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ANALIZA KARDIOLOGICZNYCH PRZYCZYN OMDLEN

STRESZCZENIE

Omdlenie to przemijajaca utrata przytomnosci, skojarzona z upadkiem, ktorej przyczyna jest nagle zmniej-
szenie perfuzji moézgowej. Duza réznorodnos¢ patologii prowadzaca do tego zaburzenia zmusza czgsto
do kosztownej, skomplikowanej diagnostyki. Celem pracy jest analiza przyczyn omdlen u pacjentow
hospitalizowanych w Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004 ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem przyczyn kardiologicznych.

Stowa kluczowe: omdlenie, utrata przytomnosci.

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 Swigtokrzyskie Centrum Kardiologii in the years 2001-2004.

Key words: syncope, loss of consciousness.

WSTEP

Omdleniem (syncope) okres$la si¢ przemijajaca utrate przytomnosci, skojarzona
z upadkiem, ktdrej przyczyna jest nagte zmniejszenie perfuzji mozgu, czgsto poprze-
dzona specyficznymi objawami przepowiadajacymi, takimi jak: zaburzenia widzenia,
potliwo$¢, mdtosci lub uczucie ocigzatosci konczyn dolnych [1]. Stanowia one 3-5%
powodow porad ambulatoryjnych oraz 1-3% przyczyn wszystkich hospitalizacji w po-
pulacji ogolnej [2]. Niezwykta r6znorodno$¢ pierwotnych patologii prowadzacych do
tego rodzaju zaburzen $wiadomosci, poczynajac od btahych, przejsciowych zaburzen,
a konczac na powaznych schorzeniach neurologicznych lub kardiologicznych, zmu-
szaja czegsto do interdyscyplinarnej, wieloetapowej i kosztownej diagnostyki.

Celem pracy jest analiza kliniczna pacjentoéw hospitalizowanych w Swigtokrzy-
skim Centrum Kardiologii z powodu omdlen, ze szczegdlnym uwzglednieniem kar-
diologicznych przyczyn utrat przytomnosci.
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MATERIAL I METODY

W latach 2001-2004 w Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii hospitalizowano
13 437 pacjentow, w tym 191 (1,4%) z powodu omdlenia. U wszystkich wykonano:
spoczynkowy elektrokardiogram, 24-godzinny elektrokardiogram metoda Holtera,
zdjecie przegladowe klatki piersiowej, dwuwymiarowa echokardiografie przezklat-
kowa, a w wybranych przypadkach: tomografi¢ komputerowa glowy, elektroencefa-
logram, test pochyleniowy, stymulacje przezprzetykowa lewego przedsionka, test
wysitkowy na biezni ruchomej wg protokotu Bruce’a oraz dopplerowska oceng prze-
ptywu w tetnicach domozgowych.

WYNIKI

W oparciu o wykonane badania 191 chorych, u 57 (29,8%) rozpoznano kardiolo-
giczna przyczyng utrat przytomnosci (zaburzenia rytmu i przewodzenia, wady zastaw-
kowe), u 17 pacjentow (8,9%) — zespot wazowagalny, a u 33 (17,3%) omdlenia
neurogenne. U 84 pacjentow (42,9%) nie ustalono jednoznacznie przyczyny utrat przy-
tomnosci (rycina 1).

W grupie pacjentow z kardiologiczny-

ZWW mi przyczynami utrat przytomnosci u 20

NU 9% kard. (35 104 0s6b rozpoznano zespét chorego
wezta zatokowego lub zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego. U 18
0s6b (31,6%) stwierdzono zaburzenia ryt-
mu serca spowodowane choroba niedo-
krwienng serca (u 3 0sob — 5,2% wystapit

neur. R
17% czestokurcz komorowy), nadci$nieniem

tetniczym lub zespotem Wolfa-Parkinsona-
White’a. U 16 chorych (28,1%) wystapity
ne inne niz ZWW, neur. — neurogenne, NU —nie ~ zaburzenia hemodynamiczne w przebiegu

ZWW — zespot wazowagalny, kard. — kardiogen-

ustalone choroby niedokrwiennej serca, nadci$nie-
Rycina 1. Przyczyny utrat przytomnosci nia tetniczego, niewydolnosci serca, a u 3
pacjentéw hospitalizowanych w latach (5,2%) zator plucny. Zespot wazowagalny,
2001-2004 u podtoza ktorego lezy nieadekwatna reak-

cja uktadu krazenia na zmiany spowodowa-
ne pionizacja, wyodrebniono jako odrgbna, posrednia pomigdzy kardiologicznymi
a neurogennymi, przyczyng utrat przytomnosci. Podstawa rozpoznania tej patologii
byt wynik testu pochyleniowego, interpretowany wedlug kryteriow VASIS [1].
Grupeg pacjentow z kardiologicznymi przyczynami utrat przytomnosci stanowi 27
kobiet (47,4%) w wieku 25-89 lat (srednio 64,9) oraz 30 mezczyzn (52,6%) w wieku
18-89 lat (srednio 61,4).
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Wsrod chorych z zespotem wazowagalnym byto 9 kobiet (53%) w wieku 17-47
lat (§rednio 28,5) oraz 8 mezczyzn (47%) w wieku 21-39 lat (Srednio 33.,2).

Stata stymulacje serca zastosowano u 7 pacjentow z zespolem chorego wezta za-
tokowego lub zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego oraz u 6
z zespolem wazowagalnym, u pozostalych pacjentow zastosowano leczenie farma-
kologiczne.

DYSKUSJA

W Swigtokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004 omdlenia o nieusta-
lonej etiologii w czasie przyjgcia do szpitala stanowity 1,4% przyczyn wszystkich
hospitalizacji, z czego w 29,8% przypadkow przyczyna byty choroby uktadu kraze-
nia. Zwraca uwagg relatywnie duzy odsetek przypadkow omdlen o nie ustalonej etio-
logii, niemniej dane z pi$miennictwa sg zblizone [3].

Najczgstsze patologie bedace przyczynami omdlen to neurogenny odruchowy
zespot omdleniowy (w tym zespdt wazowagalny, zespot zatoki tegtnicy szyjnej, neu-
ralgia nerwu IX lub V), omdlenie ortostatyczne (niewydolnos$ci autonomiczne, hipo-
wolemia), omdlenia wtdrne do zaburzen rytmu serca, chordb organicznych serca oraz
chordb naczyniowych mézgu [1]. Nierzadko u jednego pacjenta moze wystgpowac
kilka przyczyn na raz. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze utrata przytomnosci moze by¢
spowodowana innymi przyczynami niz zaburzenia perfuzji mézgowej. W diagnosty-
ce roznicowej nalezy uwzgledni¢ zaburzenia metaboliczne (hipoksja, hipoglikemia,
zatrucia), padaczke lub psychozy z zaburzeniami $wiadomosci [1].

Najczestszymi kardiologicznymi bezposrednimi przyczynami omdlen sa zaburzenia
rytmu i przewodzenia [1]. Zwykle spowodowane sa wtdknieniem uktadu bodzco-prze-
wodzacego, choroba niedokrwienna serca, wadami zastawkowymi serca, obecnoscia
dodatkowych drog przewodzenia, kardiomiopatiami o réznej etiologii. Moga wyste-
powac pod postacia niewydolno$ci wezta zatokowego, zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego oraz tachyarytmii nad- i komorowych. W badanej grupie
chorych stanowity one tacznie 66,7% kardiologicznych przyczyn utrat przytomnosci.
O rozpoznaniu decyduje stwierdzenie patologii w zapisie ekg standardowym lub 24-
godzinnym. W przypadku napadowych trudno uchwytnych arytmii warto§ciowymi na-
rzgdziami diagnostycznymi sa tzw. ILR (implantable loop recorders) — niewielkie
wszczepiane pod skore urzadzenia, rejestrujace w sposob ciagly ekg z mozliwoscia
zapisu wstecznie od zdarzenia i pdzniejszego odtworzenia. Na podstawie zapisow
z tych urzadzen ustala si¢ relatywnie duzo wskazan do implantacji uktadéw stymu-
lujacych serce w przypadku bradyarytmii [4]. Ich zastosowanie zwigksza prawdo-
podobienstwo postawienia trafhego rozpoznania i szybkiego rozpoczecia skutecz-
nego leczenia. Powszechne ich uzycie jest ograniczone wysoka cena, niemniej znacz-
na cze$¢ kosztow zwraca si¢ z uwagi na mniejsza ilo§¢ hospitalizacji i badan dodat-
kowych [5].
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Podstawowa metoda leczenia objawowych bradyarytmii (o ile nie sa spowodowane
odwracalng przyczyna, np. lekami) jest stata stymulacja serca [6].

Leczenie tachyarytmii jest uzaleznione od jej rodzaju i przyczyny. Obejmuje far-
makoterapig i metody niefarmakologiczne. Wspotczesna elektrokardiologia oferuje
wszczepialne kardiowertery-defibrylatory, stymulacje antytachyarytmiczng oraz abla-
cje pradem o czgstotliwosci radiowej anatomicznego substratu arytmii (np. dodatko-
wych drég przewodzenia lub ognisk arytmii) [1]. W niektorych przypadkach skuteczne
jest leczenie kardiochirurgiczne, np. usunigcie t¢tniaka lewej komory, operacja wady
zastawkowej czy pomostowanie aortalno-wiencowe [1].

Badania wykazatly, ze roczna $miertelnos¢ osob z omdleniami kardiogennymi jest
wigksza (18-23%), niz u os6b z omdleniami o innej (0-12%) lub nieustalonej (6%)
etiologii [7-10]. Konsekwencja tego faktu jest koniecznos¢ jak najtrafniejszej iden-
tyfikacji tej podgrupy chorych w celu zastosowania odpowiedniego leczenia.

Na podstawie analizy dostgpnych publikacji na temat leczenia pacjentdw z neuro-
gennym odruchowym zespotem omdleniowym, nie mozna jednoznacznie ustali¢
wskazan do elektroterapii w tej grupie chorych z wyjatkiem osob z zespotem zatoki
tetnicy szyjnej [1, 6, 11, 12]. Stala stymulacja pozostaje sposobem leczenia pacjen-
tow z udokumentowana sktadowa kardiodepresyjna (zwlaszcza jako istotna bradykar-
dia lub asystolia), ale wymaga szczerej rozmowy z pacjentem wyjasniajacej ryzyko,
a przede wszystkim ograniczenia w aktywnosci zyciowej wynikajace z posiadania
wszczepionego rozrusznika. Optymalne tryby stymulacji u tych chorych nadal znaj-
duja sie¢ w sferze rozwazan naukowych.

WNIOSKI

1. Utraty przytomnosci stanowily 1,4% przyczyn wszystkich hospitalizacji w Swie-
tokrzyskim Centrum Kardiologii w latach 2001-2004.

2. Kardiologiczne przyczyny omdlen stanowity 29,8% przypadkow.

3. Najczestszymi kardiologicznymi przyczynami utrat przytomnos$ci sa zaburzenia
rytmu i przewodzenia.
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