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ANALIZA KARDIOLOGICZNYCH PRZYCZYN OMDLEÑ

STRESZCZENIE
Omdlenie to przemijaj¹ca utrata przytomno�ci, skojarzona z upadkiem, której przyczyn¹ jest nagle zmniej-
szenie perfuzji mózgowej. Du¿a ró¿norodno�æ patologii prowadz¹ca do tego zaburzenia zmusza czêsto
do kosztownej, skomplikowanej diagnostyki. Celem pracy jest analiza przyczyn omdleñ u pacjentów
hospitalizowanych w �wiêtokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004 ze szczególnym uwzglêd-
nieniem przyczyn kardiologicznych.
S³owa kluczowe: omdlenie, utrata przytomno�ci.
SUMMARY
Syncope is a transient loss of consciousness, accompanied by halling, caused by a sudden decrease of
brain perfusion. Because of a variety of pathologies leading to this disorder, complicated diagnostic� is
often needed. The aim of his study is to evaluate the cardiological pathologies causes of syncope in pa-
tients hospitalised in �wiêtokrzyskie Centrum Kardiologii in the years 2001-2004.
Key words: syncope, loss of consciousness.

WSTÊP
Omdleniem (syncope) okre�la siê przemijaj¹c¹ utratê przytomno�ci, skojarzon¹

z upadkiem, której przyczyn¹ jest nag³e zmniejszenie perfuzji mózgu, czêsto poprze-
dzon¹ specyficznymi objawami przepowiadaj¹cymi, takimi jak: zaburzenia widzenia,
potliwo�æ, md³o�ci lub uczucie ociê¿a³o�ci koñczyn dolnych [1]. Stanowi¹ one 3-5%
powodów porad ambulatoryjnych oraz 1-3% przyczyn wszystkich hospitalizacji w po-
pulacji ogólnej [2]. Niezwyk³a ró¿norodno�æ pierwotnych patologii prowadz¹cych do
tego rodzaju zaburzeñ �wiadomo�ci, poczynaj¹c od b³ahych, przej�ciowych zaburzeñ,
a koñcz¹c na powa¿nych schorzeniach neurologicznych lub kardiologicznych, zmu-
szaj¹ czêsto do interdyscyplinarnej, wieloetapowej i kosztownej diagnostyki.

Celem pracy jest analiza kliniczna pacjentów hospitalizowanych w �wiêtokrzy-
skim Centrum Kardiologii z powodu omdleñ, ze szczególnym uwzglêdnieniem kar-
diologicznych przyczyn utrat przytomno�ci.
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MATERIA£ I METODY

W latach 2001-2004 w �wiêtokrzyskim Centrum Kardiologii hospitalizowano
13 437 pacjentów, w tym 191 (1,4%) z powodu omdlenia. U wszystkich wykonano:
spoczynkowy elektrokardiogram, 24-godzinny elektrokardiogram metod¹ Holtera,
zdjêcie przegl¹dowe klatki piersiowej, dwuwymiarow¹ echokardiografiê przezklat-
kow¹, a w wybranych przypadkach: tomografiê komputerow¹ g³owy, elektroencefa-
logram, test pochyleniowy, stymulacjê przezprze³ykow¹ lewego przedsionka, test
wysi³kowy na bie¿ni ruchomej wg protoko³u Bruce�a oraz dopplerowsk¹ ocenê prze-
p³ywu w têtnicach domózgowych.

WYNIKI

W oparciu o wykonane badania 191 chorych, u 57 (29,8%) rozpoznano kardiolo-
giczn¹ przyczynê utrat przytomno�ci (zaburzenia rytmu i przewodzenia, wady zastaw-
kowe), u 17 pacjentów (8,9%) � zespó³ wazowagalny, a u 33 (17,3%) omdlenia
neurogenne. U 84 pacjentów (42,9%) nie ustalono jednoznacznie przyczyny utrat przy-
tomno�ci (rycina 1).

W grupie pacjentów z kardiologiczny-
mi przyczynami utrat przytomno�ci u 20
(35,1%) osób rozpoznano zespó³ chorego
wêz³a zatokowego lub zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego. U 18
osób (31,6%) stwierdzono zaburzenia ryt-
mu serca spowodowane chorob¹ niedo-
krwienn¹ serca (u 3 osób � 5,2% wyst¹pi³
czêstokurcz komorowy), nadci�nieniem
têtniczym lub zespo³em Wolfa-Parkinsona-
White�a. U 16 chorych (28,1%) wyst¹pi³y
zaburzenia hemodynamiczne w przebiegu
choroby niedokrwiennej serca, nadci�nie-
nia têtniczego, niewydolno�ci serca, a u 3
(5,2%) zator p³ucny. Zespó³ wazowagalny,
u pod³o¿a którego le¿y nieadekwatna reak-
cja uk³adu kr¹¿enia na zmiany spowodowa-

ne pionizacj¹, wyodrêbniono jako odrêbn¹, po�redni¹ pomiêdzy kardiologicznymi
a neurogennymi, przyczynê utrat przytomno�ci. Podstaw¹ rozpoznania tej patologii
by³ wynik testu pochyleniowego, interpretowany wed³ug kryteriów VASIS [1].

Grupê pacjentów z kardiologicznymi przyczynami utrat przytomno�ci stanowi 27
kobiet (47,4%) w wieku 25-89 lat (�rednio 64,9) oraz 30 mê¿czyzn (52,6%) w wieku
18-89 lat (�rednio 61,4).
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Rycina 1. Przyczyny utrat przytomno�ci
pacjentów hospitalizowanych w latach

2001-2004



49Analiza kardiologicznych przyczyn omdleñ

W�ród chorych z zespo³em wazowagalnym by³o 9 kobiet (53%) w wieku 17-47
lat (�rednio 28,5) oraz 8 mê¿czyzn (47%) w wieku 21-39 lat (�rednio 33,2).

Sta³¹ stymulacjê serca zastosowano u 7 pacjentów z zespo³em chorego wêz³a za-
tokowego lub zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego oraz u 6
z zespo³em wazowagalnym, u pozosta³ych pacjentów zastosowano leczenie farma-
kologiczne.

DYSKUSJA

W �wiêtokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004 omdlenia o nieusta-
lonej etiologii w czasie przyjêcia do szpitala stanowi³y 1,4% przyczyn wszystkich
hospitalizacji, z czego w 29,8% przypadków przyczyn¹ by³y choroby uk³adu kr¹¿e-
nia. Zwraca uwagê relatywnie du¿y odsetek przypadków omdleñ o nie ustalonej etio-
logii, niemniej dane z pi�miennictwa s¹ zbli¿one [3].

Najczêstsze patologie bêd¹ce przyczynami omdleñ to neurogenny odruchowy
zespó³ omdleniowy (w tym zespó³ wazowagalny, zespó³ zatoki têtnicy szyjnej, neu-
ralgia nerwu IX lub V), omdlenie ortostatyczne (niewydolno�ci autonomiczne, hipo-
wolemia), omdlenia wtórne do zaburzeñ rytmu serca, chorób organicznych serca oraz
chorób naczyniowych mózgu [1]. Nierzadko u jednego pacjenta mo¿e wystêpowaæ
kilka przyczyn na raz. Nale¿y wzi¹æ pod uwagê, ¿e utrata przytomno�ci mo¿e byæ
spowodowana innymi przyczynami ni¿ zaburzenia perfuzji mózgowej. W diagnosty-
ce ró¿nicowej nale¿y uwzglêdniæ zaburzenia metaboliczne (hipoksja, hipoglikemia,
zatrucia), padaczkê lub psychozy z zaburzeniami �wiadomo�ci [1].

Najczêstszymi kardiologicznymi bezpo�rednimi przyczynami omdleñ s¹ zaburzenia
rytmu i przewodzenia [1]. Zwykle spowodowane s¹ w³óknieniem uk³adu bod�co-prze-
wodz¹cego, chorob¹ niedokrwienn¹ serca, wadami zastawkowymi serca, obecno�ci¹
dodatkowych dróg przewodzenia, kardiomiopatiami o ró¿nej etiologii. Mog¹ wystê-
powaæ pod postaci¹ niewydolno�ci wêz³a zatokowego, zaburzeñ przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego oraz tachyarytmii nad- i komorowych. W badanej grupie
chorych stanowi³y one ³¹cznie 66,7% kardiologicznych przyczyn utrat przytomno�ci.
O rozpoznaniu decyduje stwierdzenie patologii w zapisie ekg standardowym lub 24-
godzinnym. W przypadku napadowych trudno uchwytnych arytmii warto�ciowymi na-
rzêdziami diagnostycznymi s¹ tzw. ILR (implantable loop recorders) � niewielkie
wszczepiane pod skórê urz¹dzenia, rejestruj¹ce w sposób ci¹g³y ekg z mo¿liwo�ci¹
zapisu wstecznie od zdarzenia i pó�niejszego odtworzenia. Na podstawie zapisów
z tych urz¹dzeñ ustala siê relatywnie du¿o wskazañ do implantacji uk³adów stymu-
luj¹cych serce w przypadku bradyarytmii [4]. Ich zastosowanie zwiêksza prawdo-
podobieñstwo postawienia trafnego rozpoznania i szybkiego rozpoczêcia skutecz-
nego leczenia. Powszechne ich u¿ycie jest ograniczone wysok¹ cen¹, niemniej znacz-
na czê�æ kosztów zwraca siê z uwagi na mniejsz¹ ilo�æ hospitalizacji i badañ dodat-
kowych [5].
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Podstawow¹ metod¹ leczenia objawowych bradyarytmii (o ile nie s¹ spowodowane
odwracaln¹ przyczyn¹, np. lekami) jest sta³a stymulacja serca [6].

Leczenie tachyarytmii jest uzale¿nione od jej rodzaju i przyczyny. Obejmuje far-
makoterapiê i metody niefarmakologiczne. Wspó³czesna elektrokardiologia oferuje
wszczepialne kardiowertery-defibrylatory, stymulacjê antytachyarytmiczn¹ oraz abla-
cjê pr¹dem o czêstotliwo�ci radiowej anatomicznego substratu arytmii (np. dodatko-
wych dróg przewodzenia lub ognisk arytmii) [1]. W niektórych przypadkach skuteczne
jest leczenie kardiochirurgiczne, np. usuniêcie têtniaka lewej komory, operacja wady
zastawkowej czy pomostowanie aortalno-wieñcowe [1].

Badania wykaza³y, ¿e roczna �miertelno�æ osób z omdleniami kardiogennymi jest
wiêksza (18-23%), ni¿ u osób z omdleniami o innej (0-12%) lub nieustalonej (6%)
etiologii [7-10]. Konsekwencj¹ tego faktu jest konieczno�æ jak najtrafniejszej iden-
tyfikacji tej podgrupy chorych w celu zastosowania odpowiedniego leczenia.

Na podstawie analizy dostêpnych publikacji na temat leczenia pacjentów z neuro-
gennym odruchowym zespo³em omdleniowym, nie mo¿na jednoznacznie ustaliæ
wskazañ do elektroterapii w tej grupie chorych z wyj¹tkiem osób z zespo³em zatoki
têtnicy szyjnej [1, 6, 11, 12]. Sta³a stymulacja pozostaje sposobem leczenia pacjen-
tów z udokumentowan¹ sk³adow¹ kardiodepresyjn¹ (zw³aszcza jako istotna bradykar-
dia lub asystolia), ale wymaga szczerej rozmowy z pacjentem wyja�niaj¹cej ryzyko,
a przede wszystkim ograniczenia w aktywno�ci ¿yciowej wynikaj¹ce z posiadania
wszczepionego rozrusznika. Optymalne tryby stymulacji u tych chorych nadal znaj-
duj¹ siê w sferze rozwa¿añ naukowych.

WNIOSKI

1. Utraty przytomno�ci stanowi³y 1,4% przyczyn wszystkich hospitalizacji w �wiê-
tokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004.

2. Kardiologiczne przyczyny omdleñ stanowi³y 29,8% przypadków.
3. Najczêstszymi kardiologicznymi przyczynami utrat przytomno�ci s¹ zaburzenia

rytmu i przewodzenia.
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