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Zespol wazowagalny w nadci$nieniu tetniczym
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W nadcisnieniu tetniczym dominujg omdlenia o charakterze hipotonii
ortostatycznej. Problem zespofu wazowagalnego jest traktowany mar-
ginalnie. Dane na ten temat sg skgpe, a wielu pacjentéw niewystarcza-
jaco wnikliwie zbadanych. Nawracajgce omdlenia w wielu przypadkach
istotnie pogarszajg jakosé zycia. Jednym z czynnikéw utrudniajgcych
dobdr terapii jest bardzo indywidualny przebieg choroby, ktéry powo-
duje, ze u niektérych os6b ustalenie zaréwno prawdopodobienstwa na-
wrotu, jak i potencjalnej skutecznosci stosowanych lekéw nie jest tatwe.
Uznang i bezpieczng metodg jest domowy trening pochyleniowy. Roz-
bieznosé¢ opinii dotyczacych farmakoterapii zmusza do ostroznego
i indywidualnego doboru leku u kazdego chorego. Wydaje sie, ze
B-adrenolityki moga mie¢ w tym przypadku kluczowe znaczenie. Nie ule-
ga watpliwosci, ze potrzebne sg duze prospektywne badania nad leka-
mi. W niniejszym artykule podjeto prébe usystematyzowania zasad le-
czenia farmakologicznego i niefarmakologicznego w omdleniach wa-

zowagalnych wspélistniejacych z nadcisnieniem tetniczym.

Sfowa kluczowe: zesp6f wazowagalny, nadcisnienie tetnicze,

test pochyleniowy

WSTEP

Zespotwazowagalny (VVS, vasova-
gal syndrome), jest przyczyna znaczacej
wiekszosci omdlen spotykanych w co-
dziennej praktyce klinicznej. Okazuje
sie, ze odpowiada on za blisko 41% in-
cydentéw catkowitej utraty przytom-
nosci, natomiast hipotonia ortostatycz-
na i zaburzenia rytmu serca — odpo-
wiednio za 10% i 11% [1]. Zesp6l wa-
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zowagalny definiuje sie jako nagla,
przejéciowq, krotkotrwaly utrate przy-
tomnosci, spowodowana wygoro-
wang odruchowa reakcja autonomicz-
nego ukfadu nerwowego. Wystepuje
pod postacia hipotonii i/lub bradykar-
dii [2, 3]. Obnizenie systemowego cis-
nienia tetniczego do 60 mm Hg prowa-
dzi do istotnej hipoperfuzji osrodko-
wego ukladu nerwowego (OUN)
iw efekcie do omdlenia, trwajacego
z reguty nie diuzej niz 20 sekund.

KIEDY PODEJRZEWAC?
Gdy u pacjenta nie wystepuja do-
datkowe obcigzenia zdrowotne, VVS
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jest sprawnie diagnozowany. Typo-
we s epizody utrat przytomnosci
w ciezkim stresie, bolu, podczas drob-
nych zabiegéw, w dusznych pomiesz-
czeniach, przy diugotrwalej pioniza-
cji. Bezposrednio przed incydentem
pacjent odczuwa zaburzenia widze-
nia, smaku i zapachu, nudnosci, wy-
mioty, dusznoé¢, wzmozona potli-
woé¢, uczucie goraca, nagle ostabie-
nie, niekiedy — bél w klatce piersio-
wej. Nie wszystkie z prezentowanych
objawéw chorzy zglaszaja. Reaguja
podobnie, lecz nieidentycznie. Szcze-
golowo zebrany wywiad pozwala
uniknaé zbednych badan dodatko-
wych — niemal natychmiast napro-
wadza na trafne rozpoznanie. Przy-
stepujac do badania przedmiotowe-
go, nalezy obowiazkowo zmierzy¢
ci$nienie tetniczeiczesto$¢ rytmu ser-
ca w pozycjach lezacej i stojacej,
uwzgledniajac prawdopodobienstwo
hipotonii ortostatycznej. Ponadto
wskazana jest ocena pracy serca na
podstawie standardowego zapisu
elektrokardiograficznego. Jezeli po-
wyzsze parametry pozostaja bez od-
chylen od normy, a rozpoznanie nie
budzi watpliwoéci, mozna od razu
przystapi¢ do leczenia. Wykonanie
testu pochyleniowego nie jest bez-
wzglednie wymagane [4].

W przypadku nadcisnienia tetni-
czego nalezy zachowac czujnos¢. Jest
ono uznanym czynnikiem ryzyka
rozwoju choroby wieficowej, niewy-
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dolnosci serca i udaru moézgu (w tym
przemijajacych atakéw niedokrwien-
nych OUN). W pierwszej kolejnosci
nalezy wykluczy¢ powyzsze. Gdy ma
sie do czynienia ze zle kontrolowa-
nym, labilnym ci$nieniem tetniczym,
woéwczas w procesie diagnostycznym
zwykle wazniejsza od testu pochyle-
niowego jest ambulatoryjna calodo-
bowa rejestracja ci$nienia tetniczego.
Jezeli zaréwno podstawowe wyniki
biochemiczne, jak i badanie radiolo-
giczne klatki piersiowej, echokardio-
grafia, ewentualnie badanie dople-
rowskie tetnic szyjnych nie wykazuja
istotnych odchylen od normy, wska-
zana jest wnikliwa diagnostyka. Wia-
domo, ze u chorych z nadci$nieniem
tetniczym funkcja baro- i mechanore-
ceptoréw jest uposledzona [5]. Trud-
no jednak zaprzeczy¢, ze niektorzy
badacze postrzegaja omdlenia wazo-
wagalne w nadci$nieniu tetniczym
jako problem marginalny. Panuje po-
wszechna opinia, Ze to hipotonia or-
tostatyczna jest gléwnym ,wino-
wajca” [6, 7]. Co zrobi¢, gdy trudno
jest jednoznacznie stwierdzi¢ etiolo-
gie? Nie mozna z catkowita pewnos-
cig ustali¢ przyczyny omdlenia, nie
wywolujac go. Niezwykle pozytecz-
nym narzedziem diagnostycznym
jest test pochyleniowy.

Standardowy protokoét
testu pochylniowego

Nie majednolitego protokotu testu
pochyleniowego. Sposéb przeprowa-
dzenia badania r6zni si¢ zardwno mie-
dzy szpitalami, jak i miedzy poszcze-
golnymi lekarzami. Dzieki wypraco-
wanemu stanowisku European Society
of Cardiology metodyka badan w ostat-
nich latach staje sie coraz bardziej zbli-
zona. Niezaleznie od samego schema-
tuistnieje kilka obowigzujacych zasad.
Aby zapewni¢ optymalne warunki,

pomieszczenie musiby¢ przyciemnio-
ne i wyciszone. Badanie przeprowa-
dza sie w godzinach przedpotudnio-
wych, gdy pacjent pozostaje na czczo.
Umieszczony na ruchomym stole ba-
dany pozostaje w pozycji horyzontal-
nej przez przynajmniej 20 minut, po
czym jest pionizowany do kata 60-70°.
W trakcie badania wykonuje sie cigglty
pomiar ci$nienia tetniczego oraz czes-
tosci rytmu serca. W zaleznosci od
wskazan wykonuje si¢ 45-minutowy
test bierny lub 30-minutowy test bier-
ny, poczymstosuje sie farmakoterapie,
wydluzajac badanie o kolejne 15-
-20 minut. NajczeSciej stosowanym
lekiem jest nitrogliceryna w dawce
0,4 ug w aerozolu. W wielu pracow-
niach schematy podawaniaidawki pre-
paratu sg rdzne, zalezne od wlasnych
doswiadczen. Nieistnieja Scisle sprecy-
zowane zalecenia dotyczace przer-
waniabadania. W niektérych przypad-
kach postepujacy spadek ci$nienia tet-
niczego z towarzyszacymi objawami
prodromalnymi, ktére pacjent opisuje
jako typowe, jest wystarczajacy do pos-
tawienia diagnozy. Innym razem do-
puszcza sie do rozwiniecia pelnego
omdlenia wazowagalnego, po czym
przystepuje sie do procedury zakoncze-
nia testu. W kilka minut po przywréce-
niu pozydjilezacejlub zastosowaniu uto-
zenia Trendelenburga objawy ustepuja,
rytm serca i ci$nienie tetnicze normali-
zujg sie. Test pochyleniowy jest warto$-
ciowym testem diagnostycznym, ktory
pozwala na odtworzenie omdlenia
w warunkach pracowni diagnostycznej.

Klasyfikacja
Reakcja wazowagalna ma rézne
oblicza. Ponizszy podzial to zmodyfi-
kowana klasyfikacja omdlen wazo-
wagalnych wedlug Suttona [2, 6, 8]:
* typ 1, mieszany — spadek ci$nie-
nia tetniczego przed zwolnieniem

rytmu serca; rytm ten zwalnia mi-

nimalnie do 40/ w chwili omdle-

nia badZ wystepuje bradykardia
ponizej 40/" nie dtuzej niz 10 se-
kund lub asystolia nie dtuzej niz

3 sekundy;

* typ2A, kardiodepresyjnybezasy-
stolii — spadek ci$nienia tetnicze-
go przed zwolnieniem rytmu ser-
ca; bradykardia ponizej 40/ przez
ponad 10 sekund lub asystolia nie
dluzej niz 3 sekundy;

* typ2B, kardiodepresyjny zasysto-
lia — zwolnienie rytmu serca na-
stepuje réwnolegle lub poprzedza
spadek ci$nienia tetniczego, asy-
stolia trwa ponad 3 sekundy;

* typ 3, wazodepresyjny — zwol-
nienie rytmu serca jedynie do 10%
warto$ci wyjSciowej w momencie
omdlenia.

Wyszczeg6lniono dwa wyjatki:

* niewydolnoé¢ chronotropowa —
brak przyspieszenia rytmu serca
w trakcie pionizacji (< 10% w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej);

* znaczne przyspieszenie rytmu
serca wywolane i utrzymujace sie
w trakcie calego czasu pionizacji
(POTS) (czestod¢ rytmu serca
> 130/).

Nieklasyczny typ omdlen wazo-
wagalnych polega na postepujacym
obnizaniu ci$nienia tetniczegoiczesto-
Scirytmu serca od momentu rozpocze-
cia i w trakcie testu pochyleniowego.
W konicowym efekcie doprowadza do
zaslabniecia lub krétkotrwalej utraty
przytomnoéci. Zaprezentowany sche-
mat jest czesty wsrdd pacjentéw
z fagodnym i umiarkowanym nad-
cisnieniem tetniczym [9, 10] (ryc. 1).

MOZLIWOSCI TERAPEUTYCZNE
Zatym z pozoru banalnym rozpo-

znaniem, jakim jest reakcja wazowa-

galna, pietrza sie wcale niebanalne
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nadwrazliwej zatoki wazowagalny sytuacyjne

Klasyczny

Nieklasyczny

Rycina 1. Gtéwne typy omdlen odruchowych (wystepownie: 66%)

pytania: Kiedy leczy¢? Jak leczy¢? Nie
kazdy zespot wazowagalny wymaga
natychmiastowej farmakoterapii.
Wystarczajaca moze si¢ okazac edu-
kacja pacjenta, z wyszczegolnieniem
sytuacji, ktérych powinien unikac.
Warto poinformowac o przyjmowa-
niu siedzacej lub lezacej pozycji ciala
czy izometrycznym napieciu miesni
szkieletowych w chwili wystapienia
objaw6w prodromalnych. Obfite do-
salanie positkéw —bezpieczne u 0séb
z niskim oraz z prawidlowym ciénie-
niem tetniczym — staje sie przeciw-
wskazane w nadci$nieniu. Uznana
i bezpieczng metoda w przypadku
klasycznych omdlei wazowagalnych
jest domowy trening pochyleniowy.
Polega on na regularnej pionizacji
z plecami opartymi o $ciane w zapla-
nowanym okresie czasu, wydluza-
nym o 5 minut z dnia na dzief. Pozy-
tywny rezultat uzyskuje sie w mo-
mencie osiggniecia 45-minutowego
okresu bez towarzyszacych zastab-
nie¢iomdlen w ciggu 3 kolejnych dni.
Celem jest przystosowanie organi-
zmu do walki ze stresem ortostatycz-
nym. Efekt terapeutyczny uzyskuje
sie tylko pod warunkiem, Ze pacjent
codziennie kontynuuje trening. Cwi-
czenie ukladu autonomicznego wy-
daje sie by¢ na tyle skuteczne u nie-

ktérych chorych, ze mozna swobod-
nie zaniecha¢ terapii lekowej. Czeséé
pacjentdw moze mie¢ problemy z ak-
ceptacja metody i regularnym wyko-
naniem treningu. Wydaje sie, ze lep-
szy efekt mozna uzyskac, zwiekszajac
motywacje pacjenta do codziennych,
wymagajacych duzej samodyscypli-
ny ¢wiczen. Farmakoterapia omdlen
w wielu kregach nadal jest uwazana
zakontrowersyjna. Ocena ryzyka na-
wrotu omdlen u poszczegélnych pa-
cjentow jest niezbedna do podjecia
decyzji o ewentualnym wilaczeniu
farmakoterapii. Mimo ze dodatni
wynik testu pochylniowego w pew-
nym sensie obliguje lekarzy do wia-
czenia ukierunkowanego leczenia,
istnieja przypadki, w ktdrych jest to
po prostu niemozliwe. Niezaleznie od
powyzszego, przy wyjéciowo niskim
ciénieniu tetniczym istniejg opcje,
ktorych jest pozbawiony pacjent
z chorobg nadci$nieniowa. Fludro-
kortyzon, midodryna, inhibitory se-
lektywnego wychwytu zwrotnego se-
rotoniny wywoluja pozadane efekty
jedynie u pacjentéw z niskimi prawi-
dlowym ci$nieniem tetniczym [2, 8].
Ich zadaniem jest podwyzszenie spo-
czynkowego ci$nienia tetniczego.
Nietrudno wiec o potencjalne kom-
plikacje w nadcisnieniu tetniczym (re-

tencja ptynéw, nocne wzrosty ci$nie-
nia tetniczego). W tym zakresie tera-
pia stanowi prawdziwe wyzwanie dla
lekarza praktyka. Dane kliniczne sa
ograniczone; duza rozbiezno$¢ opinii
zmusza do ostroznego i indywidual-
nego doboru terapii u kazdego chore-
go. Samo nadci$nienie tetnicze nale-
zy leczy¢ preparatami hipotensyjny-
mi, ktére wykazuja mniejsze zdolno-
$ci wazodylatacyjne. Zabezpiecza to
przed centralna hipowolemia wywo-
tang zaleganiem krwi w konczynach
dolnychimiesniach szkieletowych [3,
9]. Woweczas nie dochodzi do spad-
ku napiecia mieéni szkieletowych,
a w konsekwencji — do omdlenia.
Leki hipotensyjne nowej generacji
powoduja wprawdzie mniej dziatai
niepozadanych, jednak wskazana jest
ostrozno$¢ przy stosowaniu niedihy-
dropirydynowych  antagonistow
wapnia, lekéw a-adrenolitycnych
oraz diuretykow tiazydowych. Leki
B-adrenolityczne moga stanowi¢ po-
most terapeutyczny miedzy nadcis-
nieniem tetniczym a omdleniami wa-
zowagalnymi. Mimo Ze w nadcis-
nieniu tetniczym i chorobie wiefico-
wej nie s3 juz powszechnie stosowa-
ne jako leki pierwszego rzutu, moga
sie okaza¢ najkorzystniejszym roz-
wiazaniem dla starannie wyselekcjo-
nowanej grupy chorych. Skorzysta¢
moga szczegolnie pacjenci, u ktérych
doszlo do wyraznego zwiekszenia
czestosci rytmu serca bezposrednio
przed omdleniem. Celem jest zawsze
redukcja objawdéw, w tym przypadku
czestosci zaslabniec i utrat przytom-
nosci. Z jednej strony leczone jest
nadcisnienie tetnicze, z drugiej —ist-
nieje szansa na znaczna redukcje licz-
by epizodéw omdlen poprzez (przy-
najmniej teoretycznie) zmniejszenie
wyladowan z mechanoreceptoréw.
Jednak i w tym przypadku nie ma
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przekonujacych dowodéw (badanie
POST [Prevention of Syncope Trial) [11-
-13]. W czgsci doniesief nie potwier-
dzono skutecznoéci lekéw S-adrenoli-
tycznych. Zazwyczaj jednak stosowa-
no leki dzialajace krétko i niezapew-
niajace calodobowego optymalnego
poziomu f-blokady [11-14]. Istnieje
potrzeba przeprowadzenia duzych,
prospektywnych badan nad lekami
w nadci$nieniu tetniczym i zespole
wazowagalnym. Wydaje sie, ze zrozu-
mienie wzajemnych mechanizméw
moze usprawni¢ wybdr optymalnej
i przede wszystkim skutecznej terapii.

PODSUMOWANIE

Przeplyw moézgowy w duzym
stopniu zalezy od systemowego cis-
nienia tetniczego. Za jego zmienno$¢
odpowiadaja choroby wspélistnieja-
ce. Wplywaja one na rzut minutowy
serca, uposledzaja funkcje srédblon-
ka, a w konsekwencji modyfikuja ob-
wodowy opér naczyniowy. Ten ostat-
nijest niezbednym warunkiem utrzy-
mania homeostazy organizmu w trak-
cie dlugotrwalej pionizacji. Wedlug
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