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Streszczenie

Wstep. Pomimo rozleglej wiedzy na temat chorych z istotna dysfunkcja skurczows lewej komory serca
(LVEF < 40%), niewiele danych dotyczy pacjentéw w wieku 2 75 lat. Cel pracy. Préba poréwnania znanych i pro-
stych parametréw u chorych z LVEF < 40% w wieku > 75 rz. do miodszych. Materiaty i metody. U 158 kolejnych
pacjentéw z LVEF <40% dokonano analizy parametréw klinicznych, oceniono parametry elektrokardiograficzne
(w tym mikrowoltowa naprzemienno$¢ zalamka T [MTWA]), echokardiograficzne oraz stosowang farmakoterapie.
Dodatkowo u kazdego pacjenta dokonano analizy parametréw autonomicznego ukladu nerwowego (zmienno$é
rytmu zatokowego serca [HRV] i wrazliwos$¢ odruchu z baroreceptoréw tetniczych [BRS]). Wyniki. U 0séb > 75 r.z.
czesciej wystepowata choroba wienicowa, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca czy zaawansowana choroba nerek. Osoby
starsze cze$ciej stosowaly statyny w terapii przewleklej. Uzyskano istotne réznice w zakresie wymiaréw i objeto-
$ci lewej komory serca, jak rowniez w czestosci wystepowania objawdw niewydolno$ci lewokomorowej i stopnia
zaawansowania niewydolnosci serca w skali NYHA. U oséb starszych prawie dwukrotnie czesciej stwierdzano
wynik nieokreslony MTWA. Parametry analizy czestotliwosciowej HRV (LFnu i LE/HF) byty znamiennie nizsze.
Whioski. Chorzy w wieku > 75 roku zycia z istotng dysfunkcja skurczowa lewej komory serca réznig si¢ od oséb
mlodszych szeregiem parametréow klinicznych, elektrokardiograficznych, echokardiograficznych oraz autonomicz-
nych. Wskazuje to na koniecznoé¢ dalszych badan w tej grupie chorych, ktére pozwolilyby na okreslenie wartosci
prognostycznej stwierdzonych zmian. Geriatria 2016; 10: 69-77.

Stowa kluczowe: dysfunkcja skurczowa lewej komory serca, alternans zatamka T, aktywnos¢ autonomicznego uktadu
nerwowego, wiek

Abstract

Background. Despite an extensive knowledge of patients with significant left ventricular systolic dysfunction
scientific research focusing on patients aged > 75 years has been scarce. The aim of the study was to compare
well-known and simple clinical parameters between patients with LVEF < 40% aged > 75 years and younger.
Material and methods. In 158 patients with LVEF < 40% various clinical parameters were analyzed including
electrocardiography (together with microvolt T-wave alternans test), echocardiography, as well as pharmacothe-
rapy. Additionally in each patient autonomic nervous system parameters such as Heart Rate Variability (HRV)
and Baroreflex Sensitivity (BRS) were assessed. Results. In patients > 75 years old coronary artery disease, hyper-
tension, diabetes and chronic renal failure were more common. In the elderly the long term use of statins was also
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more prevalent. Significant differences in dimensions and volume of left ventricle, incidence of left ventricular
heart failure and severity of heart failure according to NYHA were obtained. In the elderly the indeterminate
MTWA result was found almost twice as likely. The parameters of frequency analysis of HRV (LFnu, LF/HF) were
significantly lower. Conclusions. Patients > 75 years of age with a significant left ventricular systolic dysfunction
are different from younger people a number of clinical, electrocardiographic, echocardiographic and autonomic
parameters. This indicates the need for further research in this group of patients, which would allow to determine
the prognostic value of the identified changes. Geriatria 2016; 10: 69-77.

Keywords: left ventricular systolic dysfunction, T-wave alternans, autonomic nervous system activity, age

Wstep

Stale utrzymujacy si¢, dynamiczny rozwéj nauk
medycznych umozliwiajacy weczedniejsze i dokladniej-
sze diagnozowanie choréb i tym samym skuteczniejsze
ich leczenie, a takze szeroko pojete zmiany w polityce
zdrowotnej i §wiadomosci ludzi sprawily, ze w krajach
rozwinietych dochodzi do wydluzenia czasu trwania
zycia. Populacja chorych z istotnie uposledzona frakcja
wyrzutowa lewej komory serca < 40% (LVEF - left
ventricular ejection fraction), ktora jest grupa bardzo
zlozong, stale ro$nie. Na jej temat powstaly dziesiatki
badan klinicznych oraz opracowano wiele standardéw
postepowania, zaréwno w zakresie postgpowania
zachowawczego, jak i inwazyjnego np. terapia resychro-
nizujaca serca (CRT - cardiac resynchronization therapy)
czy wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (ICD -
implantable cardioverter-defibrillator) [1,2]. Wigkszo$¢
badan opisujacych chorych z niewydolnoscig lewego
serca dotyczy ludzi mlodszych niz ujeci w niniejszej
pracy, gdzie za granice wieku przyjeto ukonczenie 75
roku zycia. Z tego wzgledu wszelkie proby zbadania
i opisania chorych w bardziej zaawansowanym wieku
wydaja si¢ wazne z praktycznego punktu widzenia.

Cel pracy

Préba poréwnania znanych i prostych parametréw
klinicznych, elektrokardiograficznych, echokardiogra-
ficznych i autonomicznych u chorych z istotng dysfunk-
cja skurczowa lewej komory serca w grupie wiekowej
> 75 rz. w poréwnaniu do populacji ludzi mtodszych.

Materiat i metody

Do badania wlaczono kolejnych pacjentéw z LVEF
<40% zglaszajacych sie do Poradni Zaburzen Rytmu
Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego wlatach
2009-2014 celem kwalifikacji do wszczepienia ICD/
ICD-CRT. U kazdego pacjenta oceniano parametry
demograficzne, kliniczne (choroby wspdlistniejace,
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objawy prawo i lewokomorowej niewydolnosci serca
[3]), parametry elektrokardiograficzne (szerokos¢
zespotow QRS, obecnos¢ samoograniczajacych sig
czestoskurczy komorowych oraz mikrowoltowa
naprzemiennos$¢ zalamka T [MTWA - microvolt T
wave alternans]), echokardiograficzne (LVEF, wymiary
skurczowy i rozkurczowy, objeto$¢ pdznoskurczowa
i poznorozkurczowa lewej komory serca) oraz para-
metry aktywnos$ci autonomicznego uktadu nerwo-
wego (ANS - autonomic nervous system) takie jak
zmienno$¢ rytmu zatokowego serca (HRV - heart rate
varability) i wrazliwo$¢ odruchu z baroreceptoréw
tetniczych (BRS - baroreflex sensitivity).

= Kryteria wlaczenia do badania:
1) stabilny stan kliniczny w ciagu 4 tygodni poprze-
dzajacych badanie,
2) rytm zatokowy w 12 odprowadzeniowym bada-
niu elektrokardiograficznym.

= Kryteria wykluczajace z badania:

1) migotanie/trzepotanie komoér lub nagle zatrzy-
manie krazenia w wywiadzie,

2) zawal mie$nia sercowego, przezskorna inter-
wencja wieicowa lub pomostowanie aortalno-
-wiencowe w ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych
badanie,

3) utrwalony blok przedsionkowo-komorowy II
i/lub III stopnia,

4) utrwalone migotanie/trzepotanie przedsionkéw,

5) implantowany uktad stymulujacy serce,

6) udokumentowana neuropatia obwodowa,

7) brak zgody pacjenta na udziat w badaniu.

Ocena MTWA

Badanie MTWA przeprowadzano w godzinach
przedpotudniowych. Po oczyszczeniu skory pacjenta
papierem abrazyjnym celem minimalizacji artefak-
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tow, umieszczono elektrody wysokiej rozdzielczosci

(Cambridge Heart) w ortogonalnych odprowadzeniach

Franka X, Y, Z, jak réwniez elektrody do badan wysit-

kowych umieszczone byty w 12 standardowych odpro-

wadzeniach. Probe wysitkowg wykonano z uzyciem
biezni, stosujac protokol przyjety do oceny MTWA,
uzyskujac wzrost akcji serca (HR - heart rate), najpierw

w przedziale od 100-110/min przez minimum 2 minuty,

anastepnie w przedziale od 110-120/min przez kolejne

2 minuty. Analizy dokonano za pomocg analitycznej

metody spektralnej (system CH2000, Cambridge Heart,

Bedford MA, USA). Analizg¢ automatyczng uzupelniono

oceng lekarza prowadzacego badanie. Wynik skla-

syfikowano jako dodatni, ujemny lub nieokreslony,

zgodnie z danymi z pi$miennictwa [4].

o Dodatni (MTWA-pos) - trwaly alternans (mini-
mum 1 min) o amplitudzie 1,9 uV, w jakimkolwiek
odprowadzeniu ortogonalnym lub 2 sasiadujacych
odprowadzeniach przedsercowych, wystepujacy
przy HR < 110/min, utrzymujacy si¢ w miare kon-
tynuacji wysitku i wzrostu HR albo wystepujacy
w spoczynku.

o Ujemny (MTWA-neg) - nie s spelnione kryteria
dodatniego MTWA oraz brak trwalego alternansu
przy HR > 105/min.

o Nieokreslony (MTWA-ind) - wynik niespetniajacy
kryteriow dodatniego lub ujemnego alternansu.

1. Wyniki nieokreslone z przyczyn kardiologicz-
nych, zwigzane z pacjentem (nieosiggniecie
wymaganego przyspieszenia HR do 110/min,
liczna ekstrasystolia przekraczajaca 10% zapisu,
nieutrwalony alternans).

2. Wyniki nieokreslone z przyczyn technicznych
(artefakty wynikajace z wysokiego poziomu szu-
moéw, alternans oddechowy lub naprzemiennos¢
odstepow RR maskujace ewentualny alternans
wlasciwy).

W kazdym przypadku otrzymania wyniku nie-
okreslonego z przyczyn technicznych, test natych-
miast powtarzano, a gdy wynik nieokreslony wynikat
z przyczyn zaleznych od chorego, powtarzano go
w przypadku braku istotnego zmeczenia badanego.
Wryniki dodatnie i nieokreslone dodatkowo laczono
w grupe wynikéw nie-ujemnych [4-6].

Pomiary parametréow autonomicznego
uktadu nerwowego (ANS)

Pomiar parametréow opisujacych funkcje ANS
dokonywany byt w godzinach przedpotudniowych,
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w wyciszonym pomieszczeniu, w pozycji lezacej, na

wznak, z glowa uniesiona do okolo 30°. Badane osoby

w ciagu 12 godzin przed badaniem nie pily kawy

oraz nie palily papieroséw, a w ciagu 4 godzin bez-

posrednio przed badaniem nie spozywaly positkow.

Pomiary dokonywane byly w $rodowisku mozliwie

jak najwiekszego odizolowania pacjenta od bodzcéw

zewnetrznych.

o Przez pierwsze 15 minut po ulozeniu chorego
obserwowano warto$ci skurczowego ci$nienia
tetniczego krwi (SAP - systolic arterial pressure)
i dlugosci cyklu serca (HP - heart period) w celu
ich stabilizacji. Nastepnie przez 8 minut przepro-
wadzano wlasciwe rejestracje sygnatéw SAP i HP
w czasie oddechu wlasnego pacjenta. Pomiaru SAP
dokonywano za pomocg aparatu FINAPRES firmy
Ohmeda 2000 z uzyciem mankietu nakladanego
na srodkowy paliczek trzeciego palca prawej reki.
Natomiast zapisu HP dokonywano przy uzyciu apa-
ratu MINGOGRAF 720C. Na podstawie uzykanych
danych dokonywano analizy poszczegélnych para-
metréw BRSiHRV [7]. Uzyskane dane analizowano
za pomocg oprogramowania POLYAN [8].

Wrazliwos¢ odruchu z baroreceptoréw
tetniczych:

Warto$¢ wskaznika BRS mierzono metoda spek-
tralng (algorytm Blackmana-Tukeya, okna Parzena
o szerokosci 0,03 Hz, warto§¢ BRS mierzono jako
$rednig warto$¢ modutu funkcji przejécia w zakresie
czestotliwosci od 0,15 Hz do 0,4 Hz dla wszystkich
SAP i HP bez wzgledu na wielkos$¢ koherencji). Wyniki
przedstawiono w ms/mmHg.

= Zmienno$¢ rytmu zatokowego serca:
W analizie HRV uwzgledniano parametry:
A) analizy czasowej:

- SDNN - odchylenie standardowe od $redniej
wartos$ci wszystkich odstepéw RR rytmu
zatokowego (ms),

- RMSSD - pierwiastek kwadratowy ze §redniej
sumy kwadratéw réznic miedzy kolejnymi
odstepami RR (ms),

- pNN50 - odsetek réznic miedzy kolejnymi
odstepami RR przekraczajacymi 50 ms (%).

B) analizy czestotliwosciowej:

— TP - calkowita moc widma (ms2),

- LFnu - wzgledna moc widma w zakresie
niskich czestotliwosci 0,04-0,15 Hz (NU),
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- LF/HF - iloraz wzglednej mocy widma
w zakresie nieskich czestotliwo$ci do wzgled-
nej mocy widma w zakresie wysokich czesto-
tliwosci.
W analizie wzigto réwniez pod uwage $rednig
dlugos¢ HP (mean HP) mierzong w ms.

Statystyka

Uzyskane dane gromadzono i analizowano przy
uzyciu programéw Microsoft Excel i STATISTICA.
W odniesieniu do parametréw cigglych dane prezento-
wano jako mediana i odstep miedzykwartylowy (Q25-
Q75). Dane jako$ciowe przedstawiano jako liczebnosé¢
iodsetek. Normalno$¢ rozkladu parametréw oceniano
za pomocy testu Schapiro-Wilka. Do poréwnania
zmiennych zaleznych stosowano nieparametryczny
test Wilcoxona. Ocene danych jako$ciowych przepro-
wadzono za pomoca testu Fishera, przyjmujac p < 0,05
za istoty statystycznie. Do obliczen stosowano program
statystyczny STATISTICA 9.

Wyniki

W badaniu populacje¢ pacjentéw podzielono na
dwie grupy. Granica bylo ukonczenie 75 roku zycia,
co przekracza o 10 lat granice jaka wg Swiatowej
Organizacji Zdrowia definiuje osoby starsze [9]. Istotng
wiekszo$¢ pacjentéw z grupy starszej, bo az 94% stano-
wili mezczyzni. Mimo braku réznic w zakresie LVEF,

Tabela I.
Table I.

obserwowano statystycznie istotne réznice w zakresie
parametréw echokardiograficznych, takich jak wymiar
skurczowy i rozkurczowy lewej komory oraz objetos¢
péznoskurczowa i pdznorozkurczowa lewej komory.
Podczas badania fizykalnego w grupie oséb starszych,
ponad dwukrotnie czesciej stwierdzano objawy
niewydolnosci z zakresu lewego serca. Ponadto tych
chorych czgsciej klasyfikowano w wyzszych stopniach
zaawansowania niewydolnosci serca wedtug NYHA.
Prawie wszyscy chorzy w wieku > 75 r.z. stosowali
statyny ( 97% vs. 81%, p < 0,029). W opisywanej gru-
pie czeéciej wystepowaly choroby towarzyszace takie
jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca czy przewlekla
choroba nerek. Roznice w zakresie czestotliwos$ci
choroby niedokrwiennej serca nie osiggnety istotnosci
statystycznej. Granicznie statystycznie przedstawia
sie poziom hemoglobiny, ktory jest nizszy w badanej
grupie osob starszych.

W odniesieniu do pomiaréw MTWA, w populacji
0s0b starszych notowano znacznie wigkszy odsetek
wynikéw nieokreslonych (50% vs. 24%, p < 0,018).
Nieosiggnig¢cie wymaganego przyspieszenia akcji serca
oraz nieutrwalony alternans wystepowaly czesciej
u 0s0b starszych. Szczegdélowe dane opisujace para-
metry demograficzne, kliniczne, elektrokardiogra-
ficzne (w tym MTWA) oraz echokardiograficzne wraz
z podzialem na grupy wiekowe zawarte sg w tabeli I.

Calosciowa charakterystka populacji badanej wraz z podziatem na gupy wiekowe

Opverall characteristics of the study population along with the distribution by age group

Wszyscy Wiek < 75 lat Wiek =2 75

n =158 n =126 n =32
Wiek (lata) 64 (57-72) 60 (56-66) 77 (76-79) < 0,001
Mezczyzni, n (%) 136 (86) 106 (84) 30 (94) 0,252
BMI 27 (24-30) 27 (24-30) 26 (23-27) < 0,047
Wywiad ChW, n(%) 116 (73) 90 (71) 26 (81) 0,37
Przebyte zawaty, n (%) 102 (64) 80 (63) 24 (75) 0,297
-1 zawat, n (%) 60 (38) 49 (39) 11 (34)
-2 zawaty, n (%) 30 (19) 19 (15) 11 (34)
-3 zawaty, n (%) 10 (6) 9 (7) 1(3) S5k
-4 zawaty, n (%) 2 (1) 2 (2) 0 (0)
Rewaskularyzacija, n (%) 107 (68) 81 (64) 26 (81) 0,09
-PTCA, n (%) 78 (49) 61 (48) 17 (53) 0,695
-CABG, n (%) 42 (27) 31 (25) 11 (34) 0,27
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LVEF (%) 29 (36,2-21,9) 30 (24,6-35) 31 (25,8-35) 0,102
LVESD, cm 6,3 (4,6-5,8) 5,2 (4,9-5,9) 5,0 (4,1-5) < 0,025
LVEDD, cm 6,4 (6,0-6,9) 6,5 (6,1-6,9) 6,0 (5,8-6,2) | <0,020
LVESV, ml 120 (90-170) 125 (96-173) 92 (79-117) < 0,043
LVEDV, ml 170 (130-218) 181 (141-229) 139 (118-173) | < 0,044
LP wielko$¢ (mm) 45 (41-48) 45 (41-48) 45 (41-48) 0,436
nsVT, n (%) 60 (38) 47 (37) 13 (41) 0,839
QRS (ms) 120 (100-160) 120 (100-160) 150 (110-160) 0,063
QRS = 120 ms, n(%) 101 (64) 79 (63) 22 (69) 0,681
Klasa czynnosciowa wg klasyfikacji NYHA
-NYHA I, n (%) 25 (16) 22 (17) 3(9)
-NYHA II, n (%) 97 (61) 81 (64) 16 (50) < 0,032
-NYHA IIl, n (%) 36 (23) 23 (18) 13 (41)
Objawy niewydolnosci LK, n(%) 29 (18) 18 (14) 11 (34) < 0,019
Objawy niewydolnosci PK, n(%) 12 (8) 9 (7) 3 (9) 0,71
Farmakoterapia
Beta-adrenolityki, n(%) 153 (97) 123 (98) 29 (91) 0,267
ACE-inhibitory lub sartany, n(%) 148 (94) 119 (94) 29 (91) 0,424
spironolakton lub eplerenon, n(%) 87 (55) 70 (56) 17 (53) 0,844
leki przeciwkrzepliwe, n (%) 22 (14) 15 (12) 7 (22) 0,158
leki przeciwptytkowe, n(%) 127 (80) 102 (81) 25 (78) 0,803
amiodaron, n(%) 19 (12) 14 (11) 5 (16) 0,543
statyny, n(%) 133 (84) 102 (81) 31 (97) < 0,029
digoksyna, n(%) 10 (6) 8 (6) 2 (6) 1
diuretyki, n(%) 89 (56) 66 (52) 2372) 0,071
Choroby wspodtistniejgce
Nadcisnienie tetnicze, n(%) 95 (60) 70 (56) 25 (78) <0,026
Cukrzyca, n(%) 41 (26) 27 (21) 14 (44) <0,014
I\/I(Lgc))tanie/trzepotanie przedsionkow, 38 (24) 28 (22) 10 (31) 0,354
n(%
Hipercholesterolemia, n(%) 87 (55) 71 (56) 16 (50) 0,555
Funkcja nerek
-GFR > 60 mI/min/1,73 m2, n(%) 117 (74) 100 (79) 17 (53)
-GFR 30-59 60 ml/min/1,73 m?, n(%) 32 (20) 23 (18) 9 (28) < 0,001
-GFR < 30 60 ml/min/1,73 m?, n(%) 9 (6) 3 (2) 6 (19)
Hemoglobina (g/dl) 14,2 (13,3-14,8) | 14,4 (13,6-14,8) | 13,9 (13-14,5) 0,099
BNP (pg/ml) 120 (80-603) 106 (80-379) 216 (104-751) 0,106
CRP (mg/l) 1,1 (0,5-4,5) 1,1 (0,5-4,6) 1,1 (0,5-4,3) 0,393
Saéd (mEg/l) 139 (137-140) 139 ( 137-140) 139 (137-140) 0,443
ICD/ICD-CRT, n(%) 119 (75) 97 (77) 22 (69) 0,362
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Inne
palenie papierosow w wywiadzie n(%) 110 (69) 90 (71) 20 (63) 0,39
aktywne palenie papierosow, n(%) 15 (9) 13 (10) 2 (6) 0,737
MTWA
-MTWA dodatni, n (%) 70 (44) 59 (47) 11 (34) < 0,018
-MTWA ujemny, n (%) 42 (27) 37 (29) 5 (16)
-MTWA nieokreslony, n (%) 46 (29) 30 (24) 16 (50)
-MTWA nieujemny, n (%) 106 (72) 89 (71) 27 (84) 0,172
Przyczyny wynikoéw nieokreslonych MTWA
Nieosiggniecie wymaganego limitu tetna 23 (15) 12 (10) 11 (34)
Nieutrwalony alternans 4 (3) 2 (2) 2 (6)
Przedwczesne pobudzenia dodatkowe 8 (5) 7 (6) 1 (3) 0,15
Przyczyny kardiologiczne - tacznie 35 (22) 21 (17) 14 (44)
Przyczyny techniczne 11 (7) 9 (7) 2 (6)
Zdarzenia w okresie obserwacji
hospitalizacja, zaostrzenie NS, n (%) 139 (75) 114 (90) 25 (78) 0,069
Smiertelnos¢ ogodlna, n (%) 15 (9) 10 (8) 5 (16) 0,188

*dane prezentowano jako miediana i kwadrycentyle

BMI - wskaznik masy ciala; ChW - choroba wieficowa; PTCA - przezskoérna interwencja wienncowa; CABG - pomostowanie aortalno-wien-
cowe; LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory serca; LVESD - wymiar skurczowy lewej komory serca; LVEDD - wymiar rozkurczowy lewej
komory serca; LVESV - objetos¢ péznoskurczowa lewej komory serca; LVEDV - objeto$¢ péznorozkurczowa lewej komory serca; LP - lewy
przedsionek; nsVT - nieutrwalony czgstoskurcz komorowy; NYHA - klasyfikacja niewydolnosci serca zaproponowana przez Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; GFR - wspoélczynnik przesaczania klebuszkowego; BNP - peptyd natriuretyczny; CRP - biatko C-reaktywne;
ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator; CRT - stymulator resynchronizujacy; MTWA - mikrowoltowa naprzemiennos¢ zatamka T

Tabela II. Analizowane parametry HRV i BRS wraz z podzialem na grupy wiekowe
Table II.  The analyzed parameters of HRV and BRS along with the distribution by age group

Wszyscy

n =117
TP (ms2) 463 (179-1016) 513 (212-1016) 286 (129-2136) 0,297
Mean (ms) 1044 (959-1154) 1038 (956-1143) 1115 (1047-1206) < 0,026
SDNN (ms) 25 (15,8-36,6) 25,6 (18,2-35,8) 19,3 (12,4-50,3) 0,255
RMSSD (ms) 17,3 (10,2-31,1) 17,2 (10,8-28,8) 17,8 (8,8-59,8) 0,394
pNN50 (%) 0,373 (0-8,72) 0,19 (0-7,24) 0,78 (0-15,4) 0,295
LFnu (nu) 46,2 (24,7-69,3) 49,3 (28,7-70,8) 29,2 (18,9-51,5) < 0,017
LF/HF 0,86 (0,33-2,26) 0,97 (0,4-2,42) 0,41 (0,23-1,06) < 0,017
BRS (ms/mmHg) 4,93 (2,6-7,38) 5,13 (2,61-7,37) 3,51 (1,98-6,6) 0,156

TP - catkowita moc widma zmiennosci rytmu zatokowego; Mean — $rednia dtugo$¢ cyklu RR; SDNN - odchylenie standardowe od sred-
niej warto$ci wszystkich odstepéw RR rytmu zatokowego; RMSSD - pierwiastek kwadratowy ze sredniej sumy kwadratéw réznic migdzy
kolejnymi odstepami RR; pNN50 - odsetek réznic miedzy kolejnymi odstepami RR przekraczajacych 50 ms; LFnu - wzgledna moc widma
w zakresie niskich czestotliwosci (0,04 Hz < 0,15 Hz) wyrazona w jednostkach znormalizowanych; HFnu - wzgledna moc widma w zakre-
sie wysokich czestotliwosci (0,15 < f < 0,4 Hz) wyrazona w jednostkach znormalizowanych; LE/HF - iloraz LF do HF; BRS - wrazliwos¢
odruchu z baroreceptoréw tetniczych
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Podczas oceny parametréw ANS az 26% wynikow
nie mogto by¢ branych pod uwage ze wzgledu na duza
ilo$¢ pobudzen dodatkowych komorowych i nadko-
morowych lub artefaktéw, co czynilo te pomiary nie-
diagnostycznymi. W badanej grupie chorych > 75 r.z.
notowano istotne réznice obejmujace analize cz¢sto-
tliwo$ciowg HRV: wartoéci LFnu i LF/HF byly nizsze,
podczas gdy $rednia dlugos¢ cyklu RR byta dluzsza.
Odnosnie pomiaréw BRS roéznice, cho¢ obecne, nie
osiggnely istotnosci statystycznej. Szczegdtowe dane
opisuje tabela II.

Zdarzenia takie jak hospitalizacja, zaostrzenie
niewydolnosci serca czy $miertelnos¢ ogdlna w okresie
obserwacji 23 + 9 miesiecy, cho¢ wystepowaly czesciej
w grupie 0s6b > 75 rz., nie osiggnely poziomu istotno-
$ci statystycznej. Szczegdélowe wyniki w tabeli I.

Omowienie

Najwazniejszym spostrzezeniem niniejszej pracy
jest fakt potwierdzenia wptywu wieku na szereg para-
metréw klinicznych, elektrokardiograficznych, echo-
kardiograficznych oraz autonomicznych u chorych
z istotng dysfunkcjg skurczowsg lewej komory serca.
Niniejszg prace wyrdznia stosunkowo wysoko posta-
wiona granica wieku starczego, jaka bylo ukonczenie
przez pacjenta 75 lat.

= Danedemograficzne, kliniczne, elektrokardiogra-
ficzne i echokardiograficzne

Zgodnie z oczekiwaniami i danymi dostepnymi
w pismiennictwie [10], u chorych powyzej 75 r.z, cze-
sto$¢ wystepowania choroby niedokrwiennej serca,
zawalow serca i rewaskularyzacji byta wieksza, a co
za tym idzie czg¢s$ciej stosowano statyny. Nie wszystkie
roznice byly istotne statystycznie, na co moze mie¢
wplyw wysoko postawiona granica wieku - 75 lat,
gdyz wiadomo, ze ryzyko choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego istotnie wzrasta u mezczyzn juz po
40 roku zycia, a mezczyzni stanowili zdecydowana
wiekszos¢ badanych. Czestos¢ wystepowania migo-
tania przedsionkéw jak powszechnie wiadomo rosnie
wraz wiekiem [11], jednak w badanej grupie oséb >
75 rz, nie zanotowano réznic istotnych statystycznie.
Moze to wynikac¢ z faktu, Ze niniejsza populacja nie jest
reprezentatywnym odzwierciedleniem calej populacji
chorych z dysfunkcja skurczowa lewej komory serca,
gdyz wykluczyli$my chorych z przetrwalym migota-
niem przedsionkdéw, aby mdéc wykona¢ ocenie MTWA
i ANS. Jak wiadomo chorych z ta postacig migotania
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przedsionkéw jest okoto 30% wérod pacjentow z dys-
funkcja skurczowa lewej komory serca.

Odnoszac si¢ do parametrow echokardiogra-
ficznych uzyskanych w niniejszym badaniu LVEF
w obu grupach nie réznila si¢ istotnie statystycznie.
Potwierdza to doniesienia z pimiennictwa méwigce
o braku spadku LVEF wraz wiekiem [12]. Nalezy jed-
nak mie¢ na uwadze fakt, ze wigkszo$¢ przytoczonych
badan oceniajaca wpltyw wieku na LVEF wykony-
wana byla na populacjach ludzi zdrowych. Uzyskane
W niniejszej pracy wymiary i objetosci lewej komory
byly istotnie nizsze u oséb starszych. W dostepnym
pisSmiennictwie spotykamy w tym zakresie nie do
konca spdjne wyniki [13,14]. Na przyktad Gerstenblith
iwsp. opisujac 105 chorych w wieku 25-84 lat wykazali
brak wplywu wieku na wymiary lewej komory serca
[12]. Natomiast Wald i wsp. badajac duza grupe 5000
0s6b wykazali brak zmiany wspétczynnika LVEDD/
wzrost w zwiazku z wiekiem u obu plci. Jedynie
u kobiet wraz z wiekiem notowano spadek wspot-
czynnika LVESD/wzrost [14]. Jednak w przytoczonych
pracach $rednia wieku badanych byta nizsza w poréow-
naniu do niniejszej pracy, poza tym byly to osoby
bez obcigzen kardiologicznych i z prawidtowa LVEF.
Wartosci hemoglobiny jak sie spodziewano byly nizsze
w populacji 0séb starszych [15], jednak ze wzgledu na
malg liczebnos$¢ grupy oséb chorych w wieku > 75 lat
nie uzyskano réznic istotnych statystycznie.

= Parametry MTWA

Istotnym problemem podczas badania MTWA
u pacjentow w wieku podesztym z uposledzong funkcja
skurczowsy, jest wysoki odsetek wynikéw nieokreslo-
nych, ktéry w wigkszosci badan wynosi od 20% do 30%
[16-18]. Wartym zauwazenia jest fakt, ze wigkszo$¢é
z przytoczonych badan obejmuje populacje w wieku
55-65 lat. W nielicznych pracach odsetek wynikéw
MTWA-ind jest wyzszy i tak np. Gold i wsp. w swojej
pracy opisujacej 490 pacjentéw ze $rednig wieku 59
+ 12 lati LVEF 24 + 7% uzyskali az 41% odsetek wyni-
kéw nieokreslonych [19]. W niniejszym badaniu odse-
tek wynikéw MTWA-ind w obu grupach wiekowych
byl znaczny, a na szczegdlne podkreslenie zastuguje
fakt, ze u co drugiej osoby po 75 r.z., uzyskano wynik
nieokreslony. Tak znacznego odsetka wynikéw nie-
okreslonych nie opisywano jak dotad w dostepnym
pi$miennictwie. Z drugiej jednak strony jest bardzo
malo danych opisujacych pacjentéw w tym wieku.
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Najczestsza przyczyna uzyskiwania wynikow
nieokreslonych MTWA sg przczyny kardiologiczne
[18,20], takie jak zmeczenie przed osiggnigciem
wymaganego przyspieszenia akgji serca, liczna ekto-
pia komorowa oraz nieutrwalony alterans. Hohnloser
i wsp. opisujac grupe 137 pacjentéw z kardiomiopatiag
rozstrzeniowg niewiencowopochodng w wieku 55
+ 11 lat i LVEF 29 + 11% uzyskali 27% wynikoéw nie-
okreslonych, a najczestsza przyczyna uzyskania tego
wyniku bylo nieosiagniecie wymaganego limitu tetna
[21]. W niniejszej pracy réwniez przyczyny kardiolo-
giczne byly najczestszym powodem uzyskania wyniku
nieokreslonego.

= Parametry HRV i BRS

Uwaza sie, ze parametry HRV obnizaja si¢ wraz
z wiekiem. Liczne badania udokumentowaty naturalne
zmiany HRYV, postepujace wraz z procesem starzenia
sie [22-24], jak réwniez zmiany HRV wtérne do choréb
wspolistniejacych [25-26]. W pracy przedstawionej
przez Umetaniego i wsp., ktorzy zbadali 260 zdro-
wych pacjentéw wykazano stopniowe zmniejszanie
si¢ wszystkich parametréw HRV wraz z wiekiem,
zwlaszcza w zakresie parametréw pNN50 oraz RMSSD,
jednak tylko do siodmej dekady Zycia [22]. Tasakiiwsp.
badajac zdrowych pacjentéw w wieku 70 + 4,1 lat na
przestrzeni 15 lat wykazali wzrost spoczynkowej HR,
spadek SDNN oraz zmiany w parametrach czestotliwo-
$ciowych HRV - spadek LF i LF/HF [23]. W niniejszej
pracy potwierdzono obserwowany w pracy Tasakiego
i wsp. postepujacy wraz z wiekiem spadek wskaznika
SDNN, LFnu oraz LF/HF. Inaczej natomiast prezen-
towaly sie wartosci HR, ktore w niniejszej pracy byly
nizsze u 0séb w wieku > 75 lat.

W odniesieniu do BRS w dostepnym pismiennic-
twie znaczna ilo$¢ badan wskazuje na redukeje tego
parametru wraz z wiekiem [27]. Na przyklad J-P.
Fauvel i wsp. badajac w swojej pracy 205 mezczyzn
w wieku od 37 + 10 lat wykazali znaczng redukcje tego
prametru wraz z wiekiem [28]. W niniejszej pracy roz-
nice w zakresie wrazliwo$ci odruchu z baroreceptoréow
tetniczych sa zauwazalne, jednak nie osiagnely one
istotnoéci statystycznej. Nalezy jednak pamigtaé, ze
badana populacja ze wzgledu na niskie wartosci LVEF
miata wyj$ciowo niski wskaznik BRS, wiec wplyw
wieku na jego zmiane mogl mie¢ mniejsze znaczenie
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niz w populacji ludzi bez dysfunkeji skurczowej lewej
komory. Réwniez granica wieku - 75 lat mogta zacieraé
mozliwe réznice. Wartym zauwazenia jest fakt, ze
w niniejszej badanej grupie oséb starszych w poréwna-
niu z populacja mlodszg jest znaczaco wigcej wynikow
niediagnostycznych ANS 41% vs. 22%.

= Zdarzenia w okresie obserwacji

W czasie obserwacji trwajacej 23 £ 9 miesiecy
czesto$¢ implantowania wszczepialnych kardiowerte-
réw-defibrylatoréw nie réznita sie¢ istotnie. Wynik taki
byl spodziewany, bowiem jednym z najwazniejszych
kryteriow kwalifikacji do implantacji tych urzadzen
jest frakcja wyrzutowa, ktéra w opisywanej popula-
¢ji nie roznita sie w badanych grupach. Ciekawym
zjawiskiem jest liczba zaostrzen niewydolnosci serca
i zwigzanej z nig hospitalizacji. Odnoszac si¢ do
$miertelnosci ogdlnej, wystepowalta ona dwukrotnie
cze$ciej u osob starszych. Jednak przez niewielka liczbe
pacjentow w tej podgrupie nie osiagnela ona istotnosci
statystycznej. Wyniki te jednak wymagaja dalszych
badan, bowiem w badaniu grupa oso6b starszych byla
stosunkowo nieduza, a liczba zaostrzen mata.

Whioski

Chorych w wieku 275 rz. z istotna dysfunkcjg skur-
czowa lewej komory serca cechuje odmienny stan
szeregu parametrow klinicznych, elektrokardiogra-
ficznych, echokardiograficznych oraz autonomicz-
nych w poréwnaniu do oséb mlodszych. Kwestia ta
wymaga dalszych badan w celu okreslenia wartosci
praktycznej stwierdzonych zmian zaréwno w wybo-
rze terapii tych chorych, jak i ocenie ich rokowania.
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