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Ortostaticka hypotenze jako autonomni
dysregulacni porucha po poranéni kréni

michy

Orthostatic Hypotension as a Multifactorial Abnormality after

Cervical Spinal Cord Injury

Souhrn

Vertikalizace, zmény polohy téla a feSeni strategii pfesund jsou nedilna soucast rehabilitac-
niho programu a kazdodennich aktivit pacientt s mi&nim poranénim. Casty problém, ktery
denné tesi personal spindlnich jednotek, jsou symptomy ortostatické hypotenze, a to prede-
vsim pfi prvnich zménach polohy téla pacienta po Urazu michy. Zédvazny fakt je, Ze ortosta-
tickd hypotenze vyrazné zhorsuje kvalitu Zivota, a to zejména u pacientl s miSnim poranénim
v kr¢ni oblasti. Motorické a senzorické deficity jsou hodnoceny podle mezinarodnich stan-
dardl pro neurologickou klasifikaci miSnich poranéni a podrobny popis zachované funkce
autonomniho nervového systému tvofi soucast kompletniho neurologického vysetreni jed-
notlivych pacientd. V nasledujicim prehledu uvadime pficiny, symptomy a klinicky obraz
ortostatické hypotenze od akutniho do chronického stadia v zavislosti na vysce léze. Dale
nabizime souhrn moznosti nefarmakologickych i farmakologickych feseni tohoto fenoménu.

Abstract

Verticalisation, posture changes and transport strategies form an integral part of rehabilita-
tion programmes as well as daily activities of patients with spinal cord injury (SCl). Ortho-
static hypotension symptoms represent a frequent problem, mainly early after SCI. Ortho-
static hypotension markedly worsens quality of life, in particular in patients with cervical
SCI. Motor and sensory deficits are evaluated according to the international standard for
neurological classification of spinal cord injury; detailed description of residual autonomous
nervous system general function constitutes a part of comprehensive neurological examina-
tion of these patients. In this paper, causes, symptoms and clinical picture of orthostatic
hypotension from acute to chronic stage and with respect to the lesion position, are sum-
marized. Also, an overview of non-pharmacological and pharmacological interventions is
provided.
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Uvod

Vertikalizace, zmény polohy téla a feSeni
strategif pfesunt jsou nedilnad soucast re-
habilitacniho programu a kazdodennich
aktivit pacientd s miSnim poranénim.
Zejména pravidelna vertikalizace ma po-
zitivni vliv na tonus zachovalych postural-
nich svall, sniZuje spasticitu misni, slouzf
jako prevence tromboembolické nemocdi,
zlepsuje lymfaticky obéh, pozitivné ovliv-
nuje gastrointestindlni a urologicky trakt
a predevsim psychicky stav pacienta.
Motivuje nemocného k dalsi ¢innosti
a uspokojuje jeho vertikaliza¢ni pud [1].

Casty problém, ktery denné Fesi per-
sonal spindlnich jednotek, jsou symp-
tomy ortostatické hypotenze (OH), a to
zvlasté pfi prvnich zménach polohy téla
pacienta po poranéni michy. Tento pro-
blém se tykd 73,6 % pacientl po pora-
néni michy — jedna se tedy o fenomén
spole¢ny vétsiné téchto pacientl [2].
Néktefi paraplegici tyto potize eviduji oje-
dinéle, jini pouze kratkou dobu po Urazu.
Zéavazny fakt je, Ze zejména pacienti s kr¢-
nim mi3nim poranénim se s pfiznaky or-
tostatické hypotenze potykaji denné, coz
vyrazné zhorsuje kvalitu jejich Zivota.

V nésledujicim prehledu poukazujeme
na problematiku tohoto spolec¢ného fe-
noménu vyskytujictho se u pacientl s po-
ranénim michy — uvadime prehled pficin,
symptomU a klinicky obraz od akutniho
do chronického stadia v zavislosti na vysce
|éze. Podrobnéji se vénujeme problema-
tice ,klinicky nedostate¢né uznané entity
krénich miSnich poranéni” [3] a shrnujeme
moZnosti fesenti ortostatické hypotenze jak
nefarmakologické, tak farmakologické.

Ortostaticka hypotenze, jeji
definice a pfiznaky

Ortostatickd hypotenze je definovéna jako
trvalé snizeni systolického krevniho tlaku

nejméné o 20 mmHg nebo diastolického
krevniho tlaku o 10 mmHg béhem 3 minut
stani nebo po naklonéni na 60 stupfid
na vertikaliza¢nim stole. Ortostaticka hy-
potenze je klinicky pfiznak a maze byt
symptomaticky ¢i asymptomaticky [4].
Zavaznou se ortostaticka hypotenze stava,
pokud ji doprovazi nedostatecna mozkova
perfuze [5] a objevi se synkopy.

Pfiznaky nesnasenlivosti zmén po-
lohy téla u pacientd s miSnim porané-
nim jsou stejné jako u zdravé popu-
lace — napf. zavrat, zamlzené vidéni,
Unava, navaly horka, dusnost, bolest 3ije,
nahla prechodna mdloba, v tézsich pfi-
padech bolest na hrudi, subjektivné vni-
many zhorseny sluch, ¢i parestezie hor-
nich koncetin [6].

Ortostatickd hypotenze predstavuje
komplikovany klinicky stav, ktery vazné
zhorsuje kvalitu Zivota pacientd s mis-
nim poranénim, a je obtizné fesitelny [5].
Mdze pfispivat k druhotnym zdravotnim
komplikacim z inaktivity, vést k dlouhodo-
bému pobytu na lzku, zhorsovat funkeni
schopnosti pro zvladnuti béznych dennich
aktivit, prispivat ke snizené koncentraci ve
skole a snizenému pracovnimu vykonu
v zaméstnani, a tim sniZzovat sobéstacnost
pacienta a také jeho finan¢ni nezavislost.
Nezanedbatelny je rovnéz vliv na rozvoj
frustrace a nasledné deprese [7].

Ortostaticka hypotenze

u pacientt po poranéni michy
Komplexni symptomatologie ortosta-
tické hypotenze po misnim poranéni vy-
chazi z dysregulace krevniho tlaku, na
které se svym mechanizmem podili kar-
diovaskularni, renalni, nervovy a endo-
krinni systém (tab. 1) [5,7-12]. Ke vzniku
ortostatické hypotenze u téchto pacientt
mohou pfispét nasledujici poruchy ci
zmeny.

Tab. 1. Faktory podilejici se na ortostatické hypotenzi u pacientt s misni lézi.

Prehled faktor( podilejicich se na ortostatické hypotenzi u pacientd s misni lézi

zméneéna citlivost baroreflexu

porucha homeostézy

cerebrovaskuldrni autoregulace

dysfunkce sympatického nervového systému

ztrdta svalové pumpy a kardiovaskularni dekondice
dysbalance v hospodareni s vodou a ionty

zmény v humoraln{ regulaci

Dysfunkce sympatického
nervového systému

Mnozstvi patofyziologickych zmén nasle-
dujicich po poranéni michy (spinal cord
injury, SCI) je siroké diky dysbalanci mezi
sympatickym a parasympatickym nervo-
vym systémem [13].

Vzhledem k disociaci mezi autonom-
nimi funkcemi a supraspindini kontro-
lou je dalSim dlsledkem poranéni michy
kardiovaskularni dysfunkce [11,14,15].
Pregangliové sympatické neurony jsou
uloZeny v nucleus intermediolatera-
lis v midnich segmentech C8 az L3 (sys-
tém cervikotorakolumbdlni). Pregangliova
sympatickd vldkna opoustéji michu pred-
nimi kofeny, misnim nervem a cestou
rami comunicantes albi vstupuji do dvou
fetézcl ganglii truncus sympaticus [16].
Po poranéni michy je sympatickd regu-
lace v oblasti pod Urovni léze zdvazné po-
rusena. Vyrazné zmeény v regulaci krev-
niho tlaku nastanou pfi 1ézi v Urovni
Thé a vyse [11,17], protoZze na téchto
Urovnich dochazi ke ztraté supraspinalini
kontroly srdce a cév dulezitych v krat-
kodobé i dlouhodobé regulaci krevniho
tlaku [5]. Pregangliové parasympatické
neurony jsou lokalizovany v jaddrech moz-
kového kmene a v nucleus intermediola-
teralis sakralnich misnich segmentt S2 az
S4 (systém kraniosakralni). Axony pregan-
gliovych parasympatickych neuront maji
ve srovnani se sympatickymi del3i pribéh
a prepojuji se na postgangliové neurony
v gangliich lokalizovanych v blizkosti cilo-
vého organu [16]. Parasympaticka regu-
lace srdce a cév je po krénim miSnim po-
ranéni neporusena [11,15].

Kardiovaskularni komplikace mohou
byt v ¢asném stadiu po poranéni michy
az Zivot ohrozujici, zejména pfi ézi v kreni
oblasti, protoZe poskozeni sympatického
nervového systému — zplsobené ztratou
supraspinalni kontroly — vede ke ztraté
cévniho tonu a bradykardii — tzv. neu-
rogennimu soku [12]. V prvnim roce po
Urazu dochazi témér u vsech pacient
s krénim poranénim michy k hypotenzi,
bradykardii, bradyarytmii a maze nastat
az srdec¢ni zastava [18]. Ponékud mirngéjsi
dopad na organizmus a na regulaci krev-
niho tlaku ma léze michy lokalizovana
v dolni hrudnf oblasti [12]. Postizeni kar-
diovaskuldrni regulace je obvykle irever-
zibilni a v dasledku poranéni michy hrozi
pacientdm zvysené riziko ortostatické hy-
potenze, ischemické choroby srdecni, hlu-
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boké Zilni trombdzy a autonomnf dysrefle-
xie [5,12,19-21], kteréa je Castou pfic¢inou
cévni mozkové pithody [3,22]. K postizeni
autonomniho nervového systému se fadi
také porucha termoregulace [23,24] ¢i
abnormalni odezva na fyzickou zatéz [5].

Zmeéna citlivosti baroreflexu
Baroreflex patfi mezi kratkodobé reflexni
stabilizatory krevniho tlaku. Citlivost ba-
roreflexu (baroreflexni senzitivita, BRS)
zaroven vyjadfuje index sympatovagalni
rovnovahy organizmu. Receptory monito-
rujici krevni tlak jsou umistény ve sténach
tepen, strategicky predevsim v oblouku
aorty a karotickém sinu [25].

Jak jiz bylo uvedeno vyse, po poranéni
michy dochdzi k vyraznému narudeni au-
tonomniho nervového systému [26].
Vyska misni Iéze nejen ovliviluje mo-
torické deficity, ale také vyznamné za-
sahne kardiovaskularni regulaci. Nékteré
prace prokazaly zachovany negativni
chronotropni Uc¢inek parasympatiku na
srdce a zaroven ovlivnénf citlivosti baro-
reflexu ztratou informaci z descendentni
vétve sympatiku, a tim ztratou kontroly
nad vazomotorickym tonem pod Urovni
léze. Z patofyziologického hlediska stoji
pravé nizka Uroven eferentni nervové ak-
tivity sympatiku a ztrdta schopnosti re-
flexni vazokonstrikce po misnim poranéni
za hlavnimi pficinami ortostatické hypo-
tenze [26]. Zmény v BRS predikuji pfi-
padné budouci kardiovaskularni pfihody
u zdravych jedincl; epidemiologické stu-
die zaroven naznacuji, Ze kardiovaskularni
riziko se zvySuje se zménou v BRS také
u pacientl s poranénim michy [11].

Ztrata svalové pumpy

Funk¢ni vyznam mechanizmu svalové
pumpy je nezanedbatelny. Aktivni stahy
svalt dolnich koncetin jsou nezbytny krok
k aktivaci svalové pumpy, kterd zabra-
fuje méstnani krve v Zildch pfi necinnosti
a dlouhodobém stani ¢i sezeni. Ztrata
aktivni svalové pumpy vede ke hroma-
déni krve v periferii, zhorsuje reakce cév,
zmensuje diastolické plnéni srdce, a sni-
Zuje tak srdecni vydej. Souvisi téZ s vysky-
tem chronické klidové hypotenze u vyso-
kych krcnich 1ézf a s vyskytem posturdlni
(ortostatické) hypotenze [7]. Autofi Kooij-
man et al odkazuji na nékolik studii zaby-
vajicich se venoarteriolarnim reflexem,
jenz se podili na hemodynamické odpo-
védi pfi posturdlnim stresu [27].

Porucha homeostazy

Cirkadianni rytmus regulace krevniho
tlaku, vcetné plazmatickych hladin cir-
kulujicich latek, jako jsou noradrena-
lin a kortizol, je zménén u jednotlivcl
s kr¢ni drovni SCI; zvySené hodnoty re-
ninu a angiotenzinu souvisi s odpovédi
krevniho tlaku v disledku zhorsené vazo-
motorické reakce [5]. Phillips et al predpo-
kladaji, ze zvyseni téchto hodnot mé vztah
k dysfunkci baroreflexu. U pacientd, ktefi
maji na kréni drovni SCI chronicky zvysené
koncentrace reninu, mizeme predpokla-
dat zmény sinoatridlni vagové senzitivity,
coZ muze vést k bradykardii [11]. Tole-
rance ortostazy je u zdravych jedincd ovliv-
néna objemem cirkulujicich tekutin. U pa-
cientd s akutnim misnim poranénim je
¢astd hyponatremie se sérovymi koncen-
tracemi sodiku pouze 117-132 mmol/l,
u akutni hyponatremie mdze dosahovat
hodnot az 98 mmol/l [28,29]. | u pacientt
s chronickym SCI existuji presvédcivé du-
kazy o hyponatremii a poskozeném hos-
podareni s vodou [5,30-32]. Tyto faktory,
spolu s nedostatecnym pfijmem tekutin
z obavy o zkraceni intervalt mezi intermi-
tentni katetrizaci u chronickych pacientd,
se také podili na ortostatické hypo-
tenzi [5,30,33]. Krassioukov et al uvadeji,
Ze prozatim neexistuje zavazné doporu-
¢enfi pro denni pfijem soli pro osoby s mis-
nim poranénim [26].

Cerebrovaskularni autoregulace

Weaver et al uvadéji, ze posturalni zmény
(konkrétné pfi head up tilt testu) u SCI
obvykle vedou k bezprostiednimu po-
klesu krevniho tlaku, ¢asto az do ex-
trémné nizkych hodnot [12]. Déle, Ze po
pocatecnim poklesu krevniho tlaku nasle-
duje odlisna reakce: u nékterych jedinca
krevni tlak kontinualné klesa i po pou-
hém zvednuti hlavy a u jinych dochazi
k urcitému stupni stabilizace krevniho
tlaku. Ortostatickd hypotenze mé casto
za nasledek mozkovou hypoperfuzi a pfi-
znaky ortostatické intolerance vedouci az
k mdlobam (synkopa). Nicméné Claydon
et al [5] zjistili, Ze néktefi jedinci jsou na
hypotenzi relativné necitlivi a jsou schopni
udrzet si védomi a zUstat asymptomaticti.
Mechanizmy pro tuto toleranci hluboké
hypotenze jsou nejasné, predpoklada se
posun v autoregulaci perfuze a v hemo-
dynamice. Dusledkem je pak zachovani
pratoku krve mozkem i pfes nizky stfedni
arteriadlni tlak [5,8,34,35]. Claydon et al

déle uvadéji, ze se tento fakt tykd 60 %
respondentl v jejich vyzkumu [5]. Jinf au-
tofi uvadéji, Ze adaptace na hypotenzi
vznika dlouhotrvajicim procesem angio-
geneze v CNS [8] a také strukturalni adap-
taci cév [27].

Diskuze
Motorické a senzorické deficity u pacientt
s miSnim poranénim jsou z neurologic-
kého hlediska hodnoceny podle Mezina-
rodnich standardd pro neurologickou kla-
sifikaci misnich poranéni (International
Standards for Neurological Classification
of SCI, ISNCSCI) [36] vytvorenych Americ-
kou asociaci pro miSni poranéni (American
Spinal Cord Injury Association, ASIA) [5].
Toto hodnoceni se v klinické praxi bézné
pouziva pouze pro hodnoceni senzomo-
torickych funkci pacienta. Na zakladé spo-
luprace mezi ASIA a Mezindrodni mi3ni
spole¢nosti (International Spinal Cord So-
ciety, 1ISCoS) byly vytvoreny Mezinarodni
standardy dokumentujici zachované auto-
nomni funkce po SCI (International Stan-
dards to document remaining Autonomic
Function after Spinal Cord Injury, ISAFSCI).
V nich se doporucuje, aby podrobny popis
zachované funkce autonomniho nervo-
vého systému byl poskytovan jako soucast
neurologického vysetfeni jednotlivych pa-
cientd. Tyto informace by mély byt doku-
mentovany do pfislusnych poli v tabulce
s nazvem Obecné autonomni funkce (Ge-
neral autonomic function, viz tab. 2).
Informace je stanovena na zakladé kom-
binace neurologického vy3etieni a klinické
anamnézy [37]. Pro posouzeni kardiovas-
kuldrnich zmén se bézné vyuziva variabilita
R-R intervalu. Zhodnoceni stavu sympa-
tického nervového systému nabizi i nein-
vazivni kozni test (Sympathetic Skin Re-
sponse, SSR), nenarocny, a tudiz vhodny
i pro ambulantni praxi [38]. Elektroder-
malni ¢innost se zda byt spolehlivy uka-
zatel pro posouzeni autonomni dysfunkce
(tykajici se i potnich zl4dz) a je vybavitelna
uz pfi pouhé predstavé pohybu (motor
imagery) [39]. Na psychickém stavu a na
dostatecné perfuzi mozku zavisf i kogni-
tivni funkce, které je také vhodné u pa-
cientl s postizenim michy sledovat [40].
Klinické zvlddani ortostatické hypotenze
U 0sob s miSnim poranénim je mozné ne-
farmakologicky i farmakologicky. Dllezité
je, aby se pacient naucil rozezndvat pri-
znaky hypotenze a v pfipadé jejich vyskytu
si lehl nebo alespor se v sedu predklonil.
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Patients Name:

Autonomic Standarts Assesstment Form

General Autonomic Function

Tab. 2. Ukazka formuléare pro hodnoceni autonomnich funkci u pacientt s SCI. Pfevzato z [47].

Autonomic Diagnosis: Supraconal, Conal , Cauda Equina

Lower Urinary tract, Bowel and Sexual Function

System/Organ | Findings | Abnormal conditions Check
Mark
autonomic normal
control of the abnormal | bradycardia
heart tachycardia
other dysrhythmias
unknow
unable to
assess
autonomic normal
control of blood | abnormal | resting systolic blood pressure System/Organ Score
pressure below 90 mmHg lower urinary tract
orthostatic hypotension awareness to the need to empty of bladder
autonomic dysreflexia ability to prevent leakage (continence)
unknow bladder empty method (specify)
unable to bowel
assess sensation of need for a bowel movement
autonomic normal ability to prevent stool leakage (continence)
control of abnormal | hyperhydrosis above lesion voluntary sphincter contraction
sweating hyperhydrosis below lesion sexual function
hypohydrosis below lesion venital arousal ( erection or lubrication), psychogenic
unknow reflex
unable to orgasm
assess ejaculation (male only)
temperature normal sensation of Mmenses (Female only)
regulation abnormal | hyperthermia
hypothermia
unknow
unable to 2 =normal function, 1 = reduced or altered
assess neurological function, 0 = complete loss of control,
autonomic normal NT = unable to assess due to preexisting or
and somatic abnormal | unable to voluntarily breath concomitant problems.
control of requaring full ventilatory
Broncho- support
pulmonary impaired voluntary breathing
System requaring partial vent. support
voluntary respiration impaired Date of Injury
does not require vent. support
unknow Date of Assesstment
unable to
assess Examiner

Pacientlim se doporucuje vyhybat nahlym
zméndam polohy téla, nadmérnému horku
i horkym koupelim, jist vicekrdt denné
mensi porce jidla, dodrZovat pitny rezim,
na noc si zvednout podlozku pod hla-
vou a zfici se konzumace alkoholu [7,26].
V posledni dobé jsou také vyuzivany fyzi-
kalni prostfedky na zvladani ortostatické
hypotenze, napf. kompresni puncochy na
dolni koncetiny, kompresni dlahy, bfisni

bederni pasy, nékdy dokonce stahujici
obleky. Tyto prostifedky snizuji méstnani
krve v dolnich koncetinach a podporuji
Zilni navrat [5,6,26]. Na zlepseni ortosta-
tické tolerance, psychické a fyzické zdat-
nosti a kazdodennich dovednosti v rdmci
béznych aktivit ma u pacientd s mis-
nim poranénim pozitivni vliv aerobni tré-
nink, zejména jako soucast v¢asné (kar-
dio-) rehabilitace [41]. Otdzkou zUstava

davkovani zatéze, protoze pacienti s krc-
nim misnim poranénim jsou limitovani
poskozenou funkci autonomniho nervo-
vého systému, tzn. neadekvatni odpo-
védi na zatéz a samozfejmé samotnym
fyzickym postizenim [5,41]. Nezanedba-
telny vyznam v rehabilitaci spindlnich pa-
cientl ma také pravidelna fizena vertikali-
zace [42,43] a pripadné biofeedback [44];
nékteré zdroje poukazuji na pozitivni
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vliv IMF (Intention Controlled Myo-Feed-
back) [45] a FES (funkéni elektrickd stimu-
lace) [46]. Z farmakologickych pfipravkd
se nejcastéji vyuzivaji kofein, a-sympato-
mimetika (napf. midodrin), inhibitory NO
syntézy (L-threo-3,4-dihydroxyphenylse-
rin) a selektivni venokonstrikénf latky — di-
hydroergotamin a ergotamin [5,7,26].

Zaveér

Ortostaticka hypotenze predstavuje kom-
plikovany klinicky stav, jenz vyznamné
zhorsuje kvalitu Zivota pacientl s mis-
nim poranénim a je pomérné obtizné fe-
Sitelny. Predpoklada se, Ze plvod ortosta-
tické hypotenze je komplexni a zahrnuje
kardiovaskuldrni, renalni, neurologicky
a endokrinni systém. Motoricky a senzi-
tivni deficit se u pacientd s SCI hodnoti
podle Mezindrodnich standardd pro neu-
rologickou klasifikaci misniho poranéni
(ISNCSCI). Pro posouzeni zasahu do funkci
autonomniho nervového systému jsou vy-
tvoreny nové mezinarodni standardy do-
kumentujici podrobny popis zachovalé
funkce autonomniho nervového systému
(ISAFSCI), jako soucast neurologického
vysetieni jednotlivych pacientd. Klinické
zvladani ortostatické hypotenze u osob
s misni 1ézi je mozné nefarmakologicky
i farmakologicky. Jsou-li vyznamnym zpU-
sobem postizeny funkce autonomniho
nervového systému, a tim ohroZena Ucast
pacienta v bézném rehabilita¢nim pro-
gramu, je nezbytné v rdmci zvolené te-
rapie hledat reseni i této situace, protoze
mnozstvi patofyziologickych zmén nasle-
dujicich po poranénf michy je prave siroké
diky dysbalanci mezi sympatickym a para-
sympatickym nervovym systémem.
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