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Vasovagal syndrome as a cause of car accidents — case report

Vasovagal syndrome typically occurs in vertical posture. There are few reports that
syncope may also affect persons who are sitting. It could be a danger to pilots and
drivers. They should be informed about potential risk of syncope.

We describe a man who caused two car accidents because of vasovagal syndrome. He
was treated with tilt training and control tilt test was negative. (Folia Cardiol. 1999;

6: 388-391)
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Omdlenia neurokardiogenne stanowig najwaz-
niejsza przyczyne w grupie omdlen o nieznanej etio-
logii [1, 2]. Podkresla sie dobre rokowanie i niewiel-
kie ryzyko naglego zgonu w tej grupie chorych [3,
4]. Wyjatek moga stanowi¢ osoby z organiczna cho-
robg serca 1 w starszym wieku, szczeg6lnie z kar-
diodepresyjnym typem zespolu wazowagalnego
(mozliwo$¢ pojawienia sie komorowych zaburzen
rytmu serca) [5]. Pojawiaja sie tez doniesienia
o zwiekszonym ryzyku u os6b wykonujacych okre-
Slone czynno$ci lub zawod 1 przebywajacych diuz-
szy czas w pozycji siedzacej, np. kierowcy [2, 6] lub
piloci samolotow [7]. Tracac przytomnosé, stanowig
oni zagrozenie dla siebie i1 otoczenia. W Stanach
Zjednoczonych wsrod najczestszych medycznych
przyczyn wypadkow drogowych wymienia sie zatru-
cia narkotykami i alkoholem oraz zespot nadwrazli-
wej zatoki tetnicy szyjnej. Spotkaé mozna tez poje-
dyncze prace o zespole wazowagalnym jako przy-
czynie kolizji drogowych [6].
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Opisujemy przypadek chorego, ktéry dwukrot-
nie byl sprawca wypadku, na szczeScie bez ofiar
w ludziach.

Mezczyzne w 60 rz. przyjeto w 1998 roku do
Kliniki celem diagnostyki omdlen. W 1997 roku
dwukrotnie stracil przytomno$¢, raz w pozycji sie-
dzacej, raz stojacej. Obydwa epizody poprzedzone
byly uczuciem postepujacego oslabienia, sennos$cia,
duszno$cia, uciskiem w okolicy karku. Chory odzy-
skat przytomno$¢ po kilku sekundach. Rodzina nie
obserwowala drgawek, chory nie oddat stolca lub
moczu, nie nastapito przygryzienie jezyka. Od 1995
roku 2-3 razy w miesigcu na stojaco lub siedzaco
pojawialy sie wyzej wymienione objawy, ale bez
pelnego omdlenia. W 1997 roku w czasie jazdy sa-
mochodem wystapilo uczucie dusznos$ci, ucisk
w okolicy karku, zaburzenia widzenia pod postacia
niemozno$ci wytyczenia osi jezdni. Chory zjechat
na przeciwny pas ruchu i spowodowat wypadek. Nie
bylo ofiar. Chory w tym czasie nie przyjmowat zad-
nych lekow (w szczegdlnoSci nitratow).

W 1995 roku na podstawie wywiadu 1 badania
echokardiograficznego rozpoznano przebyty zawat
serca.

W badaniu przedmiotowym, oprocz gtuchoty
ucha prawego (stan po urazie) nie stwierdzono od-
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chyleni od normy. CiSnienie tetnicze wynosito 140/
80 mm Hg, czestos¢ akeji serca — 72/min. W EKG
stwierdzono rytm zatokowy 70/min, lewogram, ni-
skie zatamki R w odprowadzeniach III i aVE. W ba-
daniu holterowskim — minimalng czesto$S¢ serca
45/min, bez zaburzen rytmu lub przewodzenia.
Szybka stymulacja przezprzelykowa stwierdzono
czas powrotu rytmu zatokowego w normie, a punkt
Wenckebacha — 175/min. Masaz zatok tetnic szyj-
nych nie wykazal patologicznego zwolnienia rytmu
serca. Proba wysitkowa byla ujemna. Badaniem
echokardiograficznym stwierdzono akineze seg-
mentow podstawnego i Srodkowego Sciany dolnej
oraz tylnych segmentow przegrody miedzykomoro-
wej, powiekszenie lewego przedsionka (4,7 cm)
1 lewej komory (wymiar pdznorozkurczowy i p6z-
noskurczowy odpowiednio 5,9 i 4,2 cm), a frakcja
wyrzutowa wynosila 40%. W badaniu neurologicz-
nym nie zanotowano zmian. W pierwszym teScie
uchylnym wykonanym wedtug protokolu westmin-
sterskiego [8] (bez prowokacji farmakologiczne;j)
w 20. minucie pojawilo sie uczucie duszno$ci, silne
oslabienie, sztywnienie karku, mroczki przed ocza-
mi oraz spadek ci$nienia tetniczego do 60/0 mm Hg
bez zmiany czesto§ci pracy serca (okolo 72/min).
Dolegliwo$ci ustapily w pozycji lezacej. Rozpozna-
no zespot wazowagalny, typ wazodepresyjny. Cho-
ry otrzymal metoprolol 25 mg/dobe (dawka ograni-
czona bradykardia i niskim ci§nieniem tetniczym).
W ponownym teScie uchylnym wystapily podobne
dolegliwo$ci i podobna reakcja wazodepresyjna. Na-
stepnie wykonano badanie (bez metoprololu) pole-
gajace na monitorowaniu pracy serca oraz ci$nienia
tetniczego przez 60 min w pozycji siedzacej. Nie za-
rejestrowano zadnych zmian, chory nie zgtosit do-
legliwoS$ci. Przy wypisie chorego poinformowano
0 sposobie zachowania sie W momencie wystapie-
nia objawow (przyjecie pozycji lezacej, natychmia-
stowe zatrzymanie samochodu) oraz zalecono tre-
ning pionizacyjny (tilt training). Pacjent w domu
2 razy w ciagu doby przez 30 minut przebywa w po-
zycji stojacej oparty o Sciane ze stopami odsuniety-
mi od jej powierzchni o okoto 15 cm [9]. Po 6 mie-
sigcach takiego postepowania stwierdzono catkowi-
te ustapienie dolegliwosci. Kontrolny test pochyle-
niowy wykonany w maju 1999 roku byt ujemny.

Dyskusja

Zespo6l wazowagalny typowo pojawia sie u cho-
rych przebywajacych diuzszy czas w pozycji stoja-
cej [10, 11]. W diagnostyce wykorzystujemy test

pochyleniowy, ktéry umozliwia zar6wno znalezie-
nie mechanizmu prowadzacego do omdlenia (brady-
kardia lub hipotensja), jak 1 powigzanie utrat przy-
tomno$ci z charakterystycznymi objawami prodro-
malnymi, co ma bardzo istotne znaczenie dla pra-
widiowego rozpoznania [12, 13]. Istnieja rozbiezno-
§ci, czy omdlenie wazowagalne moze wystapic
w pozycji siedzacej [14]. Otwarty pozostaje pro-
blem, czy u chorych, ktorzy traca przytomno$c np.
w samochodzie 1 maja p6zniej dodatni test pochyle-
niowy, mozemy jako przyczyne omdlenia rozpozna-
wac zespol wazowagalny. Dla prawidiowego rozpo-
znania niezwykle istotne jest pojawienie sie w cza-
sie testu objawow, ktore czesto poprzedzaja omdle-
nie w warunkach naturalnych. U opisanego pacjen-
ta dolegliwo$ci wystepujace w pozycji siedzacej
w czasie jazdy samochodem powtorzyly sie podczas
testow pochyleniowych dwukrotnie. Na tej podsta-
wie, pomimo braku objawow na siedzaco, rozpozna-
liSmy zespot wazowagalny jako przyczyne wypad-
ku drogowego. Zaczynajac terapie, musimy mieé
Swiadomo§¢ nie do kofica poznanych patomechani-
zmoéw prowadzacych do nieprawidlowej reakcji
uktadu sercowo-naczyniowego na bodziec ortosta-
tyczny [13, 15]. Jako jedna z hipotez podaje sie nad-
mierne pobudzenie mechanoreceptoréw w lewej
komorze serca w sytuacji rownoczesnego zmniej-
szenia napltywu krwi z dolnych cze$ci ciala przy pio-
nizacji i wzmozonego napiecia ukiadu adrenergicz-
nego, ktore jest fizjologiczng reakcja wyrownawcza.
Drogg afferentng (widkna C w obrebie nerwu bled-
nego) pobudzenia z mechanoreceptorow docieraja-
cych do o$rodkdéw w centralnym ukladzie nerwo-
wym, odpowiedzialnych za utrzymanie prawidlowe-
go ci$nienia tetniczego krwi, wskutek czego docho-
dzi do paradoksalnego zmniejszenia napiecia Scian
naczyn lub bradykardii [15, 16]. Hipoteza ta nie thu-
maczy jednak wystepowania reakcji wazowagalne]
u chorych po przeszczepie serca, u ktorych nie
istnieje wyzej wymienione polaczenie nerwowe
[15, 17]. Przezczaszkowe badania dopplerowskie
wykazuja nagly spadek przeplywu w naczyniach mo-
zgowych na krotko przed omdleniem. Moze wiec
dochodzi¢ do paradoksalnego kurczu naczyn mozgo-
wych z nastepowym niedokrwieniem o$rodkow ser-
cowo-naczyniowych w centralnym uktadzie nerwo-
wym 1 reakcji charakterystycznej dla omdlenia wa-
zowagalnego [12, 17, 18].

W leczeniu majg zastosowanie S-blokery [19],
dizopiramid, skopolamina, a-mimetyki, leki popra-
wiajace wypelnienie tozyska naczyniowego (np. flu-
drokortyzon) [6, 19], stymulacja dwujamowa serca
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[20]. Trening pionizacyjny jako metoda leczenia
omdlen wazowagalnych oparty zostal na obserwa-
¢ji chorych, u ktérych przy czesto powtarzanym
tescie pochyleniowym zauwazono normalizacje od-
powiedzi uktadu sercowo-naczyniowego na pioniza-
cje [8]. U opisanego pacjenta trening pionizacyjny
spowodowal catkowite ustapienie dolegliwosci.

Whnioski

Zespo6l wazowagalny musi by¢ brany pod uwage
u osOb tracacych przytomno$¢ w pozycji siedzace;.
Nalezy poinformowac chorych o potencjalnym niebez-
pieczenstwie zwigzanym z wykonywaniem okreslo-
nych czynnosci (np. jazda samochodem). W leczeniu
moze mieC zastosowanie trening pionizacyjny.

Streszczenie

Zespol wazowagalny jako przyczyna wypadkow drogowych

Zespol wazowagalny typowo pojawia sie u 0sob w pozycji stojgcej. W pismiennictwie
jest niewiele doniesien o tym, ze utrata przytommosci moze wystgpic takze w pozycji
stedzqcej. Jest to szczegolnie grozine dla kierowcow lub pilotow, ktorzy powinni byc
poinformowani o potencjalnym niebezpieczenstwie omdlenia.

Opisujemy chorego, ktory byt sprawcq dwoch wypadkow drogowych z powodu zespolu
wazowagalnego. W leczeniu zastosowalismy z powodzeniem treming pionizacyjny —
kontrolny test pochyleniowy wypadl ujemnie. (Folia Cardiol. 1999; 6: 388-391)

zespol wazowagalny, wypadek drogowy, trening pionizacyjny
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