-

-
brought to you by . CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Via Medica Journals

PROBLEMY
KLINICZNE

Anna Watdoch?,
Jan Erecinski',
Piotr Gutknecht?2

TKatedra i Klinika Kardiologii Dziecigcej
i Wad Wrodzonych Serca,

Akademia Medyczna w Gdansku
2Migdzyuczelnianie Uniwersyteckie
Centrum Kardiologii, Katedra Medycyny
Rodzinnej, Akademia Medyczna

w Gdansku

Adres do korespondencii:

lek. Anna Watdoch

Klinika Kardiologii Dziecigcej

i Wad Wrodzonych Serca,
Akademia Medyczna w Gdarsku
ul. Debinki 7, 80-952 Gdarisk

tel.: (058) 349-28-82

e-mail: anna.waldoch@amg.gda.pl

Copyright © 2008 Via Medica
ISSN 1897-3590

42

Omdienia u dzieci | miodziezy
— prohlem diagnostyczny

| terapeutyczny

STRESZCZENIE

Omdlenia nalezg do grupy zagadnien medycznych, na temat ktorych lekarze nadal nie
posiadaja wystarczajacych informacji. Mimo ze u okoto 40% dzieci i miodziezy obser-
wuje sie przynajmniej jeden incydent utraty przytomnosci, to nadal diagnostyka i le-
czenie sprawiajq duzo problemow. Badania kliniczne dowodza, ze wigkszo$¢ omdlen ma
charakter wazowagalny, a najbardziej przydatnym badaniem diagnostycznym jest test
pionizacyjny. Stosowane metody terapeutyczne wciaz nie s doskonate.

W artykule przedstawiono doSwiadczenia Kliniki Kardiologii Dziecigcej i Wad Wrodzo-
nych Serca Szpitala Klinicznego ACK w Gdansku w zakresie diagnostyki omdlen u dzie-
ci i mtodziezy hospitalizowanych w latach 2005-2006.
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stowa kluczowe: omdlenia wazowagalne, test pionizacyjny, objawy prodromalne, profilaktyka omdlen

mdlenia to problem czgsto poru-

szany przez pediatréw i lekarzy

rodzinnych. Bo kto z nas nie spo-
tkal w swojej praktyce pacjenta z incyden-
tem utraty przytomnosci w wywiadzie? Nie-
stety, jest to bardzo zloZzone zagadnienie za-
réwno w aspekcie etiologicznym, jak row-
niez diagnostycznym i terapeutycznym.
W ponizszym artykule przedstawiono naj-
wazniejsze informacje przydatne w codzien-
nej praktyce lekarskiej zebrane na przykta-
dzie obserwacji pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Kardiologii Dziecigcej i Wad
Wrodzonych Serca Szpitala Klinicznego
ACK w Gdansku w latach 2005-2006.

Omdleniem nazywa si¢ przejSciowa
i krotkotrwatg utrate SwiadomosSci z towa-
rzyszacym spadkiem napigcia mi¢Sniowego,
najczesciej wskutek hipoperfuzji i niedotle-
nienia oSrodkowego uktadu nerwowego.
Oprocz typowych omdlen z utrata Swiado-
mosci wyrdznia si¢ takze stany przedomdle-
niowe, potocznie zwane zaslabnieciami,
charakteryzujace si¢ spadkiem napigcia
mig$niowego, ale z zachowaniem pelnego
kontaktu slowno-logicznego z pacjentem.
Przed takim incydentem czesto wystepuja
objawy prodromalne pod postacia bdlu
i zawrotow glowy, zaburzen widzenia, nud-

nosci, wymiotow czy uczucia goraca [1, 2].
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Dane dotyczace czestosci wystepowania
omdlefn w populacji dziecigcej w Polsce nie
sa znane. Szacuje si¢ jednak, ze az u okoto
20-40% dzieci i mtodziezy przed ukoncze-
niem 18. roku zZycia wystapit przynajmnie;j
jeden incydent omdlenia [3, 4]. W statysty-
kach zachodnich omdlenia stanowia 1-6%
wszystkich przyczyn hospitalizacji [1]. Naj-
czesciej omdlenia dotycza mtodziezy w wie-
ku 14-18 lat, a najrzadziej wystgpuja u dzie-
ci ponizej 6. roku zycia [5] .

Etiologia utraty przytomnosSci i zastab-
ni¢€ jest roznorodna [5-8]. Najczestszymi
przyczynami sg:

I. Zaburzenia w uktadzie krazenia:
1. przyczyny pozasercowe (najczestsze):

* zaburzenia autoregulacji (zwolnienie
akcji serca, spadek oporu naczyniowe-
go i wzrost pojemnosci tozyska naczy-
niowego);

* omdlenia wazowagalne (75%) — wa-
zodepresyjne, kardiodepresyjne, mie-
szane;

* hipotonia ortostatyczna (20%);

* wzmozenie napi¢cia nerwu X (zatrzy-
manie oddechu, napad kaszlu, zabu-
rzenia potykania, mikcja, defekacja,

nadwrazliwo$¢ zatoki szyjnej);

hipowolemia;

zespot podkradania tetnicy podoboj-
czykowej.
2. przyczyny sercowe:

» wady serca (stenoza aortalna, stenoza
plucna, wypadanie platka zastawki
dwudzielnej, stenoza zastawki dwu-
dzielnej);

* nadciSnienie ptucne, zator tetnicy

ptucnej;

kardiomiopatia przerostowa, zwtasz-
cza ze zwezeniem drogi odptywu z le-
wej komory, rozstrzeniowa, restrykceyj-
na, arytmogenna dysplazja prawej ko-
mory;

¢ Sluzak przedsionka;

* wysick do worka osierdziowego z za-

grazajaca tamponada;
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zaburzenia rytmu serca i przewodzenia
(bradyarytmie, tachyarytmie, zespo6t
wydluzonego QT, niescalony migsiefi
sercowy, blok przedsionkowo-komo-
rowy III°);

Omdlenia w przebiegu brady- i tachy-
arytmii, ciezkich wad serca, §luzaka przed-
sionka, pierwotnego nadci$nienia plucnego,
zespotu wydtuzonego QT, kardiomiopatii
przerostowej czy arytmogennej dysplazji
prawej komory moga by¢ pierwszym sygna-

tem zagrozenia naglym zgonem!

* patologia odejScia i przebiegu tetnic
wieficowych (§rédscienny przebieg tet-
nic wieficowych, mostki mig$niowe)
orazzmianyw przebiegu choroby Kawa-
sami;

* zapalenie mig¢$nia sercowego.

II. Zaburzenia metaboliczne i endokrynolo-
giczne:

* hipoglikemia;

* cukrzyca;

* hipoksja;

* polidypsja i poliuria;

* niedoczynno§¢ nadnerczy.

II1. Zaburzenia neurologiczne i psychiczne:

* padaczka;

* guz mozgu;

* migrena;

* drgawki;

* hiperwentylacja;

* histeria;

 symulacja.

IV. Zatrucia:

e leki (leki sedatywne, hipotensyjne,
trojpierscieniowe leki przeciwdepre-
syjne);

e alkohol;

* narkotyki;

* zwiazki chemiczne, na przyktad CO.

Najwazniejszym elementem w diagnosty-

ceiroéznicowaniu omdlen jest dobrze zebra-
ny wywiad, poniewaz az w okoto 80% decy-

duje on o ostatecznym rozpoznaniu. Najbar-

Anna Watdoch, Jan Erecinski,
Piotr Gutknecht
Omdlenia u dzieci i miodziezy

U okoto 20-40%

dzieci i mtodziezy
przed ukonczeniem
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i réznicowaniu omdlen
jest dobrze zebrany
wywiad

43



WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Badanie przedmiotowe
ma na celu wykluczenie
przede wszystkim
organicznych przyczyn
dolegliwosci,

a zatem szczegoIng
uwage nalezy zwrdcic¢
na ukfad krazenia

i oSrodkowy uktad
nerwowy
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dziej istotne sa informacje o sytuacjach,
w jakich doszto do omdlenia, czas jego trwa-
nia, wystapienie pelnej utraty Swiadomosci
lub nie, splatania i nadmiernej sennoSci po
omdleniu, objawéw prodromalnych oraz
wywiad rodzinny dotyczacy wystepowania
omdlen, padaczki lub innych choréb neuro-
logicznych, choréb serca, gtuchoty czy na-
glych zgondéw, zwlaszcza w mtodym wieku.
Badanie przedmiotowe ma na celu wyklu-
czenie przede wszystkim organicznych przy-
czyn dolegliwoSci, a zatem szczegdlna uwa-
ge nalezy zwrécic na uktad krazenia i o§rod-
kowy uktad nerwowy.

W diagnostyce omdlen wykorzystuje si¢
szereg badan dodatkowych. Wéréd nich naj-
czesciej wykonuje si¢ podstawowe badania
laboratoryjne (morfologia, elektrolity, gluko-
za, enzymy watrobowe, badania toksykolo-
giczne), pomiar ci$nienia tetniczego (takze
Holter-RR), EKG, Holter-EKG, echokar-
diografie, probe wysitkowa, test pochylenio-
wy oraz EEG, badanie dna oka, tomografia
komputerowa gltowy, rzadziej RTG czaszki.

O trudno$ci problemu, jakim sa omdle-
nia u dzieci, w aspekcie diagnostyki i rozni-
cowania §wiadcza dane kliniczne.

W Klinice Kardiologii Dziecigcej i Wad
Wrodzonych Serca Szpitala Klinicznego
ACKw Gdansku w latach 2005-2006 hospi-
talizowano 44 pacjentow przyjetych w celu
diagnostyki omdlen. W tej grupie bylo
29 dziewczynek i 15 chtopcéw w wieku Sred-
nio 15 lat (7,5-18 lat). Wéréd badanych
u 5 osoéb (11,3%) wystapito jednorazowe
omdlenie, u pozostatych 39 (88,6%) dolegli-
wosci nawracaly. Sredni czas od wystapienia
pierwszego incydentu do momentu hospita-
lizacji wynosit 24 miesiace. Wywiad rodzin-
ny w kierunku wystepowania podobnych
dolegliwosci u najblizszej rodzinny (w przy-
padku dziewczat najczesciej u matki) byt
dodatniw przypadku 6 os6b (13,6%). Nato-
miastu 27 (61,3%) wwywiadzie wskazano na

ortostatyczny charakter zastabniec.

Badana populacja dziewczat cechowata
si¢ wzrostem i masg ciata nieodbiegajaca
znacznie od warto$ci 50. centyla dla danej
grupy wiekowej: Srednia wzrostu wynosita
160,9 cm, przy Sredniej dla populacji w ba-
danej grupie wiekowej (50 cc —162,5 cm),
za$ Srednia warto§¢ wskaznika masy ciata
(BMI, body mass index) — 20,21. Jedynie
Sredniwzrost chtopcéw wynosit 161,5 cm, co
odpowiada przedziatowi 3-10 cc, przy Sred-
nim BMI — 20,12. Srednia warto$é BMI dla
populacji 15-latkéw bez wzgledu na ptec
wynosi 20,0 [9].

W badaniu przedmiotowym u 5 os6b
(11,3%) stwierdzono szmer nad sercem o gto-
$nosci 2/6 w skali Levine’a (w badaniu echo-
kardiograficznym potwierdzono obecno$é
wady serca— tab. 1). U wszystkich pacjentéw
wykonano podstawowe badania laboratoryj-
ne (morfologia, glukoza, elektrolity, BUN,
kreatynina, enzymy watrobowe, koagulo-
gramibadanie ogélne moczu), pomiar ci$nie-
nia tetniczego, RTG klatki piersiowej, EKG,
Holter-EKG, echokardiografie, probe wysit-
kowa, test pochyleniowy lub prébe ortosta-
tyczna. W przypadku watpliwosci chorych
konsultowano neurologicznie i wykonano
badanie EEG.

Tylko u 1 pacjenta stwierdzono odchylenia
od norm laboratoryjnych w postaci podwyz-
szonej liczby plytek krwi (PLT-507 G/1), co nie
miato zwiazku z omdleniem. Pomiar ci§nienia
tetniczego wykazat tendencje do hipotonii
(Srednio ci$nienie tetnicze u dziewczat wyno-
sito: skurczowe — 109 mm Hg, rozkurczowe
— 71 mm Hg, u chtopcéw odpowiednio: 108,8
mm Hgi70,8 mm Hg). W 4 przypadkach (9%)
stwierdzono zmiany w EKG, w 11 (25%) zmia-
ny widoczne byly w badaniu Holter-EKG,
au 10 os6b (22,7%) — cechy wady serca nie-
bedace przyczyna omdlen. U 3 pacjentéw
(6,8%) zanotowano dodatni wynik proby wy-
sitkowej, a u 17 (38,6%) — dodatni wynik te-
stu pochyleniowego. Szczegdélowe wyniki

przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1

Zmiany stwierdzone w badaniach dodatkowych. W nawiasach podano liczbe
pacjentéw z danym objawem

EKG (4)
PRBBB

Holter-EKG (11)

Préba wysitkowa (3)

Zastabnigcie

Test pochyleniowy dodatni (17)

Echokardiografia (10)

MVP (1)

Lewogram patologiczny

Ptaskie zatamki T

Przedwczesne pobudzenia nadkomorowe
Dodatkowe pobudzenia nadkomorowe (4)
Dodatkowe pobudzenia komorowe (2)

Bradykardia zatokowa (2)

Zespot wydtuzonego QT (2)

Blok przedsionkowo-komorowy |I° Wenckebacha (1)

Liczne polimorficzne pobudzenia komorowe (1)

na szczycie wysitku (1)

Wystgpienie objawdw prodromalnych w trakcie proby (1)
Mechanizm kardiodepresyjny (3)

Mechanizm wazodepresyjny (13)

Mechanizm mieszany (1)

ASD Il (w 3 z 5 przypadkow nieistotne hemodynamicznie)
ASD | po zabiegu operacyjnym(1)

ASD sinus venosus (1)

Myksomatyczna zastawka dwudzielna (1)
Sladowa MI (1)

PRBBB — niepetny blok odnogi peczka Hisa; ASD | — ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu przegrody pierwszej;
ASD Il — ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typu otworu owalnego; MVP — wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej;

MI — niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej

Tabela 2

Objawy prodromalne zgtaszane przez badanych pacjentéw (liczba badanych 44)

Objawy prodromalne Odsetek Liczba pacjentow
wszystkich pacjentow zgtaszajgcych objawy
Ogotem 70,45 31
Odsetek wsrod pacjentow
zglaszajacych objawy prodromalne

Béle i zawroty glowy 74,19 23
Zaburzenia widzenia 16,12 5

Bol w klatce piersiowej 29,03

Dusznosc¢ 12,90

Dzieci i mtodziez, u ktérych wystepuja
omdlenia, czesto podaja w wywiadzie wyste-
powanie objawow zwiastujacych zastabnie-
cie lub pelna utrate przytomnosci. Charak-
terystyke zglaszanych objawow przedstawio-
no w tabeli 2.

W przypadku 14 pacjentéw (31,8%)

zanotowano nieprawidlowoSci w bada-
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niu neurologicznym lub badaniu EEG.
U 4 z nich (9%) rozpoznano padaczke,
u 8 (18,1%) wysunigto podejrzenie takiego
rozpoznania, a 2 kolejne osoby (4,5%) po-
dawaly moczenie nocne i przewlekte bdle
glowy.

Powyzsza statystyka pozwala na wysu-

nigcie tezy, ze wickszos¢ (38,6%) zastab-

Anna Watdoch, Jan Erecinski,
Piotr Gutknecht
Omdlenia u dzieci i mlodziezy

Wiekszos¢ zastabnieé
i utrat przytomnosci

u dzieci i mtodziezy
ma charakter
wazowagalny
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Zespot wazowagalny

to odruchowy spadek
ciSnienia i/lub akcji serca
w odpowiedzi na
pionizacje

Wynik testu
pochyleniowego uznaje
sie za dodatni, gdy
wystapia: omdlenie,
zastabniecie lub objawy
prodromalne

z zarejestrowanym
istotnym spadkiem
ciSnienia tetniczego i/lub
gwattownym zwolnieniem
czynnosci serca. Ujemny
wynik testu pionizacyjnego
nie wyklucza omdlenia
wazowagalnego
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ni¢é i utrat przytomnosci u dzieci i mto-
dziezy ma charakter wazowagalny, najcze-
Sciej w mechanizmie wazodepresyjnym
(76,4% omdlen wazowagalnych). Aby moc
zapobiegac i leczy¢ omdlenia wazowagal-
ne, nalezy zna¢ mechanizm ich powstawa-
nia. Zespol wazowagalny to odruchowy
spadek ci$nienia i/lub akcji serca w odpo-
wiedzi na pionizacje. W pozycji stojacej
dochodzi do zwigkszenia wypelnienia na-
czyn zylnych, nast¢pnie do spadku ciSnie-
nia napetniania serca i spadku objetosci
wyrzutowej serca. Wowczas aktywowany
jest uktad wspotczulny, co prowadzi do
wazokonstrykcji naczyn i przyspieszenia
akcji serca. W celu utrzymania homeosta-
zy organizmu, na drodze odruchu, zostaje
zaktywowany uktad przywspotczulny, kté-
ry powoduje spadek ciSnienia tetniczego
i akcji serca. W przypadku wzmozonej re-
aktywnoSci uktadu autonomicznego moze
dochodzi¢ do znacznego spadku ci§nienia
tetniczego, az do wartosci nieoznaczal-
nych, oraz zwolnienia akcji serca, do asy-
stolii wlacznie [10-12].

W diagnostyce omdlen wazowagalnych
wykorzystuje si¢ przede wszystkim test pio-
nizacyjny. Istnieje wiele protokotéw prowa-
dzenia testu pionizacyjnego. W zaleznoSci
od czasu trwania dzieli si¢ je na dlugotrwa-
e (45-60 min) i skrécone (10-, 20- i 30-mi-
nutowe) oraz bierne (bez podawania lekow)
iczynne (z podawaniem nitrogliceryny, ade-
nozyny, izoproterenolu badz esmololu) [13—
15]. Badanie powinno by¢ przeprowadzone
po
i badaniu przedmiotowym, najlepiej w go-

doktadnym  zebraniu  wywiadu
dzinach rannych, na czczo, w cieptym, odpo-
wiednio o$wietlonym i przewietrzonym po-
mieszczeniu.

W Klinice Kardiologii Dziecigcej i Wad
Wrodzonych Serca w Gdansku prowadzi si¢
45-minutowy test pionizacyjny, bez podawa-
nia lekdw, wymiennie z probg ortostatyczna.
Badania rdznia si¢ jedynie uzyciem stotu

pionizacyjnego podczas badania. Po okoto

30-minutowym przebywaniu w pozycji leza-
cej, pacjent jest pionizowany do kata
60 stopni (w probie ortostatycznej — pozo-
staje w pozycji stojacej) przez 45 minut.
Zmiany pozycji ciala w teScie dokonuje si¢
za pomocg stotu pionizacyjnego z podporka
pod stopy, do ktérego pacjent jest przymo-
cowany odpowiednimi pasami uniemozli-
wiajacymi upadek po utracie przytomnosci.
W trakcie badania prowadzi si¢ staly moni-
toring EKG (czasem jednocze$nie z bada-
niem Holter-EKG) i ci$nienia tg¢tniczego.
Ze wzgledu na fakt, ze bodZcem czgsto wy-
wotujacym reakcje wazowagalne sa silne
emocje lub stres, podczas testu zaklada si¢
wktucie dozylne i pobiera krew do badan la-
boratoryjnych. W momencie wystapienia
omdlenia lub objawéw prodromalnych po-
zycje pacjenta natychmiast zmienia si¢ na
pozioma. Z powodu ograniczen sprz¢to-
wych w klinice nie wykonuje si¢ jednocze-
$nie z testem badania EEG, USG prze-
zczaszkowego, monitoringu oksygenacji
mozgu spektroskopia w bliskiej podczerwie-
ni (NIRS, near ifra-red spectroscopy) czy
echokardiografii [16-19].

Na podstawie wynikow testu pionizacyj-
nego Sutton i wsp. [20] wyrdzniaja trzy typy

omdlen wazowagalnych:

Typ | — mieszany

Akcja serca poczatkowo wzrasta, a nastep-
nie maleje podczas zastabnigcia, ale nie spa-
da ponizej 40/min lub maleje ponizej 40/min
na krécej niz 10 s, za$ ci$nienie tetnicze ob-

niza si¢ przed zwolnieniem akcji serca.

Typ Il — kardiodepresyjny

A — akcja serca zwalnia ponizej 40/min na
dtuzejniz 10s, a asystolia nie przekracza
3 s, ciSnienie obniza si¢ przed zwolnie-
niem akcji serca;

B — akcja serca zwalnia ponizej 40/min na
dtuzej niz 10 s lub wystepuje asystolia
powyzej 3 s, z towarzyszaca niewielka hi-

potonia;

www.fmr.viamedica.pl



Typ Il — wazodepresyjny

Akcja serca stopniowo przyspiesza i w cza-
sie omdlenia nie zwalnia o wigcej niz 10%
w stosunku do wartosci szczytowych, ci$nie-
nie tetnicze znacznie obniza si¢, wywolujac
omdlenie.

Wynik testu pochyleniowego uznaje si¢
za dodatni, gdy wystapia: omdlenie, zastab-
nigcie lub objawy prodromalne z zarejestro-
wanym istotnym spadkiem ci$nienia tetni-
czego i/lub gwattownym zwolnieniem czyn-
noSci serca. Nalezy pamigtad, ze ujemny wy-
nik testu pionizacyjnego nie wyklucza
omdlenia wazowagalnego. Natomiast wystg-
pienie omdlenia podczas testu bez stwier-
dzonego spadku ci$nienia tetniczego lub
bradykardii moze sugerowa¢ omdlenie hi-
steryczne badz symulowane. Ocena czutosci,
swoistoSci 1 powtarzalnoSci testu pochyle-
niowego u dzieci jest bardzo trudna z powo-
du r6znic w stosowanych protokotach. W pis-
miennictwie podaje si¢, ze dodatnie wyniki
testu w przypadku omdlen o niewyjasnione;j
etiologii stwierdza si¢ u 43-65% dzieci [15].
W przedstawionym wcze$niej badaniu kli-
nicznym dodatnie wyniki testu pionizacyjne-
go lub préby ortostatycznej stwierdzono
u 38,6% wszystkich badanych dzieci, za$
u 51,5% dzieci, u ktérych wykluczono zabu-
rzenia neurologiczne.

Postepowanie z mtodocianymi pacjenta-
mi, u ktérych wystepuja omdlenia wazowa-

galne, jest bardzo indywidualne i rzadko
cechuje sie pelna skutecznoscia.

Zaleca si¢ przede wszystkim unikanie
sytuacji sprzyjajacych wystepowaniu dolegli-
wosci, na przyktad dtugotrwale stanie w bez-
ruchu. Duze znaczenie maja takze: regular-
ne przyjmowanie dosalanych positkéw
i zwickszona podaz ptynow.

Kolejnym krokiem jest wlaczenie farma-
koterapii. Lekami pierwszego rzutu sa -ad-
renolityki, na przyktad propranolol, atenolol,
ktorych skuteczno§¢ — mimo ze oceniana na
60-90% — jest poréwnywalna z placebo.
Drugim rzutem sa a-sympatykomimetyki, na
przyktad midodryna, etylefryna, rzadziej mi-
neralokortykoidy, dyzopiramid lub skopola-
mina. U dzieci z kardiodepresyjnym mecha-
nizmem omdlen, u ktérych stwierdzono asy-
stolie trwajaca dtuzej niz 4-5 s, stosuje si¢
stala stymulacje serca. Jednak i ta metoda nie
jestidealna. Nie zapobiega bowiem spadkom
ci$nienia tgtniczego, chronijednak przed dhu-
gotrwalg bradykardia lub asystolia.

Historia naturalna omdlef wazowagal-
nych wskazuje na tendencje do samoistnego
ustepowania dolegliwosci wraz z wiekiem
dziecka [5]. Aby zmniejszy¢ czesto$¢ wystgpo-
wania objawéw, nalezy wyjasni¢ pacjentowi
i jego opiekunom mechanizm powstawania
omdlefiisposoby ich zapobiegania. Zatem po
raz kolejny praktyka kliniczna przekonuje, ze
profilaktyka jest najwazniejsza.
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