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Clinical value of intrinsic heart rate evaluation

Background: Intrinsic heart rate (IHR) usually decreased in the sick sinus syndrome (SSS).
Clinical value of decreased IHR alone, have not been established, yet. The aim of study was
assessment of clinical value of decreased IHR, in sinus node function evaluation, in patients
with ischemic heart disease.

Material and methods: We studied 102 patients with suspected sinus node dysfunction and
clinically diagnosed ischemic heart disease. Transoesophageal left atrial stimulation with
sinus node recovery time, corrected sinus node recovery time, and heart rate evaluation, before
and after pharmacological blockade, were conducted in all patients. Based on results of
stimulation patients were divided into two groups: group I — 70 patients with and group I
— 32 patients without electrophysiological signs of SSS.

One subgroup with decreased IHR alone (1) and three subgroups with different types of SSS
(I—1gs) were assigned from group I. Jose equation was employed for estimation of age related
IHR value.

Results: Decreased values of IHR, according to the age, were presented in all patients from
subgroup 1, in 6 patients (75%) in subgroup Iy, 12 patients (63%) in subgroup Iz, and
20 patients (71%) in subgroup I, Syncope and fainting occurred significantly more frequenly
in patients with prolonged sinus node recovery time if decreased values of age-related IHR,
were present (syncope 63%, fainting 68%, respectively).

Conclusions: Decreased IHR alone was present in 1/5 patients with symptoms of SSS and
ischemic heart disease. These patients were younger and syncope occurred move frequently in
them, in comparison with patients who presented only prolonged sinus node recovery times.
Decreased IHR value according to the age occurred independently or together with prolonged
sinus node recovery times. Syncope and fainting were diagnosed more frequently in patients
with decreased value of age-related IHR and incorrect sinus node recovery times. (Folia
Cardiol. 2003; 10: 317-326)

intrinsic heart rate, sick sinus syndrome, pharmacological blockade,
transoesophageal stimulation, syncope
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cych skutkiem dysfunkcji wezla zatokowego (SND,

sinus node dysfunction) [1, 2].

Badanie elektrofizjologiczne czynno$ci wezia

zatokowego obejmuje ocene [3-8]:

— czasu powrotu rytmu zatokowego (SNRT, si-
nus node recovery time) oraz skorygowanego
czasu powrotu rytmu zatokowego (CSNRT,
corrected sinus node recovery time), mierzonych
zaro6wno w warunkach podstawowych jak 1 po
odnerwieniu farmakologicznym;

— czasu przewodzenia zatokowo-przedsionkowe-
go (SACT, sino-atrial conduction time);

— wewnetrznej czestoSci rytmu serca (IHR, in-
trinsic heart rate).

Dotychczas najwazniejsze znaczenie kliniczne

w ocenie SND maja warto§ci czasu powrotu rytmu

zatokowego (SNRT i CSNRT), ktérym moga towa-

rzyszy¢ nieprawidiowe warto$ci czasu przewodze-

nia zatokowo-przedsionkowego [3, 4, 6, 7, 9].
Zaobserwowano, ze IHR ulega obnizeniu

w chorobie wezla zatokowego [10-15]. Nie ustalo-

no jednak wartoS§ci diagnostycznej obnizenia IHR,

szczegolnie w przypadku gdy jest to jedyna niepra-
widlowo$¢ czynno$ci wezla zatokowego. Istnieja do-
niesienia, ze u czesci chorych z klinicznymi objawa-

mi zespolu chorego wezla zatokowego stwierdzano

zaréwno prawidlowe przewodzenie zatokowo-przed-

sionkowe, jak i1 prawidlowy powro6t rytmu zatoko-

wego po szybkiej stymulacji przedsionkow [4, 6].
We wczeéniejszych obserwacjach wiasnych au-

torzy zaobserwowali u niektorych chorych zaburze-

nia czynno$ci wezla zatokowego, np. w 24-godzin-
nym zapisie EKG, a nie stwierdzili u tych chorych
nieprawidlowych wartoS$ci czaséw powrotu rytmu

zatokowego w badaniu elektrofizjologicznym [16].
W badaniach z zastosowaniem bezpo$redniej

rejestracji potencjatu wezla zatokowego wykazano,

ze szybka stymulacja przedsionka powoduje wydiu-
zenie czasu przewodzenia zatokowo-przedsionko-
wego [17]. Prowadzi to do wydluzenia czasu powro-
tu rytmu zatokowego powyzej wartos$ci przyjetych
za prawidlowe, przy zachowanym prawidiowym
automatyzmie komorek wezla zatokowego. Celowe

zatem jest zastosowanie w diagnostyce SSS row-
niez oceny IHR jako parametru automatyzmu we-
zla zatokowego, mniej zaleznego od przewodzenia
zatokowo-przedsionkowego.

Szczegdblnego znaczenia nabiera to u chorych
z objawami dysfunkcji wezla zatokowego i1 prawi-
diowymi lub granicznie wydtuzonymi warto$ciami
SNRT i CSNRT.

Z klinicznego punktu widzenia istnieje potrze-
ba okreS§lenia znaczenia obnizone] warto$ci IHR
w diagnostyce choroby wezla zatokowego, szcze-
go6lnie u chorych z prawidiowymi warto§ciami in-
nych parametrow okreslajacych jego automatyzm.

Celem pracy byla analiza znaczenia obnizonej
wewnatrzpochodnej czesto$ci serca w ocenie czyn-
no$ci wezla zatokowego u pacjentow z choroba nie-
dokrwienng serca.

Material i metody

Badaniami objeto 102 chorych, 75 mezczyzn
127 kobiet w wieku 30-77 lat (Srednia = SD: 50,6 =
+ 11,4 roku) z podejrzeniem dysfunkcji wezla za-
tokowego 1 rozpoznang klinicznie chorobg niedo-
krwienng serca (tab. 1).

U 74 0s6b (72%) wystepowaly nastepujace ob-
jawy dysfunkcji wezla zatokowego: utraty przytom-
nos$ci — u 43 osoéb (42%), zaslabniecia bez pelnej
utraty §wiadomoS§ci — u 39 chorych (38%), zawroty
glowy — u 13 chorych (13%). U 28 0s6b (27%) nie
stwierdzono zadnego z powyzszych objawow (tab. 2).

Cechy elektrokardiograficzne wskazujace na
SSS byly obecne u 73 0séb (72%); bradykardie za-
tokowa stwierdzono u 65 chorych (64%), blok za-
tokowo-przedsionkowy — u 5 chorych (6%), zaha-
mowania zatokowe powyzej 2 s zarejestrowano
w 24-godzinnym zapisie EKG u 2 0s6b (2%), zespot
bradykardia-tachykardia rozpoznano u 14 osé6b
(14%), napadowe migotanie przedsionk6w mialto
5 chorych (5%) (tab. 3).

U wszystkich chorych na podstawie obrazu kli-
nicznego oraz wyniku proby wysitkowej lub wyni-
ku koronarografii rozpoznano chorobe niedo-

Tabela 1. Liczebnos$é i wiek chorych w badanych grupach i podgrupach

Table 1. Number and age of patients in groups and subgroups

Grupall Podgrupy Grupal ll Razem
IA |B1 IBZ IB3
Liczba chorych 70 15 8 19 28 32 102
Wiek [lata] 515+ 123 480+ 118 592+132 437+98 564+113 486+89 506=*114
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Tabela 2. Objawy kliniczne dysfunkcji wezta zatokowego w grupach i podgrupach

Table 2. Clinical symptoms of sinus node dysfunction

Objawy kliniczne Grupal | Podgrupy Grupal ll
IA IB1 IBZ IB3
n f n f n f n f n f n f
Utraty przytomnosci 29  41% 10 67% 3 38% 6 32% 10 36% 8 25%
Zastabniecia 23 33% 4 27% 1 12% 11 58% 7 25% 20 62%
Zawroty gtowy 9 13% 2 13% 3 38% 3 16% 1 4% 6 19%
Bez objawdéw 0 0 3 20% 3 38% 6 32% 12 43% 4 12%

Tabela 3. Cechy elektrokardiograficzne dysfunkcji wezta zatokowego w spoczynkowym zapisie EKG
i w 24-godzinnym monitorowaniu EKG w grupach i podgrupach

Table 3. Electrocardiographic signs of sinus node dysfunction observed in the 12-lead ECG and 24-hour

ECG Holter monitoring

Grupa | Podgrupy Grupal ll
Ia Igq ls. ls

n f n f n f n f n f n f
Bradykardia zatokowa 55 79% 11 73% 7 88% 17 89% 20 71% 15 47%
Blok zatokowo-przedsionkowy 6 9% 0 0% 2 25% 2 10% 2 7% 0 0%
Zahamowania zatokowe 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 3%
Zespot bradykardia-tachykardia 15 21% 2 13% 4 50% 3 16% 6 21% 1 3%
Migotanie przedsionkow 4 6% 0 0% 2 25% 0 0% 2 7% 1 3%
Bez zmian w EKG 8 11% 2 13% 1 12% 1 5% 4 14% 16 50%

krwienng serca: 52 chorych (51%) mialo objawy
niewydolno$ci wiencowej klasy I wedtug klasyfika-
¢ji CCS, 34 chorych (33%) — Kklasy II, a 16 pacjen-
tow — klasy III. W badanej grupie nie obserwowa-
no dolegliwosci klasy IV.

U wszystkich chorych wykonano test szybkiej
stymulacji przezprzelykowe]j lewego przedsionka
Z oznaczeniem:

— czasu powrotu rytmu zatokowego i skorygowa-
nego czasu powrotu rytmu zatokowego w wa-
runkach podstawowych oraz po autonomicz-
nym odnerwieniu za pomoca propranololu
1 atropiny;

czestoSci serca w warunkach podstawowych
(HRy, heart rate) oraz po autonomicznym odner-
wieniu za pomoca propranololu i atropiny.
Leki wplywajace na rytm serca odstawiono przed
badaniem na czas rowny 5 potokresom trwania.

Stymulacje lewego przedsionka wykonano za
pomoca elektrody przezprzetykowej wediug ogol-
nie przyjetej metodyki [6-8].

Po osiagnieciu wiasciwego miejsca stymulacji
w przelyku oraz ustawieniu najnizszego skuteczne-
go progu stymulacji rejestrowano czesto$¢ spoczyn-
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kowego rytmu zatokowego (HR,) po 10-minutowym
lezeniu.

Nastepnie przeprowadzono szybka stymulacje
lewego przedsionka, aby ocenié czasy powrotu ryt-
mu zatokowego w warunkach podstawowych
(SNRT, i CSNRT)). Zastosowano nastepujacy proto-
kot szybkiej stymulacji: czesto$§é poczatkowa
0 10/min wieksza od spoczynkowej czestoSci rytmu
serca (HR,). Maksymalna czesto$¢ stymulacji wy-
nosita 160/min; dlugo$¢ cyklu stymulacji — 30 s;
przerwa miedzy cyklami — 15 s. Czas powrotu ryt-
mu zatokowego SNRT i skorygowany czas powro-
tu rytmu zatokowego CSNRT oceniano zgodnie
z powszechnie stosowanymi zasadami [3-8]. Przy-
jeto wartoSci graniczne: SNRT — 1400 ms; CSNRT
— 525 ms [3].

Po zakonczeniu stymulacji przeprowadzono
odnerwienie farmakologiczne serca poprzez dozyl-
ne podanie propranololu w dawce 0,1 mg/kg mc.,
a nastepnie atropiny w dawce 0,02 mg/kg mc. [3, 5,
11-15]. Po 5 minutach od podania lekéw dokonywa-
no oceny IHR oraz wskaznika IHR/HR,. Nastepnie,
aby okresli¢ czasy powrotu rytmu zatokowego po od-
nerwieniu farmakologicznym (SNRT, i CSNRT)),
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wykonywano ponowna stymulacje lewego przedsion-
ka wedlug opisanych powyzej protokotow.
Stymulacje lewego przedsionka wykonywano za
pomocy elektrody przezprzelykowej EPDT-1 oraz
stymulatora SP-5E produkcji ITAM Zabrze. Reje-
stracje sygnaltu prowadzono, korzystajac z zestawu
do badan elektrofizjologicznych Quinton EPLab.

Na podstawie wynikow stymulacji przezprze-
tykowej lewego przedsionka oraz oceny IHR podzie-
lono chorych na dwie grupy:

— grupa I — 70 oséb z elektrofizjologicznymi ce-
chami zaburzen czynnoS$ci wezla zatokowego
— nieprawidiowe wartoS§ci czaso6w powrotu ryt-
mu zatokowego w warunkach podstawowych i/lub
po odnerwieniu farmakologicznym i/lub obnizo-
na warto$¢ IHR w stosunku do oczekiwanej dla
wieku; w grupie tej bylo 52 mezczyzn i 18 ko-
biet w wieku 30-77 lat (51,5 = 12,29 roku);

— grupa Il — 32 chorych bez elektrofizjologicznych
cech dysfunkcji wezla zatokowego wymienionych
powyzej; do tej grupy zaliczono 23 mezczyzn
19 kobiet w wieku 31-69 lat (48,6 = 8,9 roku).
Ponadto na podstawie wartoS$ci czasow powro-

tu rytmu zatokowego w warunkach podstawowych

1 po odnerwieniu farmakologicznym w grupie I wy-

dzielono dwie podgrupy:

— podgrupa I, — 15 chorych z izolowanym obni-
zeniem warto$ci IHR w stosunku do oczekiwa-
nej dla wieku;

— podgrupa Iy — 55 chorych z wydiuzonymi cza-
sami powrotu rytmu zatokowego.

Sposérod chorych z podgrupy Iy wyodrebniono:

— podgrupe Iz;— 8 chorych z prawidiowymi czasa-
mi powrotu rytmu zatokowego w warunkach pod-
stawowych 1 wydtuzonymi po odnerwieniu farma-
kologicznym — chorzy z cechami organicznego
uszkodzenia wezla zatokowego 1 blokiem wejScia;

— podgrupe I, — 19 chorych z wydtuzonymi cza-
sami powrotu rytmu zatokowego w warunkach
podstawowych 1 z ich normalizacja po odner-
wieniu farmakologicznym — chorzy z czynno-
Sciowa postacig SND;

— podgrupe Ig; — 28 chorych z wydiuzonymi cza-
sami powrotu rytmu zatokowego w warunkach
podstawowych i po odnerwieniu farmakologicz-
nym — chorzy z cechami organicznego uszko-
dzenia wezla zatokowego, bez zaburzen prze-
wodzenia w tkance okotowezlowe].

Przy obliczaniu naleznej dla wieku wartosci

IHR postugiwano sie wzorem Josego [11, 18]:

IHR; = 118 - (0,57 X wiek) * 15%

Wyniki

Srednia wieku chorych w podgrupie I, wynosi-
ta 48 1at, a w podgrupach I, Ip,11z;0dpowiednio: 59,2,
43,7156,4 roku. Srednie wieku w podgrupach I, oraz
I, byly istotnie nizsze w poréwnaniu z podgrupg Iy,
(p = 0,02) 115 (p = 0,01). Nie stwierdzono istotnych
roznic wieku miedzy podgrupami I, 1 Ig, (tab. 1).

Objawy wskazujace na zaburzenie czynno§ci we-
zta zatokowego zaobserwowano u 12 chorych (80%)
z podgrupy I, u 5 (62%) z podgrupy Iz, u 13 (68%)
z I3, 11 16 (57%) z podgrupy Igs. Utraty przytomno-
Sci wystepowaly istotnie czeSciej w podgrupie I, niz
w pozostalych podgrupach (I, — 67%, Iy, — 38%,
Ig;, —32%, Iy — 36%; p = 0,02) (tab. 2).

Srednia czesto$é rytmu serca w spoczynku byta
istotnie nizsza w grupie I w poréwnaniu z grupa II
(60,3/min vs. 69,2/min; p < 0,0001). W podgrupach
I, 1 Ips HR,byta znamiennie nizsza niz w podgrupie
II (I, — 54,6/min, p < 0,0001; Iz; — 58,1/min,
p < 0,0001) (tab. 4).

Srednia czesto$¢ serca po odnerwieniu farmakolo-
gicznym byla nizsza wsrod chorych z grupy I niz grupy
II dHR — 72,1/min vs. 86,4/min; p < 0,0001) (tab. 4).

Oczekiwana warto§¢ IHR, obliczona na podsta-
wie formuly Josego (IHR;), u chorych z grupy I mie-
Scila sie w przedziale 74/min-109/min (Srednia *
+ SD: 88,6 = 7,0/min), w grupie II wynosita
80/min-109/min (90,6 + 6,0/min).

Obnizone warto$ci IHR wobec oczekiwanej dla
wieku wystepowaly u wszystkich chorych z podgrupy

Tabela 4. Parametry czestosci rytmu serca i wskazniki przyrostu czestos$ci rytmu serca

Table 4. Heart rate parameters in study groups

Grupall Podgrupy Grupal ll
Ia ls2 lss
HR, [min™] 60,3 = 11,2 64,5 + 9,0 72,5 + 16,9 54,6 £ 9,2 58,1 7,9 69,2 +94
IHR [min™"] 72,1 +9,4 67,9 = 10,3 69,5 + 6,4 768 +7,5 69 = 9,6 86,4 + 6,8
IHR/HR, 1,23 = 0,25 1,07 = 0,17 1,00 = 0,25 1,44 = 0,23 1,20 = 0,18 1,27 = 0,19

HR, (heart rate during the rest) — spoczynkowa czesto$é rytmu serca; IHR (intrinsic heart rate) — wewnetrzna czesto$¢ rytmu serca

320 www.fc.viamedica.pl



A. Pietrucha 1 wsp., Znaczenie kliniczne wewnetrznej czestoSci rytmu serca

Tabela 5. Czesto$¢ obnizonej wewnetrznej cze-
stosci rytmu serca

Table 5. Presence of decreased intrinsic heart
rate

Podgrupa n f

Ia 15 100%
lgs 6 75%
I, 12 63%
lgs 20 71%

I, u6 0s6b (75%) z podgrupy Is;, 12 0s6b (63%) z pod-
grupy I, 1u 20 chorych (71%) z podgrupy Ig; (tab. 5).

Utraty przytomnoSci i zaslabniecia u chorych
z wydluzonymi czasami powrotu rytmu zatokowe-
go wystepowaly czeSciej, jeSli u tych pacjentow
stwierdzano rowniez obnizenie IHR wzgledem war-
tos$ci oczekiwanej dla wieku (odpowiednio: utraty
przytomno$ci — 63%; zaslabniecia — 68%) (tab. 6).

Sredni czas powrotu rytmu zatokowego w wa-
runkach podstawowych (SNRT),) byt istotnie wiek-

szy w grupie I niz w grupie II (1689 ms vs. 1254 ms;
p < 0,0005). Sredni czas powrotu rytmu zatokowe-
go po odnerwieniu farmakologicznym (SNRT,) row-
niez byt istotnie diuzszy w grupie I w poréwnaniu
z grupg II (1731 mswvs. 1053 ms; p < 0,008) (tab. 7).

Srednie warto$ci skorygowanego czasu powro-
tu rytmu zatokowego, zarowno w warunkach pod-
stawowych, jak i po odnerwieniu farmakologicznym,
byly istotnie wyzsze w grupie I niz w grupie II
(CSNRT;: 722 ms vs. 428 ms, p < 0,02; CSNRT,:
877 ms vs. 351 ms, p < 0,05) (tab. 7).

Farmakoterapie wprowadzono u 9 chorych (60%)
z podgrupy I, u 3 oséb (38%) z podgrupy Ig,,
u 16 0s6b (84%) z podgrupy Iy, oraz u 21 chorych
(75%) z podgrupy Igs. NajczeSciej stosowano leki
cholinolityczne (Bellapan, Spasmophen duplex)
1 aminofiline (tab. 8).

Ustalono wskazania i wdrozono stala stymula-
cje serca u 7 pacjentow (47%) z podgrupy I,,
u 6 chorych (75%) z podgrupy Ig;, u 12 0s6b (63%)
z podgrupy I, 1 17 chorych (61%) z podgrupy Igs.
Nie stwierdzono istotnych réznic co do czesto$ci im-
plantacji ukiadu stymulujacego serce miedzy ba-

Tabela 6. Czesto$é wystepowania zastabnieé i utrat przytomnosci u chorych z obnizong wartos$ciag we-
whnetrzng czestoscia rytmu serca (IHR) w grupie lg

Table 6. Presence of syncope and fainting in patients with decreased intrinsic heart rate (IHR) in the

group with prolonged sinus node recovery times

Podgrupa Utraty przytomnosci

Zastabniecia

Liczba chorych

Liczba chorych

Liczba chorych Liczba chorych

z utratami z utratami z zastabnieciami z zastabnieciami
przytomnosci przytomnosci w podgrupie i obnizong IHR
w podgrupie i obnizong IHR
g1 3 2 (67%) 1 0
I, 6 4 (67%) 11 7 (64%)
lgs 10 6 (60%) 7 6 (86%)
ls 19 12 (63%) 19 13 (68%)

Tabela 7. Wartosci catkowitego i skorygowanego
stawowych i po odnerwieniu farmakologicznym

czasu powrotu rytmu zatokowego w warunkach pod-

Table 7. Extrinsic and intrinsic sinus node recovery time and corrected sinus node recovery time

Grupall Podgrupy Grupal ll
Ia lgs ls2 ls;
SNRT, 1689 + 679 1296 + 134 1300 = 173 1741+462 1977+893 1254 + 116
SNRT, 1731 £ 1416 1252 + 156 1557 + 230 1178+135 2449+2040 1053 + 101
CSNRT, 722 + 644 426 + 60 434 + 38 669+347 996+907 428 = 64
CSNRT, 877 = 1343 359 + 67 683 = 258 386+76 1546+1947 351 =73

SNRT (sinus node recovery time) — czas powrotu rytmu zatokowego; CSNRT (corrected SNRT) — skorygowany SNRT; 1 — pomiar w warunkach

podstawowych; 2 — pomiar po odnerwieniu farmakologicznym

www.fc.viamedica.pl
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Tabela 8. Zastosowane leczenie w grupach i podgrupach

Table 8. Applied therapy

Grupall Podgrupy Grupa ll
IA IB1 IB2 IB3

n f n f n f n f n f n f
Farmakoterapia: 49 70% 9 60% 3 38% 16 84% 21 75% 11 34%
cholinolityki 45 64% 8 b53% 2 25% 15 79% 20 71% 0 0%
aminofilina 11 16% 2 13% 1 12% 3 16% 5 18% 0 0%
beta-mimetyki 1 1,4% 0 0% 0 0% 1 5% 0 0% 0 0%
Stata stymulacja serca: 42 60% 7 47% 6 75% 12 63% 17 61% 10 31%
DDD 31 44% 5 5 12 9 10 31%

AAl 11 16% 2 1 0 8 0 0
Bez leczenia (obserwacja) 8 11% 4 27% 1 12% 1 5% 2 7% 11 35%
Leki przeciwpadaczkowe - - - - - - - - - 3 9%

danymi podgrupami grupy I . W grupie II u 10 osob
(31%) zastosowano stalg stymulacje serca z powo-
du nadwrazliwoSci zatok tetnic szyjnych.

Nie stwierdzono wskazan do powyzszych spo-
sobow leczenia u 8 chorych z grupy I: 4 chorych
(27%) z podgrupy 1,, po jednym chorym z podgrup
I, (12%) 1 1, (5%) oraz 2 chorych (7%) z podgrupy
Igs (tab. 8).

Dyskusja

Zespot chorego wezla zatokowego cechuje nie-
jednorodnos$¢ etiologii, obrazu klinicznego oraz
zmian elektrofizjologicznych. Mimo licznych badan
1 opracowania elektrofizjologicznych kryteriow dia-
gnostycznych u pacjentow z zespotem chorego we-
zla zatokowego wciaz poszukuje sie bardziej czu-
tych 1 specyficznych metod diagnostycznych.
W niniejszej pracy poddano analizie warto$¢ kli-
niczng oznaczania wewnetrznej czestoSci serca
u 0s6b z podejrzeniem dysfunkcji wezla zatokowego.

U badanych chorych z elektrofizjologicznymi
cechami SSS w przebiegu choroby niedokrwiennej
serca stwierdzono nizsze warto$ci wyjSciowej cze-
stoSci rytmu serca (HR,) i wewnetrznej czestoSci
serca (IHR) w poréwnaniu z osobami bez cech SSS.
Oznacza to, ze upoSledzenie automatyzmu wezla
zatokowego wyraza sie obnizeniem czestoSci gene-
rowanego rytmu zatokowego w tej grupie oséb. Do
obnizenia czestoSci dochodzito zar6wno w warun-
kach regulacji rytmu wezla zatokowego przez uklad
autonomiczny, jak i po odnerwieniu farmakologicz-
nym. Powyzsze obserwacje sa zgodne z wynikami
innych autorow, ktorzy wykazali obnizona czesto$¢
rytmu serca u chorych z SSS [13, 15, 19, 20].

Z przeprowadzonych badan wynika, ze u cze-
§ci chorych (21,4%) z objawami dysfunkcji wezta
zatokowego obnizona warto§¢ wewnetrznej czesto-
Sci serca wystepuje jako jedyna nieprawidtowoS$c.
Zwraca uwage, ze u pacjentow z obnizong IHR jako
jedyna nieprawidiowo$¢ 2-krotnie czeSciej stwier-
dzano wystepowanie utrat przytomnosci. U chorych
z objawami SSS 1 obnizona IHR jako jedyna niepra-
widlowo§¢ po zastosowaniu leczenia farmakologicz-
nego lub elektroterapii zaobserwowano poprawe
kliniczna. Utraty przytomno§ci lub zastabniecia oraz
obnizona warto§¢ IHR wobec wartoS$ci spodziewa-
nej dla wieku byly powodem wdrozenia stalej sty-
mulacji serca u 7 chorych. Pomimo matej liczby
przypadkow trzeba podkreslié, ze obnizona warto$¢é
IHR jako jedyna nieprawidtowo§¢ byla istotna w wy-
borze wskazan do stalej stymulacji serca.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze obnize-
nie wartoSci IHR jest istotnym parametrem dys-
funkcji wezla zatokowego, ktore moze wystepowac
jako jedyna stwierdzana nieprawidiowo$é. Wyka-
zano, ze chorzy z obnizona wewnetrzna czestoscia
serca jako jedyna nieprawidiowo§cig byli miodsi niz
pacjenci z obnizong warto$cig IHR 1 nieprawidlo-
wymi po odnerwieniu farmakologicznym czasami
powrotu rytmu zatokowego. Z analizy piSmiennic-
twa wynika, ze obnizona warto$¢ IHR jest wciaz
malo docenianym parametrem zaburzonego auto-
matyzmu w aspekcie znaczenia diagnostycznego
[13, 16, 20].

Obnizenie IHR wobec wartoSci oczekiwanej dla
wieku wystepowato u wiekszoSci chorych z niepra-
widlowymi czasami powrotu rytmu zatokowego.
U o0s6b z przedluzonymi czasami powrotu rytmu za-
tokowego oraz obnizong IHR czesto stwierdzano
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utraty przytomnosci (63%) 1 zaslabniecia (68%).
Zwraca uwage duza czesto$¢ tacznego wystepowa-
nia obydwu nieprawidlowych parametrow elektro-
fizjologicznych z obecno$cia istotnych objawow SSS,
czyli utrat przytomnoSci i zaslabniec. Zaréwno IHR
jako jedyna cecha, jak 1 z rOwnoczesnym wystepo-
waniem nieprawidiowego czasu powrotu rytmu za-
tokowego moze zatem miec znaczenie w ocenie
rokowania u chorych z SSS w przebiegu choroby
niedokrwiennej serca. Mozna sadzié, ze stwierdze-
nie obnizonej IHR moze byé pomocne w wyodreb-
nieniu spo$rod chorych z nieprawidlowymi czasa-
mi powrotu rytmu zatokowego oséb o wysokim
prawdopodobienstwie wystapienia utrat przytomno-
Sci lub zastabnieé.

W dostepnym piSmiennictwie nie znaleziono
prac na temat wartoSci obnizonej IHR w ocenie
zwiekszonego ryzyka utrat przytomnosci u chorych
z przedluzeniem czaséw powrotu rytmu zatokowe-
go w przebiegu choroby niedokrwiennej serca.

Na podstawie przeprowadzonych badan wyka-
zano, ze obnizenie IHR wobec warto$ci przewidywa-
nej dla wieku w wysokim stopniu korelowato z wy-
stepowaniem utrat przytomnosci u tych chorych.

W niniejsyzm badaniu nie wykazano zalezno-
Scimiedzy czestoScia serca w spoczynku a wiekiem
badanych chorych. Stwierdzono natomiast ujemng
korelacje miedzy IHR a wiekiem pacjentéw z cho-
roba niedokrwienng serca, zarowno z elektrofizjo-
logicznymi cechami upo$ledzenia czynnoSci wezla
zatokowego, jak i bez dysfunkcji. Wyniki te potwier-
dzaja obserwacje innych autoréw o braku zwiazku
spoczynkowej czestoSci serca z wiekiem, a takze
o zmniejszaniu sie warto$ci IHR w kolejnych latach
zycia [11, 12, 14, 18, 20, 21].

Uzyskane wyniki pozwalajg sadzi¢, ze wdrozenie
do praktyki lekarskiej oceny IHR moze stac sie pro-
stym testem przesiewowym u 0s6b z choroba niedo-
krwienng serca i objawami dysfunkcji wezla zatoko-
wego. Oznaczanie IHR moze pozwoli¢ na wyodreb-
nienie spo$rod chorych z podejrzeniem SSS osob
wymagajacych przeprowadzenia poszerzonej diagno-
styki elektrofizjologiczne;.

Ztozono$¢ zmian patologicznych w dysfunkcji
wezla zatokowego moze by¢ wynikiem zaréwno za-
burzen automatyzmu komorek rozrusznikowych P,
przewodzenia w tkance okolowezlowej, jak i zabu-
rzonej w roznym stopniu regulacji czynno§ci wezla
zatokowego przez autonomiczny uklad nerwowy.

W celu okreslenia zakresu zaburzen regulacji
rytmu serca u chorych z izolowanym obnizeniem
IHR w niniejszym badaniu wprowadzono podziat
grupy I obejmujacej chorych z elektrofizjologiczny-
mi cechami dysfunkcji wezla zatokowego na 4 pod-

grupy. Oprocz podgrupy z izolowanym obnizeniem
IHR (podgrupa I,) wydzielono rowniez chorych z ce-
chami organicznego uszkodzenia wezla zatokowe-
go 1 blokiem wejScia — podgrupa I, (prawidlowe
SNRT i CSNRT w warunkach podstawowych z wy-
diuzeniem SNRT lub CSNRT po odnerwieniu far-
makologicznym), z czynno$§ciowa postacig SSS
— podgrupa Iz, (wydtuzone SNRT lub CSNRT
w warunkach podstawowych z normalizacja SNRT
1 CSNRT po odnerwieniu farmakologicznym) oraz
cechami organicznego uszkodzenia wezla zatoko-
wego — podgrupa Iz; (nieprawidlowe SNRT
1 CSNRT zar6wno w warunkach podstawowych, jak
1 po odnerwieniu farmakologicznym).

Przeprowadzona analiza wieku chorych z roz-
nymi postaciami SSS wykazala, ze pacjenci z cecha-
mi organicznego uszkodzenia wezla zatokowego
(z blokiem wejScia — podgrupa I, 1 bez niego
— podgrupa Iy;) byli starsi niz chorzy z obnizona
IHR jako jedyna nieprawidiowo$cia (podgrupa I,),
a takze chorzy z czynnoSciowa postacig SSS (pod-
grupa I,). Cechy organicznego uszkodzenia wezlia
zatokowego stwierdzano gtéwnie u chorychw 516
dekadzie zycia, podczas gdy czynno$ciowa postac
dysfunkcji wezla zatokowego wystepowata w 31 4
dekadzie. Obnizona warto§¢ IHR jako jedyna nie-
prawidlowo§¢ wystepowala najczeSciej w ,,posSred-
niej” grupie wiekowej, czyli miedzy 4 1 5 dekada
zycia. Uzyskane wyniki sg zbiezne z obserwacjami
innych autoréw badajacych chorych z SSS [15, 21].

Wykazano roznice w warto§ciach IHR w pod-
grupach chorych z odmiennymi postaciami dysfunk-
cji wezla zatokowego, co mozna tlumaczy¢ inng
struktura wieku w podgrupach. Zwraca uwage wy-
zsza czesto$¢ serca w warunkach podstawowych
u chorych z cechami organicznego uszkodzenia we-
zla zatokowego oraz blokiem wejScia.

Wykazana w niniejszej pracy istotna réznica
warto§ci wskaznika IHR/HR, miedzy chorymi
z czynno$ciowa postacig SSS oraz osobami z cecha-
mi organicznego uszkodzenia wezta odzwierciedla
odmienny zakres regulacji rytmu serca, bedacy wy-
padkowa czynnosci obu czesci uktadu autonomicz-
nego u tych chorych. Odmienno$§¢ ta §wiadczy
o zasadniczej roznicy w mechanizmach prowadza-
cych do zaburzenia czynnoS$ci wezla zatokowego.
Uzyskane wyniki wskazuja, ze oznaczany wskaznik
IHR/HR, okresla wplyw regulacji autonomicznej na
wezel zatokowy.

U chorych z cechami organicznego uszkodze-
nia wezla zatokowego z towarzyszacym blokiem
wejScia zwraca uwage warto$¢ $rednia wskaznika
IHR/HR, réwna jednosci, wskazujaca na brak wply-
wu nerwu btednego na rytm wezla zatokowego.
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U tych oséb jednocze$nie stwierdzano, ze blok wej-
Scia (blok przewodzenia dowezlowego) w tkance
okotoweztowej ustepuje po odnerwieniu farmako-
logicznym. Dlatego tez u tych chorych wystepowa-
to uposledzenie automatyzmu komorek rozruszniko-
wych, objawiajace sie brakiem reakcji chronotropowe;j
na zwiekszong stymulacje parasympatyczna. Sa to pa-
cjenci z cechami organicznego uszkodzenia wezla
zatokowego 1 upo$ledzona trwale odpowiedzia chro-
notropowa. W tej grupie osob 2-krotnie czeSciej
wystepowal blok zatokowo-przedsionkowy, a oko-
o 3-krotnie czeSciej stwierdzano u nich obecno$¢
zespolu bradykardii-tachykardii w poré6wnaniu
z pozostalymi chorymi z elektrofizjologicznymi ce-
chami SSS.

Wykazane w niniejszej pracy istotne roznice
warto$ci wskaznika IHR/HR, miedzy chorymi z r6z-
nymi cechami elektrofizjologicznymi SSS dowodza,
ze zaburzenia regulacji rytmu serca przez ukiad
autonomiczny maja zwiazek z postacig dysfunkcji
wezla zatokowego, a nie z czynnikiem etiologicz-
nym SSS. W dostepnym piSmiennictwie nie znale-
ziono prac na ten temat.

Uzyskane wyniki wlasne wskazuja takze na
kliniczng przydatnoS$¢ oznaczania wskaznika THR/
/HR, w elektrofizjologicznej ocenie czynnos$ci we-
zta zatokowego. Wskaznik IHR/HR, moze wiec by¢
uzyteczny w roznicowaniu postaci SSS, szczeg6lnie
u chorych z cechami organicznego uszkodzenia
wezla zatokowego z towarzyszacym blokiem
w tkance okotoweztowej (blok wejsScia).

Na podstawie oceny mechanizmow regulacji ryt-
mu serca u 0sob z elektrofizjologicznymi cechami SSS
mozna stwierdzi¢, ze chorzy z obnizong IHR jako je-
dyna nieprawidlowoscia charakteryzuja sie wiekszym
podobiefistwem w zakresie stwierdzanych zaburzen
do pacjentow z cechami organicznego uszkodzenia
wezla zatokowego, w pordwnaniu z grupa z cZynno-
Sciowa postacig dysfunkcji wezlta zatokowego.

Przedstawione w pracy wyniki wskazuja na
istotne znaczenie kliniczne obnizonej (wzgledem
naleznej dla wieku) wewnetrznej czestoSci serca,
a obnizenie IHR moze by¢ jedyna stwierdzana niepra-
widiowoScia elektrofizjologiczna, czesto objawowa.

Whioski

1. Izolowane obnizenie wewnetrznej czestoSci
serca wystepowalo u okolo 1/5 badanych os6b
z objawami dysfunkcji wezlta zatokowego i cho-
roba niedokrwienng serca. Pacjenci ci byli
w mlodszym wieku, a utraty przytomnos$ci wy-
stepowaly u nich czeSciej niz u 0s6b z przedtu-
zonymi czasami powrotu rytmu zatokowego.

2. Obnizona wzgledem naleznej dla wieku warto§¢
wewnetrznej czesto$ci rytmu serca wystepo-
wala niezaleznie lub lacznie z przediuzonymi
czasami powrotu rytmu zatokowego.

3. Utraty przytomnoSci i zaslabniecia stwierdzano
czesciej u chorych z obnizong wzgledem wieku
wewnetrzng czestoScig rytmu serca 1 nieprawi-
dfowymi czasami powrotu rytmu zatokowego.
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Wstep: Wewnetrzna czestosc rytmu serca (IHR) ulega obnizeniu w chorobie wezla zatokowego.
Nie ustalono jednak wartosci diagnostycznej obnizenia IHR, szczegolnie w wypadku, gdy jest to
Jedyna nieprawidlowosc czynnosci wezla zatokowego. Celem pracy byla analiza znaczenia obni-
zonej IHR w ocenie czynnosci wezla zatokowego u 0sob z chorobg niedokrwienng serca.

Material i metody: Badaniami objeto 102 chorych z podejrzeniem dysfunkcji wezla zatoko-
wego (SSS) 1 rozpoznang klinicznie chorobqg niedokrwienng serca. Wykonano test szybkiej
stymulacyi przezprzelykowej lewego przedsionka z oznaczeniem czasu powrotu rytmu zatoko-
wego 1 jego wartosci skorygowanej, okreslono czestosc serca w warunkach podstawowych oraz
Do odnerwieniu farmakologicznym propranololem i atroping. Na podstawie wynikow stymula-
cji przezprzelykowej podzielono chorych na dwie grupy: grupe I stanowito 70 0sob z elektrofizjo-
logicznymi cechami SSS, grupe II — 32 chorych bez elektrofizjologicznych cech SSS.

W grupie I wydzielono podgrupe z obnizong IHR (1,) oraz 3 podgrupy z roznymi postaciami SSS
(Ip~Is). Przy obliczaniu naleznej dla wieku wartosci IHR postugiwano si¢ wzorem Josego.
Wyniki: Obnizone wzgledem naleznej dla wieku wartosci IHR wystepowaly u wszystkich
chorych z podgrupy L, u 6 0sob (75%) z podgrupy I, 12 0sob (63%) z podgrupy Iy, oraz
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u 20 chorych (71%) z podgrupy I, Utraty przytomnosci i zastabniecia chorych z wydtuzonymi
czasami powrotu rytmu zatokowego zanotowano czesciej, jesli u tych pacjentow stwierdzano
rowniez obnizenie IHR wzgledem wartosci oczekiwanej dla wieku (odpowiednio: utraty przy-

tomnosci — 63%; zastabniecia — 68%).

Whioski: Izolowane obnizenie IHR wystepowalo u 1/5 badanych z objawami SSS 1 chorobg
niedokrwienng serca. Chorzy ci byli w miodszym wieku, a utraty przytomnosci wystepowaly
u nich czesciej niz u 0sob z przedluzomymi czasami powrotu rytmu zatokowego. Obnizona
wzgledem naleznej dla wieku wartos¢ IHR wystepowala niezaleznie lub lgcznie z przediuzony-
mi czasami powrotu rytmu zatokowego. Utraty przytomnosci i zastabniecia stwierdzano cze-
sciej u chorych z obnizonym wzgledem wieku IHR 1 nieprawidlowymi czasami powrotu rytmu

zatokowego. (Folia Cardiol. 2003; 10: 317-326)

wewnetrzna czestos¢ serca, choroba wezla zatokowego, odnerwienie
farmakologiczne, stymulacja przezprzelykowa, utrata przytomnosci
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