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Streszczenie

W nadcisnieniu tetniczym dominujq omdlenia o charakterze hipotonii ortostatycznej. Problem
zespolu wazowagalnego jest traktowany marginalnie. Dane na ten temat sq skqpe, a wielu
pacjentow niewystarczajgco wnikliwie zbadanych. Nawracajgce omdlenia w wielu przypad-
kach istotnie pogarszajq jakosc zycia. Jednym z czynnikow utrudniajgcych dobor terapii jest
bardzo indywidualny przebieg choroby, ktory powoduje, ze u niektorych osob ustalenie zarowno
prawdopodobienstwa nawrotu, jak i potencjalnej skutecznosci stosowanych lekow nie jest
latwe. Uznang 1 bezpieczng metodq jest domowy treming pochyleniowy. Rozbieznosc opinii
dotyczqcych farmakoterapii zmusza do ostroznego 1 indywidualnego doboru leku u kazdego
chorego. Wydaje sie, ze f-adrenolityki mogg miec w tym przypadku kluczowe znaczenie. Nie
ulega watpliwosci, ze potrzebne sq duze prospektywne badania nad lekami. W niniejszym
artykule podjeto probe usystematyzowania zasad leczenia farmakologicznego i niefarmakolo-
gicznego w omdleniach wazowagalnych wspotistniejgcych z nadcisnieniem tetniczym. (Folia
Cardiologica Excerpta 2006; 1: 437-441)

Stowa kluczowe: zespol wazowagalny, nadci$nienie tetnicze, test pochyleniowy

Wstep

Zespol wazowagalny (VVS, vasovagal syndro-
me) jest przyczyna znaczace] wiekszo§ci omdlen
spotykanych w codziennej praktyce klinicznej. Oka-
zuje sie, ze odpowiada on za blisko 41% incyden-
tow calkowitej utraty przytomnos$ci, natomiast
hipotonia ortostatyczna i1 zaburzenia rytmu serca
— odpowiednio za 10% i 11% [1]. Zesp6t wazowa-
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galny definiuje sie jako nagla, przejSciowsa, krotko-
trwalg utrate przytomno$ci, spowodowang wygoro-
wana odruchowa reakcja autonomicznego ukladu
nerwowego. Wystepuje pod postacia hipotonii i/lub
bradykardii [2, 3]. Obnizenie systemowego ciSnienia
tetniczego do 60 mm Hg prowadzi do istotnej hipo-
perfuzji oSrodkowego uktadu nerwowego (OUN)
1 w efekcie do omdlenia, trwajacego z reguly nie diu-
zej niz 20 s.

Kiedy podejrzewac?

Gdy u pacjenta nie wystepuja dodatkowe ob-
cigzenia zdrowotne, VVS jest sprawnie diagnozowa-
ny. Typowe sa epizody utrat przytomnos$ci w ciez-
kim stresie, bolu, podczas drobnych zabiegow,
w dusznych pomieszczeniach, przy dlugotrwalej
pionizacji. Bezpo$rednio przed incydentem pacjent
odczuwa zaburzenia widzenia, smaku i zapachu,
nudno$ci, wymioty, duszno$¢, wzmozong potliwos¢,
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uczucie goraca, nagle ostabienie, niekiedy — bol
w klatce piersiowej. Nie wszystkie z prezentowa-
nych objawow chorzy zglaszaja. Reaguja podobnie,
lecz nie identycznie. Szczegblowo zebrany wywiad
pozwala uniknac zbednych badan dodatkowych
— niemal natychmiast naprowadza na trafne rozpo-
znanie. Przystepujac do badania przedmiotowego,
nalezy obowigzkowo zmierzy¢ ci$nienie tetnicze
1 czestoS¢ rytmu serca w pozycjach lezacej 1 stojacej,
uwzgledniajac prawdopodobienstwo hipotonii orto-
statycznej. Ponadto wskazana jest ocena pracy serca
na podstawie standardowego zapisu elektrokardio-
graficznego. Jezeli powyzsze parametry pozostaja
bez odchylen od normy, a rozpoznanie nie budzi
watpliwos$ci, mozna od razu przystapié do leczenia.
Wykonanie testu pochyleniowego nie jest bez-
wzglednie wymagane [4].

W przypadku nadci$nienia tetniczego nalezy za-
chowac czujno$c. Jest ono uznanym czynnikiem
ryzyka rozwoju choroby wiehcowej, niewydolno$ci
serca i udaru mozgu (w tym przemijajacych atakow
niedokrwiennych OUN). W pierwszej kolejnoSci
nalezy wykluczy¢ powyzsze. Gdy ma sie do czynie-
nia ze Zle kontrolowanym, labilnym ci$nieniem tet-
niczym, wowczas w procesie diagnostycznym zwy-
kle wazniejsza od testu pochyleniowego jest ambu-
latoryjna catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego.
Jezeli zarowno podstawowe wyniki biochemiczne,
jak i badanie radiologiczne klatki piersiowej, echo-
kardiografia, ewentualnie badanie doplerowskie tet-
nic szyjnych nie wykazuja istotnych odchylen od
normy, wskazana jest wnikliwa diagnostyka. Wia-
domo, ze u chorych z nadci$nieniem tetniczym funk-
cja baro- i mechanoreceptorow jest uposledzona [5].
Trudno jednak zaprzeczyé, ze niektorzy badacze
postrzegaja omdlenia wazowagalne w nadci$nieniu
tetniczym jako problem marginalny. Panuje po-
wszechna opinia, ze to hipotonia ortostatyczna jest
gléownym ,,winowajca” [6, 7]. Co zrobi¢, gdy trudno
jest jednoznacznie stwierdzic etiologie? Nie moz-
na z calkowitg pewnos$cia ustali¢ przyczyny omdle-
nia, nie wywolujac go. Niezwykle pozytecznym na-
rzedziem diagnostycznym jest test pochyleniowy.

Standardowy protokotl testu pochylniowego

Nie ma jednolitego protokotu testu pochylenio-
wego. Sposob przeprowadzenia badania rozni sie
zarowno miedzy szpitalami, jak 1 miedzy poszcze-
g6lnymi lekarzami. Dzieki wypracowanemu stano-
wisku European Society of Cardiology metodyka ba-
dan w ostatnich latach staje sie coraz bardziej zbli-
zona. Niezaleznie od samego schematu istnieje kilka
obowiazujacych zasad. Aby zapewnié optymalne
warunki, pomieszczenie musi byé przyciemnione

1wyciszone. Badanie przeprowadza sie w godzinach
przedpotudniowych, gdy pacjent pozostaje na czczo.
Umieszczony na ruchomym stole badany pozostaje
w pozycji horyzontalnej przez przynajmniej 20 min,
po czym jest pionizowany do kata 60-70°. W trak-
cie badania wykonuje sie ciggly pomiar ci$nienia
tetniczego oraz czestoS$ci rytmu serca. W zalezno-
$ci od wskazan wykonuje sie 45-minutowy test bier-
ny lub 30-minutowy test bierny, po czym stosuje
sie farmakoterapie, wydtuzajac badanie o kolejne
15-20 min. NajczeSciej stosowanym lekiem jest ni-
trogliceryna w dawce 0,4 ug w aerozolu. W wielu
pracowniach schematy podawania 1 dawki prepa-
ratu sa rézne, zalezne od wlasnych doSwiadczen.
Nie istniejg SciSle sprecyzowane zalecenia doty-
czace przerwania badania. W niektérych przypad-
kach postepujacy spadek ci$nienia tetniczego z to-
warzyszacymi objawami prodromalnymi, ktore pa-
cjent opisuje jako typowe, jest wystarczajacy do
postawienia diagnozy. Innym razem dopuszcza sie
do rozwiniecia pelnego omdlenia wazowagalnego,
po czym przystepuje sie do procedury zakoncze-
nia testu. W kilka minut po przywroceniu pozycji
lezacej lub zastosowaniu ulozenia Trendelenbur-
ga objawy ustepuja, rytm serca i ci$nienie tetni-
cze normalizuja sie. Test pochyleniowy jest
warto$ciowym testem diagnostycznym, ktory po-
zwala na odtworzenie omdlenia w warunkach pra-
cowni diagnostyczne;.

Klasyfikacja
Reakcja wazowagalna ma rézne oblicza. Poniz-

szy podzial to zmodyfikowana klasyfikacja omdlen

wazowagalnych wedtug Suttona [2, 6, 8]:

— typ 1, mieszany — spadek ci$nienia tetniczego
przed zwolnieniem rytmu serca; rytm ten zwal-
nia minimalnie do 40/ w chwili omdlenia badz
wystepuje bradykardia ponizej 40/’ nie dtuzej
niz 10 s lub asystolia nie dluzej niz 3 s;

— typ 2A, kardiodepresyjny bez asystolii — spa-
dek ci$nienia tetniczego przed zwolnieniem
rytmu serca; bradykardia ponizej 40/’ przez po-
nad 10 s lub asystolia nie dluzej niz 3 s;

— typ 2B, kardiodepresyjny z asystolia — zwol-
nienie rytmu serca nastepuje rownolegle lub
poprzedza spadek ci$nienia tetniczego, asysto-
lia trwa ponad 3 s;

— typ 3, wazodepresyjny — zwolnienie rytmu
serca jedynie do 10% wartoS$ci wyjSciowe]
w momencie omdlenia.

Wyszczegolniono dwa wyjatki:

— niewydolno$¢ chronotropowa — brak przyspie-
szenia rytmu serca w trakcie pionizacji (< 10%
w stosunku do wartos$ci wyjSciowej);
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Omdlenie
odruchowe
Zespot nad- Zespot Omdlenia
wrazliwej zatoki wazowagalny sytuacyjne

Klasyczny Nieklasyczny

Rycina 1. Gtéwne typy omdlen odruchowych (wyste-
pownie: 66%)

— znaczne przyspieszenie rytmu serca wywola-
ne 1 utrzymujace sie w trakcie catego czasu
pionizacji (POTS) (czesto$é rytmu serca
> 130/).

Nieklasyczny typ omdleh wazowagalnych
polega na postepujacym obnizaniu ci$nienia tetnicze-
go 1 czestoSci rytmu serca od momentu rozpoczecia
1 w trakcie testu pochyleniowego. W koncowym
efekcie doprowadza do zastabniecia lub krotkotrwa-
tej utraty przytomnos$ci. Zaprezentowany schemat
jest czesty wsrod pacjentdw z fagodnym 1 umiarko-
wanym nadci$nieniem tetniczym [9, 10] (ryc. 1).

Mozliwosci terapeutyczne

Za tym z pozoru banalnym rozpoznaniem, ja-
kim jest reakcja wazowagalna, pietrza sie wcale nie-
banalne pytania: Kiedy leczy¢? Jak leczy¢? Nie kaz-
dy zespol wazowagalny wymaga natychmiastowej
farmakoterapii. Wystarczajaca moze sie okazaé edu-
kacja pacjenta, z wyszczego6lnieniem sytuacji, kto-
rych powinien unika¢. Warto poinformowac o przyj-
mowaniu siedzacej lub lezacej pozycji ciala czy izo-
metrycznym napieciu mieéni szkieletowych
w chwili wystapienia objawoéw prodromalnych. Ob-
fite dosalanie positkow — bezpieczne u 0s6b z ni-
skim oraz z prawidiowym ci$nieniem tetniczym
— staje sie przeciwwskazane w nadci$nieniu.
Uznana i bezpieczng metoda w przypadku klasycz-
nych omdlen wazowagalnych jest domowy trening
pochyleniowy. Polega on na regularnej pionizacji
z plecami opartymi o $ciane w zaplanowanym okre-
sie czasu, wydtuzanym o 5 min z dnia na dzien. Po-
zytywny rezultat uzyskuje sie w momencie 0sig-
gniecia 45-minutowego okresu bez towarzyszacych
zaslabniec i omdlen w ciagu 3 kolejnych dni. Celem
jest przystosowanie organizmu do walki ze stresem
ortostatycznym. Efekt terapeutyczny uzyskuje sie
tylko pod warunkiem, ze pacjent codziennie konty-

nuuje trening. Cwiczenie ukladu autonomicznego
wydaje sie by¢ na tyle skuteczne u niektérych cho-
rych, ze mozna swobodnie zaniechac¢ terapii leko-
wej. Cze$¢ pacjentéw moze mieé problemy z akcep-
tacja metody i regularnym wykonaniem treningu.
Wydaje sie, ze lepszy efekt mozna uzyskac, zwiek-
szajac motywacje pacjenta do codziennych, wyma-
gajacych duzej samodyscypliny ¢wiczen. Farmako-
terapia omdlen w wielu kregach nadal jest uwazana
za kontrowersyjng. Ocena ryzyka nawrotu omdlen
u poszczegodlnych pacjentdéw jest niezbedna do pod-
jecia decyzji o ewentualnym wigczeniu farmakote-
rapii. Mimo ze dodatni wynik testu pochylniowego
w pewnym sensie obliguje lekarzy do wigczenia
ukierunkowanego leczenia, istnieja przypadki,
w ktorych jest to po prostu niemozliwe. Niezalez-
nie od powyzszego, przy wyjSciowo niskim ci$nie-
niu tetniczym istniejg opcje, ktorych jest pozbawio-
ny pacjent z choroba nadci$nieniowa. Fludrokorty-
zon, midodryna, inhibitory selektywnego wychwytu
zwrotnego serotoniny wywoluja pozadane efekty je-
dynie u pacjentéw z niskim 1 prawidiowym ci$nie-
niem tetniczym [2, 8]. Ich zadaniem jest podwyz-
szenie spoczynkowego ciSnienia tetniczego. Nie-
trudno wiec o potencjalne komplikacje w nadci$nieniu
tetniczym (retencja plynoéw, nocne wzrosty ciSnie-
nia tetniczego). W tym zakresie terapia stanowi
prawdziwe wyzwanie dla lekarza praktyka. Dane
kliniczne sa ograniczone; duza rozbiezno$¢ opinii
zmusza do ostroznego 1 indywidualnego doboru te-
rapii u kazdego chorego. Samo nadci$nienie tetni-
cze nalezy leczy¢ preparatami hipotensyjnymi, kto-
re wykazuja mniejsze zdolno§ci wazodylatacyjne.
Zabezpiecza to przed centralna hipowolemia wywo-
tang zaleganiem krwi w konczynach dolnych 1 mie-
$niach szkieletowych [3, 9]. Wowczas nie dochodzi
do spadku napiecia mie$ni szkieletowych, a w kon-
sekwencji — do omdlenia. Leki hipotensyjne nowe;j
generacji powoduja wprawdzie mniej dzialan niepo-
zadanych, jednak wskazana jest ostrozno$¢ przy
stosowaniu niedihydropirydynowych antagonistow
wapnia, lekow a-adrenolitycznych oraz diuretykow
tiazydowych. Leki -adrenolityczne moga stanowic
pomost terapeutyczny miedzy nadci$nieniem tetni-
czym a omdleniami wazowagalnymi. Mimo ze
w nadci$nieniu tetniczym i1 chorobie wiehcowej nie
s3 juz powszechnie stosowane jako leki pierwsze-
go rzutu, moga sie okazac najkorzystniejszym roz-
wigzaniem dla starannie wyselekcjonowanej grupy
chorych. Skorzystaé moga szczegdlnie pacjenci,
u ktorych doszlo do wyraznego zwiekszenia czesto-
§ci rytmu serca bezpos$rednio przed omdleniem.
Celem jest zawsze redukcja objawow, w tym przy-
padku czestoSci zaslabnieé 1 utrat przytomnosci.
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Z jednej strony leczone jest nadci$nienie tetnicze,
z drugiej — istnieje szansa na znaczng redukcje licz-
by epizodow omdlen poprzez (przynajmniej teore-
tycznie) zmniejszenie wyladowan z mechanorecep-
torow. Jednak 1 w tym przypadku nie ma przekonu-
jacych dowodow [badanie POST (Prevention of
Syncope Trial)] [11-13]. W czeSci doniesien nie po-
twierdzono skutecznosci lekow S-adrenolitycznych.
Zazwyczaj jednak stosowano leki dziatajace krotko
1 niezapewniajace calodobowego optymalnego po-
ziomu S-blokady [11-14]. Istnieje potrzeba przepro-
wadzenia duzych, prospektywnych badan nad leka-
mi w nadci$nieniu tetniczym 1 zespole wazowagal-
nym. Wydaje sie, ze zrozumienie wzajemnych
mechanizméw moze usprawni¢ wybor optymalne;j
1 przede wszystkim skuteczne;j terapii.

Podsumowanie

Przeptyw mozgowy w duzym stopniu zalezy od
systemowego ciSnienia tetniczego. Za jego zmienno$¢
odpowiadaja choroby wspoélistniejgce. Wplywaja
one na rzut minutowy serca, upo$ledzaja funkcje
§rodbtonka, a w konsekwencji modyfikujg obwodo-
wy opor naczyniowy. Ten ostatni jest niezbednym
warunkiem utrzymania homeostazy organizmu
w trakcie ditugotrwatej pionizacji. Wedlug aktual-
nych doniesien wrazliwo§¢ Srodblonka w nadci$nie-
niu tetniczym jest nieco ograniczona [10]. Hipoto-
nie ortostatyczna postrzega sie jako glowng przy-
czyne omdlen i zastabnieé. Ponadto powszechnie
wiadomo, ze zintensyfikowana farmakoterapia hipo-
tensyjna takze zmniejsza czynny przeplyw krwi
w tozysku OUN. Wydaje sie jednak, ze istnieje licz-
ne grono chorych niewystarczajaco zdiagnozowa-
nych, a termin ,,zesp6t wazowagalny” jest popular-
niejszy wérod pacjentoéw niz wsrod samych lekarzy.
Nadci$nienie tetnicze i zesp6l wazowagalny stano-
wig dwie wspolistniejace, nie za$§ wykluczajace sie
wzajemnie jednostki kliniczne. Baron-Esquivias
1 wsp. [15] przeanalizowali 243 pacjentow, z dodat-
nim wywiadem w kierunku omdlen wazowagalnych,
spos$rod ktorych u 63 bylto rozpoznane nadci$nienie
tetnicze. W grupie bez dodatkowych obciazen typ
wazodepresyjny reakcji wystapit w 33% przypad-
kow, natomiast w grupie z nadci$nieniem tetniczym
osiagnal zdecydowang przewage — dotyczyt 49%
badanych [6, 15]. W praktyce okazuje sie wiec, ze
ustalenie zalezno$ci miedzy ci$nieniem tetniczym
a reakcja wazowagalng nastrecza wiele trudno$ci.
Naturalnie, nie bez znaczenia pozostaje sam wiek
pacjenta — wraz z wiekiem granica Sredniego
ci$nienia tetniczego, przy ktdorym organizm utrzy-
muje zdolno$¢ do autoregulacji, wzrasta. Dane do-

tyczace roli nadci$nienia tetniczego budza kontro-
wersje [16, 17]. Giese 1 wsp. [16] zaobserwowali
w trakcie testu pochyleniowego istotnie wyzsze
wartoS$ci skurczowego ciS$nienia tetniczego u os6b
starszych z dodatnim wywiadem omdlen wazowagal-
nych, natomiast w momencie utraty przytomnos$ci
wszelkie roznice w pomiarach zanikaly. Z punktu
widzenia lekarza praktyka nadci$nienie tetnicze
1 omdlenie wazowagalne to olbrzymie wyzwanie.
Postepowanie w takich przypadkach budzi wiele
watpliwos$ci 1 obaw przed porazka. Ciagle jest wie-
le niewyjasnionych kwestii. Pozostaje zatem cze-
kac¢ na dalsze badania kliniczne.
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