parametru HF o okoto 50%. W grupie A obser-
wowano natomiast wzrost o 50% wskaznika HF, co
moze §wiadczy¢ o obnizonej podstawowe] aktywno-
$ci uktadu parasympatycznego w tej grupie [25, 26].

W celu wyeliminowania czynnikéw, mogacych
wplywac na warto§¢ HRV, do badan wigczono tylko
osoby z prawidlowym ciSnieniem tetniczym, BMI
oraz prawidiowymi parametrami badania echokar-
diograficznego [27]. Stan kliniczny chorych przed
wlaczeniem do badan byt stabilny. Wyselekcjonowa-
nie grupy chorych bez nadci$nienia tetniczego, cu-
krzycy, zaburzen lipidowych, niepalacych tytoniu,
a wiec z wykluczeniem giownych czynnikow wplywa-
jacych na zmienno$¢ rytmu serca, pozwolilo zwiek-
szy¢ wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow [27, 28].

Obserwowane obnizone wartosci wskaznikow
HRYV u chorych z kardiologicznym zespotem X moga
wplywac na dalszy przebieg choroby oraz rokowanie.
W badaniach dotyczacych chorych z kardiologicznym
zespolem X [29, 30] wykazano, ze rokowanie jest na
ogot dobre. Jednak u 40-50% pacjentow stwierdza sie

gorsze rokowanie [29, 31]. U tych chorych wyste-
puje staly lub ujawniajacy sie w czasie wysitku blok
lewej odnogi peczka Hisa, pogorszenie czynno$ci le-
wej komory z rozwojem kardiomiopatii rozstrzenio-
wej. Niektorzy badacze podaja, ze u czeSci chorych
z kardiologicznym zespolem X rozwija sie nadci$nie-
nie tetnicze [30, 31]. Niewiele wiadomo o zalezno$ci
miedzy warto$ciami parametrow HRV a przebiegiem
choroby w tym zespole. W badaniach Kklinicznych do-
tyczacych HRV wykazano, ze obnizenie HRV wiaze
sie z pogorszeniem rokowania po zawale serca 1 zwiek-
szeniem ryzyka naglej Smierci sercowej [18, 23, 28].

Dla badan klinicznych istotne jest stwierdze-
nie, czy obnizona HRV w grupie pacjentéw z kar-
diologicznym zespolem X moze by¢ miarodajnym
wskaznikiem niepomyS$lnego rokowania. Aby to
ocenic, nalezy przeprowadzic¢ systematyczne, wie-
loletnie, kontrolne badania HRV u chorych z kar-
diologicznym zespolem X w tych samych standar-
dowych warunkach.

Whnioski

1. U okoto 60% chorych z kardiologicznym zespo-
tem X stwierdzono obnizong zmienno§¢ rytmu
z nadmiernym wplywem ukladu wspéiczulne-
go 1z zachowaniem cyklicznego dobowego ryt-
mu zmienno§ci rytmu serca.

2. W godzinach nocnych podwyzszenie skiadowej
HF w stosunku do warto$ci dziennych byto niz-
sze 0 45% u chorych z kardiologicznym zespo-
tem X w poréwnaniu z grupa kontrolna.

3. U pacjentéow z kardiologicznym zespolem X
z obnizong zmienno$cig rytmu serca stwierdzo-
no wyzszy niz w grupie kontrolnej stosunek
LF/HF w spoczynkowym zapisie HRV. W ob-
razie klinicznym u tych chorych zaobserwowa-
no wyzsza czesto$¢ akcji serca i wieksza war-
to$¢ produktu podwojnego, co potwierdza
u nich nadmierng spoczynkowa aktywno$é
ukfadu wspdiczulnego serca.

Streszczenie

HRYV u chorych z kardiologicznym zespolem X

Wstep: Kardiologiczny zespol X rozpoznaje si¢ u chorych z objawami diawicy piersiowey,
z dodatnim testem wysitkowym 1 przy braku zmian w naczyniach wienicowych w koronarogra-
fii. Dotychczas nie w pelni poznano patogeneze tego zespolu. Zwraca sie uwage na zaburzenia
uktadu autonomicznego u tych chorych. Celem pracy byla ocena zmian w ukladzie autono-
micznym na podstawie badania zmiennosci rytmu serca (HRV) u chorych z kardiologicznym

zespolem X.
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Material i metody: Do badan zakwalifikowano 40 chorych z rozpoznanym kardiologicznym
zespolem X oraz grupe kontrolng 40 zdrowych osob, dobranych parami wedlug wieku 1 plci.
U wszystkich wykonano 24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera z analizg HRYV,
5-minutowy spoczynkowy zapis HRV, rejestracje HRV podczas glebokiego oddychania.

Wyniki: Na podstawie wynikow analizy czasowej i czestotliwosciowey zapisu HRV chorych
podzielono na dwie grupy: grupa A — 22 0sob, u ktorych stwierdzono obnizong HRV (22
chorych), 1 grupa B — 18 chorych, u ktorych parametry HRV nie roznily si¢ znamiennie od
grupy kontrolnej. Na podstawie 24-godzinnej rejestracjii HRV stwierdzono, ze u chorych
z zespolem X w obu grupach zachowany byt dobowy rytm aktywnosci ukladu autonomicznego.
Nocny wzrost wskaznika HF wystepowal we wszystkich grupach, a w grupie A byl najwyzszy.
Procent wzrostu w grupie A wynosit 55%, w grupie B — 22%, a w grupie kontrolnej — 43%.
W HRYV spoczynkowym u chorych z zespolem X stwierdzono przewage komponenty sympatycz-
nej, wyzszy stosunek LF/HF oraz wyzszq wartos¢ wskaznika LF. U 60% pacjentow obserwo-
wano w spoczynku podwyzszong czestosc akcji serca oraz produktu podwojnego, co swiadczy
wraz ze zmianami HRV o przewadze wplywu ukladu sympatycznego na funkcje serca.

Whnioski: Chorzy z kardiologicznym zespolem X sq niejednorodng populacjq, w ktorej okolo
40% wykazuje prawidlowq czynnosc¢ ukladu autonomicznego, ale prawie 60% — zmieniong
regulacje czynnosci serca przez uklad autonomiczny. Wynika to z nadmiernego wplywu ukia-
du wspolczulnego 1/lub zaburzen czynnosci ukladu przywspolczulnego. (Folia Cardiol. 2003;

10: 523-534)

kardiologiczny zespol X, zmienno§¢ rytmu serca

onary hemodynamics and myocardial metabolism in
patients with syndrome X: response to pacing stress.
J. Am. Coll. Cardiol. 1991; 17: 1461-1470.

PiSmiennictwo

. Kemp H.G. Left ventricular function in patients with 8. Lanza G.A., Giordano A., Pristipino C. i wsp. Abnor-
the anginal syndrome and normal coronary arterio- mal cardiac adrenergic nerve function in patients
grams. Am. J. Cardiol. 1973; 32: 375-376. with syndrome X detected by [**I] metaiodoben-

. Chauhan A., Petch M., Schofield P. ,,Syndrome X” zylguanidine myocardial scintigraphy. Circulation
and coronary artery disease. Coron. Artery. Dis. 1997; 96: 821-826.

1993; 4: 555-563. 9. Eriksson B., Jansson E., Kaijser L., Sylven C. Exer-

. Cannon III. R.O., Camici P.G., Epstein S.E. Patho- cise performance, autonomic control and skeletal
physiological dilemma of syndrome X. Circulation muscle function in syndrome X. Circulation 1997; 96
1992; 85: 883-892. (8S): 752-761.

. Frobert O., Molgaard H., Botker H.E., Bagger J.P. Au- 10. Rosano G., Ponikowski P., Adamopoulos S. i wsp.
tonomic balance in patients with angina and a normal Abnormal autonomic control of the cardiovascular
coronary angiogram. Eur. Heart J. 1995; 16: 1356-1360. system in syndrome X. Am. ]. Cardiol. 1994; 73:

. Camici P.G., Marraccini P., Gistri R. 1 wsp. Alpha-1 1174-1179.

— adrenergic tone and coronary reserve in patients 11. Rosen S.D., Boyd H., Rhodes C.G. i wsp. Myocardial
with syndrome X. Cardiovasc. Drugs Ther. 1994; 8: beta-adrenoceptor density and plasma catechola-
221-226. mines in syndrome X. Am. J. Cardiol. 1996; 78:

. Camici P.G., Marraccini P., Gistri R. 1 wsp. Adrener- 37-42.
gically mediated coronary vasoconstriction in pa- 12. Koren W., Koldanov R., Peleg E. i wsp. Enhanced
tients with syndrome X. Cardiovasc. Drugs Ther. red cell sodium - hydrogen exchange in microvascu-
1994, 8: 221-226. lar angina. Eur. Heart J. 1997; 18: 1296-1299.

. Camici P.G., Marraccini P., Lorenzoni R. 1 wsp. Cor- 13. Galassi A.R., Kaski J.C., Crea F. i wsp. Heart rate

response during exercise testing and ambulatory
ECG monitoring in patients with syndrome X. Am.
Heart J. 1991; 122: 458-463.

www.fc.viamedica.pl 533



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 4

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

534

Guzik P., Rogacka D., Wykretowicz A., Wysocki H.
Heterogenno$¢ chorych z zespolem X w zalezno$ci
od warto$ci parametrow zmienno§ci rytmu serca.
Kardiol. Pol. 1997 (supl. 2): 352 (streszczenie).

Lee W.L., Chen J.W., Kong C.W. i wsp. Changes in
cardiac autonomic activities in patients with syn-
drome X. A study of spectral analysis of heart rate
variability. Angiology 1996; 47: 929-939.

Meeder J.G., Blanksma P.K., Crijns H.J. 1 wsp. Mech-
anisms of angina pectoris in syndrome X assessed by
myocardial perfusion dynamics and heart rate vari-
ability. Eur. Heart J. 1995; 16: 1571-1577.

Rosen S.D., Guzzetti S., Tonon G. i wsp. Autonomic
dysregulation in syndrome X assessed by spectral
analysis of twenty—four hour heart rate variability.
Eur. Heart J. 1993; 14: 429 (streszczenie).

Task Force of the European Society of Cardiology
and The North American Society of Pacing and Elec-
trophysiology: Heart rate variability. Standards of
measurement, physiological interpretation and clini-
cal use. Circulation 1996; 93: 1043-1065.

Polanczyk C.A., Rohde L.E.P., Moraes R.S. 1 wsp.
Sympathetic nervous system representation in time
and frequency domain indices of heart rate variabili-
ty. Eur. J. Appl. Physiol. 1998; 79: 69-73.

Randall D.C., Brown D.R., Raisch R. i wsp. SA nodal
parasympathectomy delineates autonomic control of
heart rate power spectrum. Heart Circ. Physiol.
1991; 29: 985-988.

Deveraux R.B., de Simone G., Koren M.]. Left ven-
tricular mass as a predictor of development of hyper-
tension. Am. J. Hypertens. 1999; 4: 603 — 607.
Kohara K., Hara-Nakamura N., Hiwada K. Left ven-
tricular mass index negatively correlates with heart
rate variability in essential hypertension. Am. J. Hy-
pertens. 1995; 8: 183-188.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

. Nakagawa M., Iwao T., Ishida S. i wsp. Circadian

rhythm of the signal averaged electrocardiogram and
its relation to heart rate variability in healthy sub-
jects. Heart 1998; 79: 493-496.

Brown T.E., Beightd L.A., Koh J., Eckberg D.L. Im-
portant influence on human R-R interval power spec-
tra is largely ignored. J. Appl. Physiol. 1993; 75:
2310-2317.

Lee W.L., Chen J.W,, Lin S.J. i wsp. Parasympathetic
withdrawal antedates dynamic myocardial ischemia
in patients with syndrome X. Intern. J. Cardiol. 1998;
66: 253-260.

Cevese A., Cemin R., Gulli G. i wsp. Assessment of
the autonomic control of the heart in patients with
cardiac syndrome X. Clin. Auton. Res. 1999; 9: 29.
(streszczenie).

Wojszwitto A., Loboz-Grudzien K., Jaroch J. HRV in
different patterns of left ventricular hypertrophy and
geometry in hypertension. Kardiol. Pol. 2001: 55:
493-497.

Liao D., Barnes R.W., Chambless L.E. i wsp. Age,
race and sex differences in autonomic cardiac mea-
sured by spectral analysis of heart rate variability
— the ARIC study. Am. J. Cardiol. 1995; 76: 906-912.
Opherk D., Schuler G., Wetterauer K. i wsp. Four-
-year follow-up study in patients with angina pecto-
ris and normal coronary arteriograms (syndrome X).
Circulation 1989; 80: 1610-1616.

Radice M., Giudici V., Marinelli G. Long term fol-
low-up in patients with positive exercise test and
angiographically normal coronary arteries (syndrome
X). Am. J. Cardiol. 1995; 75: 620-621.

Peruga ]J.Z., KoSmider M., KuSmierek J. i wsp.
Dusznica bolesna u chorych z prawidtowym obrazem
tetnic wiencowych. Obserwacja 3,5-letnia. Kardiol.
Pol. 1996; 45: 490-501.

www.fc.viamedica.pl



