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Ocena skutecznoSci leczenia pacjentow
z zespolem wazowagalnym — u kogo wszczepienie
stymulatora serca moze byc¢ korzystne?

Clinical assessment of treatment efficacy in patients with
vasovagal syndrome — who will benefit from
cardiac pacemaker implantation?
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Abstract

Background: Dual-chamber pacing is one of the feasible methods, but there are no strict
indications to use electrotherapy in patients with vasovagal syndrome (VVS). The aim of the
study was to assess the effectiveness of different therapies of VVS.

Material and methods: 13 437 patients were hospitalized in our center between years 2001
and 2004, 191 (1.4%) of them due to syncope. Clinical evaluation revealed that VVS occurred
in 17 (8.9%) patients. The study group consisted of 17 patients: 8 men and 9 women, aged 17—
—47 (mean 30.8) with VVS. All patients were given basic information about their disease. They
were also instructed how to avoid syncope in future. Two patients were treated with midodrine,
1 with mineralocorticoids. 5 patients with severe injuries vesulting from syncope or with
prolonged asystole during head-up tilt-test underwent implantation of DDDR pacemaker.
Compliance, quality of life and number of syncope incidents were assessed during follow-up.

Results: During the follow-up period of 8.5 = 3.5 months, patients in dual-chamber pacing
group remained asymptomatic. Patients treated conservatively were also asymptomatic if they
strictly followed instructions, but they more often felt chronically ill and distressed. Patient
non-compliance with physicians’ instructions resulted in recurrence of syncope in this group,
especially in states of dehydration.

Conclusions: Detailed analysis of anamnesis and result of head-up tilt test are useful tools to
establish treatment in patients with VVS. Cardiac pacemaker implantation seems to be justi-
fied in patients with documented bradycardia and severe injures during syncope. Cardiac
pacemaker implantation seems to improve the quality of life in the study group. (Folia Cardiol.
2006; 13: 60-67)
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Wstep

Omdlenia sg powodem 3-5% porad ambulato-
ryjnych oraz 1-3% przyczyn wszystkich hospitali-
zacji w populacji og6lnej [1]. Sposrdd nich tzw.
omdlenia odruchowe wystepuja szczegodlnie czesto
u miodych oso6b i u ludzi w podeszlym wieku, nie-
mniej w drugiej z wymienionych grup wieksza role
odgrywaja przyczyny sercowe, hipotonia ortosta-
tyczna i dzialania niepozadane lekow [2]. Ich skom-
plikowana patofizjologia oraz niezwykta r6znorod-
no$¢ pierwotnych patologii prowadzacych do tego
rodzaju zaburzen $wiadomo§ci sklaniaja czesto do
interdyscyplinarnej, wieloetapowej 1 kosztowne;j
diagnostyki. Takie postepowanie wynika z faktu, ze
omdlenie jest przemijajacym objawem, a nie cho-
roba samg w sobie, co zmusza do poszukiwania
(zwykle domniemanych) czynnikoéw powodujacych
utrate przytomnosci [3].

Omdleniem (syncope) okresla sie przemijajaca
utrate przytomnosci skojarzona z upadkiem, spowo-
dowang nagtym zmniejszeniem perfuzji mozgu, cze-
sto poprzedzong specyficznymi objawami przepo-
wiadajacymi (np. zaburzenia widzenia, potliwo$¢,
mdlo$ci, uczucie ociezalo$ci koniczyn dolnych) [3].
Poniewaz ci$nienie perfuzyjne mozgu zalezy od ci-
$nienia tetniczego, jakikolwiek czynnik prowadza-
cy do zmniejszenia rzutu serca lub oporu obwodo-
wego redukuje ci$nienie perfuzyjne, co uruchamia
mechanizmy kompensacyjne organizmu (regulacja
krazenia mozgowego, czestoSci rytmu serca 1 jego
kurczliwo$ci oraz objeto$ci wewnatrznaczyniowej)
zapobiegajace niedotlenieniu oSrodkowego uktadu
nerwowego 1 w konsekwencji omdleniu.

Z patofizjologicznego punktu widzenia wyroz-
nia sie nastepujace rodzaje omdlen: neurogenny
odruchowy zesp6t omdleniowy (w tym zespot wa-
zowagalny, zespot zatoki tetnicy szyjnej, neuralgia
nerwu IX lub V), omdlenie ortostatyczne (niewy-
dolno$ci autonomiczne, hipowolemia), omdlenia
wtorne do zaburzen rytmu serca, choréb organicz-
nych serca oraz choréb naczyniowych mozgu [3].
Nierzadko u 1 pacjenta moze wystepowac kilka
przyczyn jednoczes$nie.

Celem niniejszej pracy jest analiza kliniczna
pacjentow z rozpoznanym zespolem wazowagalnym
(VVS, wvasovagal syndrome), ze szczegblnym
uwzglednieniem skuteczno$ci stalej stymulacji ser-
ca w leczeniu tej choroby.

Material i metody

W latach 2001-2004 w Swietokrzyskim Cen-
trum Kardiologii hospitalizowano 13 437 pacjentow,

w tym 191 os6b (1,4%), u ktérych wystapita krot-

kotrwatla, przemijajaca utrata przytomnosci o nie-

ustalonej przyczynie w chwili przyjecia do szpitala.

W trakcie diagnostyki przyczyn utraty przytomno-

§ci u wszystkich pacjentéw wykonano spoczynko-

wy elektrokardiogram, 24-godzinny elektrokardio-

gram metoda Holtera, zdjecie przegladowe klatki
piersiowe], dwuwymiarowa echokardiografie przez-
klatkowa, a w wybranych przypadkach (uwzglednia-
jac objawy kliniczne) — tomografie komputerowa
gltowy, elektroencefalogram, test pochyleniowy,
stymulacje przezprzelykowa lewego przedsionka,
test wysitkowy na biezni ruchomej wedtug proto-
kotu Bruce’a oraz dopplerowska ocene przepltywu
w tetnicach domo6zgowych. Testy pochyleniowe
wykonywano w godzinach porannych wedlug tego
samego protokolu — stét uchylny z podporka na
stopy, 45-minutowy odpoczynek w pozycji pozio-
mej, faza bierna 15 min pod katem 60 stopni. Przy
braku odpowiedzi na test bierny podawano 0,4 mg
nitrogliceryny podjezykowo, kontynuujac pochylenie
przez 15 min lub do momentu wystapienia omdle-
nia. Typy reakcji wazowagalne]j okreSlano wedlug
zmodyfikowanych kryteriow The Vasovagal Syncope

International Study (VASIS) [3, 4]. W tej klasyfikacji

kryteriami podziatu dodatnich wynikéw testu pochy-

leniowego sa: wystapienie bradykardii i/lub asysto-

lii podczas omdlenia oraz czas ich trwania:

— typ 1 (mieszany) — bradykardia do 40/min lub
wolniejszy rytm, ale trwajacy krocej niz 10 s
z ewentualng obecno$cia asystolii ponizej 3 s;

— typ 2A (kardiodepresyjny bez asystolii) — bra-
dykardia ponizej 40/min diuzsza niz 10 s;

— typ 2B (kardiodepresyjny z asystolia) — zatrzy-
manie czynno$ci komor na diuzej niz 3 s;

— typ 3 (wazodepresyjny) — zmiana czestoSci
rytmu o mniej niz 10% czesto$ci maksymalne;.
Przed zastosowanym leczeniem oraz w trakcie

12-miesiecznej obserwacji oprocz regularnego ba-
dania podmiotowego i1 przedmiotowego chorym
przedstawiano ankiete na temat utrat przytomno-
$ci. Pytania dotyczyly liczby omdlen, objawow pro-
dromalnych i reakcji na nie oraz ewentualnej mo-
dyfikacji farmakoterapii. Oceniano stopien zadowo-
lenia z zastosowane]j terapii. Grupe leczong stalg
stymulacjg regularnie poddawano kontroli ukiadu
stymulujacego.

Wyniki

Na podstawie badan wykonanych wsrod kolej-
nych 191 chorych przyjetych z powodu utraty przy-
tomnos$ci VVS rozpoznano u 17 pacjentow (8,9%),
u 33 (17,3%) omdlenia neurogenne, u 57 (29,8%)
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Rycina 1. Przyczyny utrat przytomnosci pacjentéw hos-
pitalizowanych w latach 2001-2004

Figure 1. Causes of syncope in patients hospitalized
between 2001-2004

inng kardiologiczng przyczyne utrat przytomnosci
(zaburzenia rytmu i przewodzenia, wady zastawko-
we). U 84 0s6b (42,9%) nie ustalono jednoznacznie
przyczyny utrat przytomno$ci (ryc. 1). Charaktery-
styke kliniczng pacjentéw z VVS przedstawiono
w tabeli 1. Badana grupe stanowilo 9 kobiet (53%)
w wieku 17-47 lat (§r. 28,5 = 9,5 roku) oraz 8 mez-
czyzn (47%) w wieku 21-39 lat (§r. 33,2 = 6,7 roku).
Objawy prodromalne wystepowaly u ponad 1/3 ba-
danych, czeSciej u kobiet. U 12 (70,5%) pacjentow
obserwowano mniej niz 5 utrat przytomnos§ci w cia-
gu roku, u pozostatych (29,5%) ponad 10. Okres od
poczatku choroby do postawienia diagnozy trwat
1-10 lat (64,7%) lub dtuzej (23,5%), a rzadko kroce;j

niz rok (11,7%). Lagodne (niewielkie urazy powltok)
1 ciezkie (ztamania i inne urazy wymagajace hospi-
talizacji) konsekwencje utrat przytomno$ci wyste-
powaly z poréwnywalng czestoS$cia niezaleznie od
wieku. Rodzinny wywiad utrat przytomno$ci wyste-
powal u 2 pacjentow (11,7%). U 1 osoby rok przed
rozpoznaniem VSS wszczepiono ukiad stymuluja-
cy serce typu VDD z powodu napadowego bloku
przedsionkowo-komorowego. Ze wzgledu na powta-
rzajace sie zaslabniecia rozwazano zmiane trybu
stymulacji.

Test pochyleniowy wykonano u 15 pacjentow.
U 11 os6b wynik testu byt dodatni, przy czym u 3 bez
prowokacji, a u 8 objawy wystapily dopiero po po-
daniu nitrogliceryny. U 6 pacjentéw (5 kobiet,
1 mezczyzna) stwierdzono posta¢ mieszang VVS,
u 1 kobiety posta¢ kardiodepresyjna bez asystolii,
u 2 mezczyzn postaé kardiodepresyjna z asystolia,
u 1 kobiety i u 1 mezczyzny posta¢ wazodepresyjna.
U 2 mezczyzn wynik testu pochyleniowego byt
ujemny. U 2 0sdb przerwano test ze wzgledu na zig
tolerancje objawow prodromalnych; wyniki uznano
za trudne do interpretacji wediug kryteriéw VASIS.
U 3 pacjentéw wykonano wiecej niz 1 test pochyle-
niowy. Ich wyniki byty dodatnie, ale réznity sie od po-
przednich w typie reakcji wedtug klasyfikacji VASIS.

Leczenie chorych z VVS w badanej grupie uza-
lezniono od konsekwencji utrat przytomnosci i wy-
niku testu pochyleniowego. Pieciu pacjentom
(2 kobiety 1 3 mezczyzn), sposrod ktorych u 4 do-
szlo w przeszlosci do ciezkich urazéw w wyniku
omdlenia, wszczepiono uklad stymulujacy serce
typu DDDR. Rozruszniki zaprogramowano tak,

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna pacjentéw z zespotem wazowagalnym

Table 1. Clinical characteristic of patients with vasovagal syndrome

Cecha

Kobiety (n = 9)

Mezczyzni (n = 8) tacznie (n = 17)

Sredni wiek [lata]
Obecne objawy prodromalne
Liczba utrat przytomnosci na rok
<5
> 10

Czas wystgpienia pierwszych objawow
utraty przytomnosci

< 1 roku
1-10 lat
> 10 lat
Konsekwencje
fagodne
ciezkie
Omdlenia w rodzinie

28,5 + 9,5 33,2 6,9 30,7 + 7,8
4 2 6 (35,3%)
7 5 12 (70,5%)
2 3 5 (29,4%)
1 1 2(11,7%)
8 3 11 (64,7%)
0 4 4 (23,5%)
6 4 10 (58,8%)
3 4 7 (41,2%)
1 1 2 (11,7%)
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by bodZcem do wyzwalania impulsow stymulacji byto
gwaltowne zmniejszenie sie czesto$ci rytmu serca.
W tej grupie chorych na podstawie testu pochylenio-
wego rozpoznano nastepujace postacie VVS:

— typ 1 (mieszany) — u 2 pacjentow;

— typ 2A (kardiodepresyjny bez asystolii)

— u 1 chorego;

— 2B (kardiodepresyjny z asystolia) — u 2 osob.

U pozostatych 11 pacjentow zastosowano lecze-
nie zachowawcze polegajace na udzieleniu szczego-
towych informacji o rodzaju choroby, unikaniu sy-
tuacji prowokujacych omdlenie, jak najszybszym
przyjeciu pozycji poziomej przy wystapieniu obja-
wow prodromalnych, koniecznoS§ci przyjmowania
zwiekszonej ilo$ci ptynéw i soli kuchennej oraz far-
makoterapii uwzgledniajacej stosowanie S-blokera
(2 osobhy) oraz midodryny i mineralokortykoidu
(2 osoby). W tej grupie chorych u 3 pacjentow wy-
stepowaly ciezkie urazy (u 2 z mieszanym typem
reakcji wazowagalnej, u 1 z wynikiem niediagno-
stycznym w teScie pochyleniowym), jednak ze
wzgledu na brak zgody na wszczepienie rozruszni-
ka nie wykonano zabiegu (tab. 2).

W obserwacji trwajacej Srednio 8,5 *+ 3,5 mie-
sigca utraty przytomnoS$ci w liczbie wiekszej niz
1 (od 3 do ponad 100) wystepowaly wylacznie w gru-
pie leczonej zachowawczo 1 wigzaly sie z niestoso-
waniem sie do zalecen albo z trudnymi do modyfi-
kacji sytuacjami prowokujacymi (odwodnienie na
skutek wymiotow lub goraczki, silny stres emocjo-
nalny). Pacjenci ci subiektywnie Zle oceniali sku-
teczno$¢ leczenia 1 mieli duze poczucie choroby.
Odczuwali istotny dyskomfort zwigzany z utratami
przytomno$ci w miejscach publicznych. Niemniej jed-
nak zaden z nich nie odni6st powaznych obrazen ciata.

W grupie chorych leczonych stala stymulacjg
serca nie obserwowano utrat przytomnosci. Osoby te
chetnie przestrzegaly wszystkich zalecen. U 3 pa-
cjenté6w odnotowano regularnie epizody tachykar-
dii (o czestoSci zgodnej z zaprogramowang podsta-
wowa czestoscia stymulacji) w okresach objawow
zblizonych do prodromalnych z towarzyszaca hipo-
tonig tetnicza.

Dyskusja

W Swietokrzyskim Centrum Kardiologii w la-
tach 2001-2004 omdlenia o nieustalonej etiologii
w czasie przyjecia do szpitala stanowity 1,4% przy-
czyn wszystkich hospitalizacji, z czego w 8,9% przy-
padkdéw rozpoznano zesp6t wazowagalny. W anali-
zowane] grupie obserwowano duza r6znorodnos$c
objawow Kklinicznych. Zwraca uwage relatywnie
duzy odsetek przypadkow omdlen o nieustalonej
etiologii (43,9%), niemniej dane zawarte w piSmien-
nictwie s3 zblizone [5]. Postepowanie terapeutycz-
ne u pacjentéow z VVS wiaze sie z wieloma trudnos-
ciami wynikajacymi przede wszystkim z braku na-
rzedzia diagnostycznego wystarczajacego do
ustalenia trafnej diagnozy oraz z niedostatecznego
stosowania sie chorych do zalecen.

Sposrod pacjentdw z omdleniem ok. 50% spet-
nialo co najmniej 1 kryterium z wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, nakazu-
jace hospitalizacje 1 diagnostyke [6]. W piSmiennic-
twie dyskutuje sie nad przydatnoS$cig testu
pochyleniowego 1 w wiekszoSci przypadkow uzna-
je sie, ze jest to uzyteczne narzedzie do wytonienia
grupy pacjentow z zespolem wazowagalnym spo-
§rod chorych z omdleniami o nieustalonej etiologii.

Tabela 2. Typy reakcji wazowagalnej w korelacji z obrazem klinicznym i leczeniem

Table 2. Relation between vasovagal reaction, clinical features and treatment

Typ reakcji wazowagalnej

Liczba pacjentow

Konsekwencje Leczenie

utrat przytomnosci

Mieszany (1) 6

Kardiodepresyjny bez asystolii (2A) 1
Kardiodepresyjny z asystolig (2B) 2
Wazodepresyjny (3) 2
Wynik niediagnostyczny 2
Wynik ujemny 2

tagodne: 3 Zachowawcze: 2
Rozrusznik: 1
Ciezkie: 3 Rozrusznik: 1
Zachowawcze: 2*
Ciezkie Rozrusznik
Ciezkie Rozrusznik
tagodne Zachowawcze
tagodne: 1 Zachowawcze
Ciezkie: 1 Zachowawcze*
tagodne Zachowawcze

*Chorym proponowano implantacje rozrusznika, na ktérg nie wyrazili zgody

www.fc.viamedica.pl 63



Folia Cardiol. 2006, tom 13, nr 1

Ponadto prowokacja farmakologiczna podczas testu
pochyleniowego podwaja liczbe pozytywnych wyni-
kow testu biernego [7]. Podobne efekty obserwo-
wano w przypadkach analizowanych przez autorow
niniejszej pracy (3 dodatnie wyniki testu bez pro-
wokacji vs. 8 dodatnich z uzyciem leku). Zastoso-
wanie nitrogliceryny lub izoproterenolu wydaje sie
roéwnoznaczne w ocenie pacjentéw z omdleniami,
ale test z uzyciem nitrogliceryny jest prostszy
1 powoduje mniej potencjalnych dziatan niepozada-
nych [8].

W wielu osrodkach poszukuje sie protokotu ba-
dania o jak najwiekszej czulo$ci, swoisto$ci 1 — co
najwazniejsze — powtarzalnos$ci, poniewaz udoku-
mentowano wiele przypadkow przediuzajacej sie
asystolii bedacej efektem prowokacyjnej fazy testu
pochyleniowego, ktorej nie udato sie wywotac, sto-
sujac kolejne badanie wedlug tego samego proto-
kotu [8-10]. U mtodych pacjentéw, nawet u tych
z udokumentowana asystolig dtuzsza niz 5 s w trak-
cie testu pochyleniowego, nie wystepuja nawroty
omdlen lub pojawiaja sie one bardzo rzadko, mimo
niestosowania zadnej formy leczenia [11, 12]. Sy-
tuacje dodatkowo komplikuje fakt, ze zwolnienie
czynno$ci wezla zatokowego lub jej brak albo zablo-
kowanie przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go po prowokacji nitrogliceryna lub izoprotereno-
lem moze pojawicC sie u 0s6b zdrowych [13]. Zatem
niezwykle trudne lub wrecz niemozliwe staje sie
przewidywanie przebiegu choroby lub reakcji na
ewentualng farmakoterapie. Najwiecej kontrower-
sji budzi asystolia w trakcie testu pochyleniowego
(najdtuzsza udokumentowana trwata 73 s) [14] oraz
implantacja rozrusznika serca u tych chorych.
W piSmiennictwie mozna odnalezé skrajnie r6zne
opinie na ten temat [3, 15, 16]. W badanej grupie test
pochyleniowy wykonano u 15 oséb. Asystolie obser-
wowano w 2 przypadkach, a najdluzszy czas jej trwa-
nia wynosit 22 s. Zwraca uwage fakt, ze u wiekszo$-
ci badanych pacjentoéw z powaznymi konsekwencja-
mi utrat przytomnos$ci w wywiadzie, w teScie
pochyleniowym udokumentowano istotng bradykar-
die z asystolig lub bez niej 1 zaproponowano tym
chorym implantacje sztucznego rozrusznika serca.
Chociaz w piSmiennictwie podkreSla sie brak jed-
noznacznego przelozenia wynikow testu pochyle-
niowego na rokowanie 1 wybor optymalne;j terapii,
jednak w niniejszym badaniu jego wynik okazal sie
bardzo przydatny zar6wno do stratyfikacji chorych,
jak 1 ustalenia dalszego postepowania.

Warto$ciowym narzedziem w diagnostyce aryt-
micznej etiologii omdlen sa wszczepialne rejestra-
tory arytmii (ILR, implantable loop recorders). Na
podstawie zapisOw z tych urzadzen ustala sie

wskazania do implantacji uktadow stymulujacych
serce w przypadku bradyarytmii [17]. Ich powszechne
uzycie ogranicza wysoka cena, niemniej znaczna
czeS¢ kosztow zwraca sie ze wzgledu na mniejszg
liczbe hospitalizacji 1 dodatkowych badan [18]. Dotych-
czas w Polsce wszczepiono kilka takich urzadzen
[19]. W uaktualnionych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego zastosowanie ILR do
diagnostyki omdlen, ktorych podlozem moze byé
arytmia, znajduje sie w II klasie zalecen [20].
Rozpoznanie zespolu wazowagalnego nie obli-
guje do rozpoczynania zlozonej terapii u wszystkich
pacjentow. Wielu mozna z powodzeniem leczyé
poprzez edukacje 1 nieznaczne zwiekszenie iloSci
soli w diecie. W farmakoterapii powszechnie stosuje
sie fludrokortyzon i midodryne, a w wybranych
przypadkach stala stymulacje serca [21]. Niegdy$
powszechnie uzywano 8-blokery, a obecnie znajdujg
sie w III klasie wskazan w leczeniu zespolu wazo-
wagalnego [20]. Mimo ze w randomizowanym ba-
daniu wykazano, iz trening pochyleniowy nie jest
skuteczng metoda leczenia nawracajacych omdlen
neurogennych w tej grupie chorych z powodu nie-
dostatecznej wspolpracy pacjentéw, jednak w wyse-
lekcjonowanych przypadkach dobrze zmotywowa-
nych os6b moze wywolywaé korzystne efekty [22].
Na podstawie analizy dostepnych publikacji na
temat leczenia pacjentéw z neurogennym odrucho-
wym zespolem omdleniowym nie mozna jedno-
znacznie ustali¢ wskazan do elektroterapii w tej
grupie chorych, z wyjatkiem osob z zespolem zato-
ki tetnicy szyjnej [3, 23-25]. Od kilku lat liczba
wszczepionych rozrusznikdéw u pacjentow z VVS
znacznie sie zmniejszyla, glownie z powodu wyni-
kow badan VPS, VPS 111 SYNPACE. Na podstawie
rezultatow proby VPS z 1999 r. [26] przyjeto, ze sta-
la stymulacja serca w trybie DDD RDR (vate-drop
response) zmniejsza prawdopodobienstwo wystepowa-
nia omdlen neurokardiogennych. W badaniu VPS II
z 2003 r. [27] wykazano nieistotng statystycznie
tendencje do zmniejszenia liczby omdlen wérod pa-
cjentdow z aktywna stymulacja, co pozostawia klini-
cystom dylemat (fo pace or not to pace). Stata sty-
mulacja pozostaje sposobem leczenia pacjentow
z udokumentowana sktadowa kardiodepresyjna
(zwlaszcza jako istotna bradykardia Iub asystolia),
niemniej wymaga przeprowadzenia szczegblowej
rozmowy z pacjentem i wyjasnienia ryzyka, a przede
wszystkim ograniczen w aktywnoS$ci zyciowe] wy-
nikajacych z posiadania wszczepionego rozruszni-
ka. Optymalne tryby stymulacji u tych chorych na-
dal znajduja si¢ w sferze rozwazan naukowych.
Nalezy podkresli¢, ze Swietokrzyskie Centrum
Kardiologii jest jedynym o$rodkiem referencyjnym
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w populacji 1,3 mln mieszkancow wojewodztwa
Swietokrzyskiego. Decyzje o wszczepieniu rozrusz-
nika u 5 pacjentéw z rozpoznanym VVS w ciagu
4 lat w calej tej grupie poprzedzono bardzo wnikliwg
analiza konsekwencji utrat przytomnosci 1 wynikow
testow pochyleniowych.

W badaniu SYNPACE z 2004 r. [28] nie wyka-
zano istotnych korzy$ci z implantacji ukiadu stymu-
lujacego serce u pacjentow z VVS, jednak czas do
pierwszego nawrotu omdlenia po wszczepieniu roz-
rusznika jest dtuzszy, zwlaszcza u oséb z asystolig
w trakcie testu pochyleniowego. Autorzy rozwazy-
li potencjalny efekt placebo wszczepionego rozrusz-
nika oraz fakt, ze rozrusznik nie wplywa na wazo-
depresyjny komponent odruchu wazowagalnego.
Gajek 1 wsp. [29] opisali 2 przypadki podobne do pre-
zentowanych w niniejszym artykule oraz zwrocili
uwage, by wskazania do stalej stymulacji uwzgled-
nialy, oprocz asystolii, czynniki towarzyszace (po-
wtarzajace sie urazy lub powazny uraz, takie jak
W prezentowanych przez autor6w przypadkach,
brak objawow prodromalnych lub krétki czas ich
trwania, niedolezno$¢ uniemozliwiajacg natychmia-
stowe przyjecie pozycji poziomej lub niepelno-
sprawno$¢ intelektualng). W uaktualnionych wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego [20] wskazania do stalej stymulacji
u chorych z VVS znajduja sie w II klasie zalecen

Streszczenie

10bejmuja postac kardiodepresyjna VVS u pacjenta po
40. rz. z towarzyszacymi omdleniami czeSciej niz
5 razy w roku lub polaczonymi z ciezkimi urazami.
W opisanej grupie chorych leczonych stymulacja
serca $rednia wieku wynosita 37,8 roku. Tylko
1 osoba miata 25 lat w chwili wszczepienia rozrusz-
nika, a na decyzje o tej metodzie leczenia wplywatl
wywiad wielokrotnych utrat przytomnosci z prze-
bytym ciezkim urazem oraz 22-sekundowa pauza
w teScie pochyleniowym.

Whioski

Na podstawie wiasnego materiatu badawczego
sformutowano nastepujace wnioski:

1. Szczegoélowa analiza danych z wywiadow ze
szczegolnym uwzglednieniem konsekwencji
utrat przytomnosci oraz wynik testu pochyle-
niowego sg przydatne w ustaleniu postepowa-
nia u pacjentow z zespolem wazowagalnym.

2.  Wszczepienie kardiostymulatora wydaje sie
uzasadnione wtedy, gdy podstawowa przyczyna
jest udokumentowana bradykardia, a utratom
przytomnoS$ci towarzysza powtarzajace sie ura-
zy lub powazny uraz.

3. Wszczepienie rozrusznika serca w badanej gru-
pie chorych poprawia komfort zycia, co wynika
z braku omdlen w dotychczasowej obserwacji.

Wstep: Stymulacje serca mozna zastosowac w wybranej grupie chorych z zespolem wazowa-
galnym (VVS), chociaz nie ustalono jednoznacznych wskazan do tej terapii. Celem niniejszej
pracy jest analiza kliniczna pacjentow z VVS, ze szczegolnym uwzglednieniem skutecznosci
stalej stymulacyi serca.

Material i metody: W latach 2001-2004 w Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii hospitali-
zowano 13 437 pacjentow, w tym 191 osob (1,4%), u ktorych wystqpila krotkotrwata, przemi-
jajqgca utrata przytommosci. Na podstawie wywiadow 1 badan dodatkowych (w tym testu
pochyleniowego) u 17 chorych (9 kobiet i 8 mezczyzn) w wieku 17-47 lat (sr. 30,8 roku)
rozpoznano zespol wazowagalny. Wszystkich pacjentow poinformowano o naturze choroby
oraz sposobie zapobiegania utratom przytomnosci. U 2 0sob zastosowano midodryne, u 1 mine-
ralokortykoidy, 5 osobom z powaznymi urazami w przebiegu utrat przytommnosci 1 udokumen-
towangq asystoliq lub istotng objawowq bradykardiq wszczepiono uklad stymulujgcy serce typu
DDDR, 1 osobie implantowano uklad VDD przed rozpoznaniem zespotu wazowagalnego.
W trakcie obserwacyi oceniano stosowanie si¢ do zalecen, jakosc zycia oraz liczbe utrat przytommnosci.

Wyniki: W obserwacyi trwajgcej 8,5 = 3,5 miesigca nie stwievdzono utvat przytommosci
w grupie ze stalg stymulacjg dwujamowq. U pacjentow leczonych zachowawczo obserwowano
wigksze poczucie choroby oraz nawroty utrat przytomnosci, zwlaszcza gdy nie stosowali sie oni
do zalecen lub w sytuacjach predysponujgcych do hipowolemi.
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Whioski: Szczegolowa analiza danych z wywiadow oraz wynik testu pochyleniowego sq przy-
datne w ustaleniu postepowania u pacjentow z zespolem wazowagalnym. Wszczepienie kardio-
stymulatora wydaje si¢ byc uzasadnione wtedy, gdy podstawowq przyczyng jest udokumento-
wana bradykardia, a utratom przytommosci towarzyszq powtarzajgce si¢ urazy lub powazny
uraz. Zastosowanie stalej stymulacji serca w badanej grupie poprawito komfort zycia. (Folia

Cardiol. 2006; 13: 60-67)

zespol wazowagalny, omdlenie, test pochyleniowy, stymulacja serca
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