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Omdlenia — czesty problem kliniczny lekarza praktyka

Syncope — Frequent Clinical Problem in Medical Practice
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Streszczenie

Omdlenia sg istotnym problemem klinicznym i diagnostycznym. W diagnostyce chorych z omdleniami najwazniej-
sza jest wstepna ocena, na ktorg sktadajg si¢: wywiad, badanie przedmiotowe, pomiar ci$nienia tetniczego w po-
zycji lezacej i stojgcej oraz badanie EKG w spoczynku. Wstepna ocena moze prowadzi¢ do ustalenia rozpoznania
pewnego lub prawdopodobnego. Pacjenci z chorobg organiczng serca maja wigksze ryzyko zaburzen rytmu i wigk-
szg Smiertelnos¢ w ciggu roku. Wymagajg przeprowadzenia badan specjalistycznych pod katem sercowej przyczy-
ny omdlenl. U chorych bez organicznej choroby serca omdlenia wazowagalne to najczestszy mechanizm omdlen.
U tych chorych podstawowym badaniem diagnostycznym jest test pochyleniowy. Masaz zatoki tetnicy szyjnej
w pozycji lezgcej i stojagcej z wykorzystaniem stotu pochyleniowego zaleca si¢ u chorych z omdleniami po 40. ro-
ku zycia, jezeli nie ma przeciwwskazan. W przypadku czg¢sto powtarzajacych si¢ omdlen i przy dobrej wspdtpra-
cy chorego mozna zastosowac zewngtrzne pgtlowe rejestratory zdarzen. Przy rzadko wystepujacych omdleniach
nalezy rozwazy¢ monitorowanie chorego z uzyciem wszczepialnego rejestratora petlowego EKG (Adv Clin Exp
Med 2005, 14, 3, 567-571).

Stowa kluczowe: omdlenia, wstgpna ocena, test pochyleniowy, masaz zatoki tgtnicy szyjnej, wszczepialne reje-
stratory EKG.

Abstract

Syncope is a common clinical problem and a significant diagnostic challenge. The most important part of the dia-
gnosis in patients with syncope is the initial evaluation with history, physical examination, blood pressure measure-
ments in lying and standing and baseline ECG. Initial evaluation alone may be diagnostic of the cause of syncope
or may suggest the strategy of evaluation. Patients with organic heart disease have a higher risk of arrhythmia and
mortality at 1 year. In these patients cardiac evaluation is recommended. In patients without organic heart disease
head-up tilt testing is a basic diagnostic method. Carotid sinus massage is recommended in patients over age 40 years
in both supine and upright positions on a tilt table. In frequent syncope and collaborated patients external retrospec-
tive event recorder ECG can be used. In rare syncope implantable ECG event monitoring (implantable loop recor-
der) is considered (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 567-571).

Key words: syncope, initial evaluation, head-up tilt testing, carotid sinus massage, implantable loop recorder.

Statystyki Swiatowe podaja, ze omdlenia gicznej ani kardiowersji elektrycznej [3]. Przyczyn

i krétkotrwate utraty Swiadomosci sg przyczyng
okoto 6% wszystkich hospitalizacji i 3% porad am-
bulatoryjnych [1]. Z badania Framingham wiado-
mo, ze omdlenia wystepujg srednio u 3% mez-
czyzn i 3,5% kobiet w dorostej populacji ogdlnej
[2]. Chorzy z omdleniami sg niejednorodng grupa,
a napadowy charakter dolegliwosci sprawia, ze
diagnostyka tych stanéw jest trudna i zlozona.
Omdlenie jest definiowane jako nagta i przemijaja-
ca samoistnie utrata Swiadomosci i napigcia mie-
Sniowego, niewymagajaca interwencji farmakolo-

omdlen jest wiele. W tabeli 1 przedstawiono pato-
fizjologiczny podziat gléwnych przyczyn omdlen.
W dalszej czgsci pracy zostang przedstawione wy-
brane aspekty omdlen neurokardiogennych.

Mimo rozwoju i rozpowszechnienia diagno-
styki kardiologicznej, tj. testéw wysitkowych,
echokardiografii, 24-godzinnej rejestracji EKG
metodg Holtera i 24-godzinnego ambulatoryjnego
monitorowania cisnienia tetniczego oraz badan
elektrofizjologicznych, nie udaje si¢ ustali¢ rutyno-
wymi badaniami przyczyny okoto 40% omdleri [3].
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Tabela 1. Przyczyny omdlen [10]
Table 1. Cause of syncope [10]

I. Neurokardiogenne
wazowagalne
nadwrazliwa zatoka szyjna
sytuacyjne
neuralgia nerwu twarzowego

II. Hipotonia ortostatyczna
III. Zaburzenia rytmu
IV. Choroby organiczne serca i sercowo-plucne

V. Naczyniowo-moézgowe

Nazwano je omdleniami o niewyjasnionej etiolo-
gii. W tej grupie chorych czgstos¢ omdlen na
podilozu reakcji odruchowych w uktadzie serco-
wo-naczyniowym — okreslanych omdleniami neu-
rokardiogennymi — szacuje si¢ na 70% [4]. Wsrod
nich wyrdznia si¢ zespot nadwrazliwej zatoki szyj-
nej, omdlenia sytuacyjne oraz omdlenia wazowa-
galne [1]. Wprowadzenie do diagnostyki kardiolo-
gicznej od korca lat 80. XX w. testu pochylenio-
wego (TP), pozwolito odtworzy¢ mechanizm od-
powiedzialny za omdlenia wazowagalne i przy-
czynito si¢ do znacznego postgpu w diagnostyce
omdlen o niejasnej dotad etiologii [5].
Mechanizmy regulacji w obre¢bie uktadu kraze-
nia podlegajg wptywom uktadu autonomicznego
[6]. W przypadku omdleri odruchowych odpo-
wiedZ uktadu wegetatywnego na bodzce stresowe
jest uposledzona w zakresie regulacji cisnienia tet-
niczego 1 czestosci akcji serca. Na obecnym etapie
wiedzy wiadomo, ze bardziej istotng role w wystg-
pieniu omdlenia odgrywa sktadnik naczyniowy niz
sercowy [7]. Odruch z baroreceptoréw ma decydu-
jace znaczenie dla prawidlowej regulacji cisnienia
tetniczego. W regulacji odruchowe;j cisnienia biorg
réwniez udzial liczne receptory znajdujagce si¢
w obszarze sercowo-ptucnym. W Scianie przed-
sionkéw 1 lewej komory znajdujg si¢ mechanore-
ceptory, do ktérych dochodzg aferentne widkna
nerwu blednego. Mechanoreceptory reaguja
podobnie na pionizacj¢ jak baroreceptory tetnicze.
Sa pobudzane gtéwnie zmiang ciSnienia w scianie

lewej komory w wyniku jej rozciggania. W warun-
kach fizjologicznych jest to zjawisko korzystne,
zmniejszajgce prace serca przy jego przecigzeniu.
W sytuacji zbyt malego wypelnienia krwig lewej
komory, przy gwaltownym kurczeniu si¢ $cian, co
moze wystapic na przyktad przy masywnym krwo-
toku, dochodzi jednakze do paradoksalnego pobu-
dzenia mechanoreceptoréw. Wyzwala to reakcje
odruchowg z pobudzeniem nerwu btednego, ktéra
prowadzi do omdlenia w przebiegu hipotonii i/lub
bradykardii, co przedstawiono na rycinie 1 [6].
Najwazniejszym elementem w postgpowaniu
diagnostycznym chorych z omdleniami jest ocena
wstepna, na ktorg sktadajg si¢ wywiad, badanie
przedmiotowe, pomiar cisnienia tg¢tniczego w po-
zycji lezacej i stojacej (obnizenie cisnienia skur-
czowego po pionizacji o = 20 mmHg lub do war-
tosci < 90 mm Hg okresla si¢ jako hipotonig¢ orto-
statyczng niezaleznie, czy jest ono objawowe)
oraz spoczynkowe EKG [8]. Nieprawidlowy wyj-
Sciowy wynik badania EKG spoczynkowego jest
niezaleznym predyktorem omdlenia pochodzenia
sercowego [8]. Nieprawidlowosci elektrokardio-
graficzne uwazane za diagnostyczne w ustalaniu
przyczyny omdleit wymieniono w tabeli 2. Wstep-
na ocena moze prowadzi¢ do ustalenia rozpozna-
nia pewnego, prawdopodobnego lub nie okresli¢
przyczyny omdlen. Strategia postgpowania dia-
gnostycznego zalezy od czestosci i cigzkosci
omdlen. W przypadku niejasnego mechanizmu
i jednorazowego incydentu lub epizodycznych
omdlen mozna nie prowadzi¢ dalszej diagnostyki,
poniewaz u wigkszosci chorych w tej grupie jest
podioze neurokardiogenne omdleri. Przy licznych,
niejasnych omdleniach nalezy oceni¢ chorego pod
katem przyczyn odruchowych [9]. Istotne jest wy-
jasnienie, czy chory ma organiczng chorobg serca
[10], poniewaz w tej grupie chorych istnieje wigk-
sze ryzyko wystgpienia zaburzei rytmu i stwier-
dza si¢ wigkszg Smiertelnos¢ w ciggu roku i dlate-
go jest konieczne przeprowadzenie specjalistycz-
nych badari kardiologicznych w kierunku serco-
wych przyczyn omdleri (badanie metodg Holtera,
EKG, badania elektrofizjologiczne, koronarogra-

POBUDZENIE MECHANORECEPTOROW

pionizacja STIMULATION OF MECHANORECEPTORS
standing
i (+) nerw bledny (+) nerw bledny Ryec. 1. Nieprawidtowy
) vagal nerve vagal nerve odruch z mechano-
L powr6t zylny \ i h
decrease of venous return niewypetnione moézg » | RR, 1 HR receptorow.s’er.coyvyc
mocno kurczace si¢ brain [6]: RR — cisnienie tet-
i nicze, HR — czgstos¢

komory serca
| cisnienie tetnicze / contracted empty
reduce of arterial blood presure cardiac ventricules

|

111 katecholaminy
large increase of catecholamin

| aktywnos¢ wspétczulna

sympathetic tone pracy serca

Fig. 1. Incorrect reflex
wazodilatacja of cardiac mechanore-
vasodilatation ceptors [6]: RR — arterial

pressure, HR — heart rate
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Tabela 2. Nieprawidlowosci w EKG diagnostyczne dla przyczyny omdlenia [8]

Table 2. ECG abnormalities an arrhythmic syncope

Blok dwuwigzkowy

Naprzemienny blok lewej i prawej odnogi peczka Hisa

Zaburzenia pracy rozrusznika z pauzami

Zespo6t preekscytacji
Wydtuzony odstgp QT

Zaburzenia przewodzenia srédkomorowego (QRS = 0,12 s)

prawej komory

Szybki czg¢stoskurcz nadkomorowy lub czgstoskurcz komorowy

Bradykardia zatokowa < 40/min lub nawracajgce bloki zatokowo-przedsionkowe, lub zahamowania zatokowe trwajace > 3 s

Blok przedsionkowo-komorowy II stopnia typu Mobitz II lub III stopnia

Ostre niedokrwienie z obecnoscia lub nieobecnoscig zawatu serca

Zespot Brugadéw (blok prawej odnogi peczka Hisa z uniesieniem ST w odprowadzeniach V,_V3)

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach przedsercowych prawokomorowych i fala epsilon sugerujace arytmogenng dysplazje¢

fia). U chorych natomiast bez organicznej choroby
serca reakcje odruchowe sg najczestszg przyczyne
omdlen i u tych chorych nalezy wykonac test po-
chyleniowy i masaz zatoki szyjnej.

W odréznieniu od utrat sSwiadomosci spowo-
dowanych zaburzeniami rytmu i/lub przewodze-
nia, ktére pojawiajg si¢ nagle, omdlenia wazowa-
galne sg poprzedzone objawami prodromalnymi,
takimi jak [11]: nudnosci, dyskomfort w nadbrzu-
szu, zimny pot, znaczne ostabienie, uderzenia cie-
pta. Omdlenia te sg krétkie, kilku- lub kilkunasto-
sekundowe z samoistnym odzyskaniem swiado-
mosci. Charakterystyczne sg okolicznosci, w ja-
kich dochodzi do omdlent w przebiegu patologicz-
nego odruchu wazowagalnego: przy dlugotrwa-
tym staniu, na widok krwi, iglty ze strzykawka, sil-
nego stresu, wzruszenia, bolu. Zazwyczaj wywiad
u chorych z omdleniami wazowagalnymi wskazu-
je na liczne incydenty omdleri. Wyzej wymienione
cechy charakteryzujg typowy wywiad dla omdlen
wazowagalnych. Udokumentowano, ze typowosé
wywiadu ma wysokg wartos¢ diagnostyczng (czu-
tos¢ 75%, swoistos¢ 66%) [12].

Mimo ze sadzono, ze neurokardiogenne om-
dlenia wystepuja czgsciej u oséb mtodych, Bloom-
field et al. [13] udowodnili istotng wartos¢ diagno-
styczng TP u chorych = 65 roku zycia. Od 1986 r.,
kiedy Kenny et al. [5] po raz pierwszy opisali kli-
niczne zastosowanie TP, zaproponowano wiele
protokotéw réznigcych si¢ miedzy sobg gidwnie
wielkoscig kata pionizacji [14], czasem trwania te-
stu biernego [15] i zastosowaniem w prowokacji
srodkéw farmakologicznych [16-18]. Za kryteria
testu dodatniego przyjmuje si¢ wedlug Fitzpatricka
[19] wystapienie omdlenia lub stanu bliskiego
omdleniu z towarzyszacym spadkiem cisnienia tet-
niczego i/lub zmniejszeniem czestosci pracy serca.

Zachowanie si¢ czgstosci rytmu serca i cisnie-

nia tetniczego podczas TP pozwala okresli¢ typ
omdlenia wazowagalnego na podstawie klasyfika-
cji VASIS (Vasovagal Syncope International Stu-
dy) z 1992 r. grupy roboczej ds. omdlen pochodze-
nia krazeniowego pod przewodnictwem Suttona
z poprawkami z 1999 r. [20, 21]:

— typ VASIS 1 — mieszany — obnizenie ci$nie-
nia tetniczego wyprzedza zwolnienie pracy serca,
> 40/min lub < 40/min trwajace krécej niz 10 s,
moze wystgpic asystolia < 3 s;

— typ VASIS 2 — kardiodepresyjny:

* 2A — bez asystolii: spadek cisnienia tetni-
czego wyprzedza zwolnienie pracy serca <
40/min trwajace dluzej niz 10 s,

* 2B — z asystolig: asystolia trwa > 3 s;
zwolnienie pracy serca towarzyszy obnize-
niu ci$nienia tgtniczego lub je wyprzedza;

— typ VASIS 3 - naczyniodepresyjny — spa-
dek cisnienia tgtniczego prowadzi do omdlenia,
czgstos¢ pracy serca nie zwalnia w czasie omdle-
nia o wigcej niz 10% maksymalnej wartosci pod-
czas TP.

Swoistos¢ TP, czyli uzyskanie ujemnego wy-
niku u pacjentéw bez wywiadu omdler, jest wyso-
ka i wynosi 86—100% [22]. Czutos¢ testu, definio-
wana jako odsetek pacjentéw z omdleniami,
u ktdrych test byt dodatni, waha si¢ w przedziale
20-83% 1 wynosi Srednio 49%. Nalezy zwr6cié
uwage, ze matg czutos¢ testu uzyskano w matych
grupach chorych lub przy zastosowaniu krétkiego
czasu pionizacji. Opisywano dobrg wczesng po-
wtarzalnos¢ TP rzgdu 70-90% [19, 22].

U chorych z omdleniami powyzej 40 lat przy
braku przeciwwskazan zaleca si¢ wykonanie masa-
Zu zatoki tetnicy szyjnej w celu ujawnienia niepra-
widlowej odpowiedzi (pauzy w czestosci pracy
serca 23 s i/lub spadek skurczowego ciSnienia krwi
0 = 50 mm Hg), sSwiadczacej o nadwrazliwej zato-
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ce tetnicy szyjnej [23]. Masaz wykonuje si¢ zar6w-
no w pozycji lezacej, jak i stojgcej z wykorzysta-
niem stotu pochyleniowego. Pozycja stojaca po-
zwala na lepsza ocen¢ naczyniowego czynnika
odruchu oraz pozwala ustali¢ rozpoznanie u dalszej
1/3 chorych [24].

W grupie wspdipracujacych chorych z czgsto
powtarzajacymi si¢ omdleniami wykazano duzg
warto$¢ diagnostyczna, rzedu 25%, zewnetrznych
retrospektywnych (petlowych) rejestratoréw EKG
zastosowanych w obserwacji nie dtuzszej niz mie-
sigc [25]. Natomiast u chorych z rzadko wystepu-
jacymi omdleniami nalezy rozwazy¢ rejestracje
zdarzen z zastosowaniem wszczepialnych rejestra-
toréw petlowych EKG (implantable loop recor-
der), dla ktérych uzyskano korelacj¢ migdzy obja-
wami a EKG na mniejszej grupie chorych u 88%
badanych w srednim okresie obserwacji 5 miesie-
cy [26], na wiekszej u 34% chorych, w tym 52%
miato bradykardig lub asystolie, 11% tachykardig,
a 37% prawidiowy rytm [27, 28].

PiSsmiennictwo

W grupie choréb naczyniowych warto wspo-
mnie¢ o zespole podkradania tetnicy podobojczy-
kowej zwigzanym z niedroznoscig tej tetnicy pro-
ksymalnie do odejscia tetnicy kregowej. W tych
przypadkach omdlenie wystgpuje przy podniesie-
niu rgk do géry na skutek niskiego cisnienia w tet-
nicy podobojczykowej i wstecznego przepltywu
krwi w tetnicy krggowej po tej samej stronie. Inne
choroby naczyniowe przebiegajace z omdleniami
to: zwezenie lub niedroznos¢ jednej lub obu tetnic
krggowych, tetnicy podstawnej lub tetnic szyjnych
oraz choroba Takayashu, ktéra dotyczy gtéwnie
mlodych kobiet, a zmiany zapalne o nieznanej etio-
logii stwierdza si¢ w aorcie i jej odgalezieniach.

Identyfikacja sercowej przyczyny omdlen jest
bardzo istotna, poniewaz Smiertelnos¢ w ciggu ro-
ku jest w tej grupie wyzsza. Dobre rokowanie do-
tyczy natomiast chorych z omdleniami bez choro-
by organicznej serca i z prawidlowym EKG oraz
chorych z omdleniami neurokardiogennymi i z hi-
potonig ortostatyczna.
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