doi: 10.21860/medflum2024_321569

Pregledni ¢lanak/Review

Smjernice za zbrinjavanje bolesnika sa

sinkopom u hitnoj medicinskoj sluzbi
Guidelines for Management of Patients with Syncope in the

Emergency Medicine

Ana Benvin'*, lvanka Jurica®*, Ana Lanca Bastianci¢**, Mate Lerga®?, Natasa Mavrinac’?,
Sandro Brusich®#, Marinka Otocan®?, Zlatko Cubrani¢®*, Martina Pavleti¢* >

1KBC Rijeka, Objedinjeni hitni bolnicki
prijam, Rijeka, Hrvatska

2Sveudiliste u Rijeci, Medicinski fakultet,
Katedra za anesteziologiju, reanimatologiju,
hitnu i intenzivnu medicinu, Rijeka,
Hrvatska

3KBC Rijeka, Klinika za bolesti srca i krvnih
Zila, Rijeka, Hrvatska
4Sveudiliste u Rijeci, Medicinski fakultet,

Katedra za internu medicinu, Rijeka,
Hrvatska

*Autorice su podjednako pridonijele radu

"Dopisni autor:

Prim. dr. sc. Martina Pavleti¢, dr. med.

KBC Rijeka, Objedinjeni hitni bolnicki prijam
Tome Strizi¢a 3, 51000 Rijeka, Hrvatska
E-mail: martinapp@medri.uniri.hr

http://hrcak.srce.hr/medicina

/

Sazetak. Smjernice za pristup bolesniku sa sinkopom obuhvacaju standardizirani
dijagnosticko-terapijski protokol temeljen na znanstvenim dokazima. Smjernice su nastale
temeljem sustavnog pregleda strucne literature. Sinkopa je prolazni gubitak svijesti do kojeg
dolazi uslijed smanjene perfuzije mozga. Karakterizira je brz pocetak, kratko trajanje i
potpuni spontani oporavak, a razlikujemo refleksnu, ortostatsku i kardiogenu. Obrada
pacijenta pocinje anamnezom i heteroanamnezom koje, kao i fizikalni pregled koji ukljucuje
mjerenje tlaka u leZe¢em poloZaju i pri ustajanju te 12-kanalni elektrokardiogram, imaju
veliki znacaj u planiranju daljnje dijagnostike. Cilj obrade bolesnika sa sinkopom u hitnom
prijamu je odgovoriti na tri glavna pitanja: postoji li ozbiljan podlijezuéi uzrok koji se moze
identificirati, koliki je rizik teskog ili smrtnog ishoda i treba li pacijenta primiti na bolnicko
lijeCenje. Stratifikacija rizika vazna je iz dva razloga. Prvi je prepoznavanje pacijenata niskog
rizika koji se mogu sigurno otpustiti uz odgovarajuce preporuke, a drugi prepoznavanje
pacijenata visokog rizika u kojih je indicirana hospitalizacija i daljnji dijagnosticko-terapijski
postupci. Unato¢ mnogim pokusajima da se u klinicku praksu uvedu standardizirani alati za
procjenu rizika sinkope, njihovo koriStenje zasada se nije pokazalo uspjesnijim od dobre
klinicke procjene iskusnog lijecnika, zbog Cega naglasavamo vaznost edukacije zdravstvenih
djelatnika u podrucju hitne medicine.

Kljuéne rijeci: elektrokardiografija; gubitak svijesti; smjernica

Abstract. The guideline summarizes the currently available evidence on the diagnosis and
treatment of patient with syncope. The guidelines were created based on a systematic
review of professional literature. Syncope is defined as a transient loss of consciousness due
to cerebral hypoperfusion. It is characterized by a quick onset, short duration and complete
spontaneous recovery, and is divided into reflex, orthostatic and cardiogenic. The initial
evaluation of a patient begins with anamnesis and heteroanamnesis, which, as well as a
physical examination including blood pressure measurement in the lying and standing
position, and a 12-channel electrocardiogram are of great importance in planning further
diagnostics. The goal of evaluating a patient with syncope in the emergency department is
to answer three main questions: is there a serious underlying cause that can be identified,
what is the risk of a severe or fatal outcome, and should the patient be admitted to hospital.
Risk stratification is important for two reasons (1) identification of low-risk patients who can
be safely discharged with appropriate recommendations, (2) identification of high-risk
patients in whom hospitalization and further diagnostic and therapeutic procedures are
indicated. Despite many attempts to introduce standardized tools for risk assessment into
clinical practice, their use has not proven more successful than the good clinical judgment
of an experienced physician;, hence, the importance of educating healthcare professionals
in the field of emergency medicine cannot be overstated.
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Smjernice sazimaju i procjenjuju danas dostupne
dokaze o dijagnozi i lijecenju sinkope kako bi po-
mogle lijecnicima u odabiru dijagnostickih postu-
paka i odgovarajudih nacina lijeCenja pacijenata s
navedenim stanjem. Namijenjene su prvenstve-
no lije¢nicima hitne medicinske sluzbe, kako u
izvanbolnickim tako i u bolni¢kim uvjetima, koji
prvi dolaze u kontakt s bolesnicima s poremecaji-
ma stanja svijesti.

METODE

Nakon analize znanstvene i strucne literature i
postojec¢ih smjernica (smjernice Europskog kardi-
oloskog drustva, engl. European Society of Cardi-
ology, ESC, za dijagnostiku i lijeCenje sinkope iz
2018. godine?), pripremljene su i objavljene kljuc-
ne preporuke uz suglasnost i odobrenje svih au-
tora koji su navedeni u ovom dokumentu.

Svrha je ovih smjernica da posluze kao vodic€ i
okvir za zbrinjavanje odraslih bolesnika sa sinko-
pom u hitnoj medicinskoj sluzbi. lzrada ovih
smjernica nije financijski potpomognuta.

DEFINICIJA SINKOPE

Sinkopa je prolazni gubitak svijesti do kojeg dolazi
uslijed smanjene perfuzije mozga, a karakterizira
je brz pocetak, kratko trajanje i potpuni spontani

Tablica 1. Klasifikacija sinkope

oporavak®. U Sirem smislu sinkopa pripada skupini
prolaznih poremecaja svijesti (engl. transitory loss
of consciousness; TLOC) koje karakteriziraju amne-
zija za razdoblje nesvjestice, poremecaj motoricke
kontrole, gubitak reakcije i kratko trajanje. TLOC
razvrstavamo u dvije skupine: traumatske (uzroko-
vane traumom glave) i netraumatske u koje izuzev
sinkope ubrajamo i epilepticke napadaje, psihoge-
ne gubitke svijesti te rijetke mijeSane uzroke.
Netraumatski TLOC temelji se na razlicitoj patofizi-
ologiji gubitka svijesti: u podlozi sinkope nalazimo
hipoperfuziju mozga, a u epileptickim napadajima
pretjeranu aktivnost Zivéanih stanica?.

Sinkopa se definira kao prolazni gubitak svijesti do kojeg
dolazi uslijed smanjene perfuzije mozga. Karakterizira je
brz pocetak, kratko trajanje i potpuni spontani oporavak.

KLASIFIKACIJA | PATOFIZIOLOGIJA SINKOPE

U Tablici 1. prikazana je klasifikacija sinkope. Te-
meljni patofizioloski mehanizam obuhvacda pad
sistemskog arterijskog tlaka Sto dovodi do sma-
njenja cerebralne perfuzije. Iznenadni prekid ce-
rebralne perfuzije u trajanju ve¢ od 6 do 8
sekundi moze uzrokovati potpuni gubitak svijesti.
Vrijednosti sistolickog tlaka 50 - 60 mmHg na sr-
¢anoj razini, sto odgovara vrijednostima 30-45

Refleksna sinkopa

Ortostatska sinkopa

Kardiogena sinkopa

e ortostatska vazovagalna

¢ vazovagalna ¢ lijekovima uzrokovana ortostatska e aritmija
hipotenzija

e bradikardija (disfunkcija sinusnog ¢vora

sinkopa (u stojecem, rjede e vazodilatatori, diuretici, antidepresivi i bolest AV provodnje)
siedecem poloZaju) e manjak intravaskularnog volumena e tahikardija (supraventrikularna,
e emocionalna: strah, bolni e krvarenje, proljev, povracanje ventrikularna)
podrazaj e primarno autonomno zatajenje o strukturalne bolesti srca
* situacijska (neurogena ortostatska hipotenzija) e aortalna stenoza, sréani udar / ishemija,
e mikcijska e izolirano autonomno zatajenje, hipertrofijska kardiomiopatija,

stimulacija gastrointestinalnog
sustava (akt gutanja,

multipla sistemska atrofija,

Parkinsonova bolest, demencija

kardijalne mase (miksom), bolesti
perikarda / tamponada, kongenitalne

defekacija) Lewyjevih tjelesaca anomalije koronarnih arterija,
e kasalj, kihanje e sekundarno autonomno zatajenje disfunkcija umjetne valvule
e nakon fizi¢ke aktivnosti (neurogena ortostatska hipotenzija) ¢ poremedaji koji zahvacaju velike krvne zile
« sindrom karotidnog sinusa o $ecerna bolest, amiloidoza, ozljede e plucna embolija, disekcija aorte, plucna

spinalnog kanala, autoimuna hipertenzija
autonomna neuropatija,
paraneoplasti¢na autonomna

neuropatija, zatajenje bubrega
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Tablica 2. Klinicka obiljezja pojedinih oblika sinkope

Refleksna sinkopa Ortostatska sinkopa Kardiogena sinkopa

e duga anamneza recidivirajucih za vrijeme ili nakon ustajanja za vrijeme napora ili u lezecem polozaju

sinkopa (posebice prije ¢ nakon dugotrajnog stajanja | ® iznenadan pocetak palpitacija nakon ¢ega uslijedi gubitak
40. godine) e stajanje nakon napora svijesti

e nakon neugodnog zvuka, e postprandijalna hipotenzija | ® obiteljska anamneza iznenadne smrti u mladoj dobi
mirisa ili boli e vremenska povezanost s e prisutnost strukturalne ili koronarne bolesti srca

e nakon dugotrajnog stajanja ili pocetkom uzimanja ili e EKG kriteriji koji upuéuju na aritmogenu sinkopu:
boravka u napucenim i promjene u dozi e bifascikularni blok
zagusljivim prostorijama vazodepresivnih lijekova ili e intraventrikularne smetnje provodnje (QRS > 0,12

e zavrijeme ili nakon obroka diuretika sekundi)

e aktivacija autonomnog e prisutnost autonomne e AV blok Il. Stupnja Mobitz | ili zna&ajna PR prolongacija
Zivéanog sustava prethodi neuropatije ili parkinsonizma e asimptomatska sinusna bradikardija (< 50/min) ili spora

sinkopi: bljedilo, znojenje,
mucnina ili povraéanje
e prilikom okretnja glave ili
pritiska na karotidni sinus
e odsutnost bolesti srca

fibrilacija atrija u odsutnosti lijekova s negativnim
kronotropnim djelovanjem

e nepostojan VT

e obrazac preekscitacije u EKG

e produljeni ili kratki QT interval

e rana repolarizacija

e Brugadin obrazac

¢ znakovi koji upucuju na aritmogenu kardiomiopatiju
desne klijetke

EKG — elektrokardiogram; VT — ventrikularna tahikardija

mmHg cerebralno u uspravnom poloZaju, dovode (4) Cetvrti uzrok ukljuCuje zatajenje autono-

do gubitka svijesti'. Sistemski tlak ovisi o sréanom mnog Ziv€anog sustava, zbog ¢ega dolazi do
minutnom volumenu i ukupnom perifernom ot- neadekvatnog kronotropnog i inotropnog
poru, ¢iji poremecaji dovodi do sinkope. odgovora te pada u srcanom minutnom vo-

Tri su primarna uzroka smanjenog ukupnog peri- lumenu.

fernog otpora:

(1) smanjena refleksna aktivnost koja dovodi do va-
zodilatacije na nacin da inhibira vazokonstrikciju
posredovanu simpatickim Zivéanim sustavom

(2) funkcionalno smanjenje

(3) strukturalno ostecenje autonomnog Zivéanog
sustava.

Kod ostecenja autonomnog Zivéanog sustava izo-
staje vazokonstrikcija kao simpati¢ki odgovor pri-
likom uspravljanja iz horizontalnog polozaja, sto
dovodi do pada sistemskog tlaka3.

Cetiri su primarna uzroka niskog sréanog minut-

nog volumena:

(1) Prvi je refleksna bradikardija, odnosno kardio-
inhibicijska refleksna sinkopa.

(2) Drugi se odnosi na kardiovaskularne uzroke:
aritmije, strukturalne bolesti srca, pluénu em-
boliju i pluénu hipertenziju.

(3) Tredi je nedovoljan venski priljev zbog sma-
njenja ukupnog volumena ili zadrzavanja krvi
u venskom bazenu.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Navedeni se mehanizmi dopunjuju i ispreplicu.
Primjerice, pad u perifernom otporu uzrokuje za-
drzavanje krvi u venskom bazenu, Sto smanjuje
venski priljev i posljedi¢no tome sréani minutni
volumen?. Prema tome, svi oblici sinkope, no po-
najvise neurogena i sinkopa uzrokovana ortostat-
skom hipotenzijom, ¢es¢i su u pacijenata koji
uzimaju lijekove koji snizavaju krvni tlak, konzu-
miraju alkohol, imaju manjak cirkuliraju¢eg volu-
mena bilo kojeg uzroka ili pluénu bolest koja
uzrokuje smanjenu saturaciju krvi kisikom.

POCETNI PRISTUP | PROCJENA

Tranzitorni gubitak svijesti odlikuju Cetiri karakte-

ristike:

(1) kratko trajanje

(2) patoloski motorni odgovor

(3) izostanak reakcije na podrazaj

(4) amnezija za vrijeme trajanja epizode gubitka
svijesti.

medicina fluminensis 2024, Vol. 60, No. 4, p. 540-553
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Inicijalna procjena trebala bi dati odgovore na

neka od sljededih pitanja:

(1) Je li dogadaj uistinu bio gubitak svijesti?

(2) U slucaju potvrdenog gubitka svijesti, radi li
se o sinkopi ili nekom drugom uzroku gubitka
svijesti?

(3) U slucaju sumnje na sinkopu, postoji li jasna
etioloska dijagnoza?

(4) Postoje li dokazi koji bi upudivali na visok rizik
postojanja kardiovaskularne bolesti i potenci-
jalne iznenadne smrti?

Tranzitorni gubitak svijesti vjerojatno je sinkopa

kada postoje znakovi i simptomi specifi¢ni za re-

fleksnu sinkopu, sinkopu uzrokovanu ortostat-
skom hipotenzijom ili kardiogenu sinkopu te kada
su istovremeno odsutna klinicka obiljezja koja bi
upucivala na alternativnu etiologiju kratkotrajnog
gubitka svijesti (trauma glave, epilepticki napa-
daj, psihogeni tranzitorni gubitak svijesti i/ili osta-
li rijetki uzroci)*.

DIJAGNOZA SINKOPE

Pocetna obrada pacijenta sa sumnjom na sinkopu
uklju¢uje anamnezu (anamneza nadopunjena he-
teroanamnezom ako ima svjedoka), fizikalni pre-
gled (nadopunjen mjerenjem arterijskog tlaka u
stajacem i lezeCem poloZaju) i standardni 12-ka-
nalni elektrokardiogram (EKG)®.

Ovisno o prethodnim nalazima, u hitnom bolnic-

kom prijamu mogu se poduzeti daljnji dijagno-

sticki postupci:

(1) neinvazivni hemodinamski monitoring (pr-
venstveno u slu¢aju sumnje na aritmogenu
sinkopu)

(2) laboratorijski nalazi prema indikaciji (npr. he-
matokrit i hemoglobin u slu¢aju sumnje na kr-
varenje, plinska analiza arterijske krvi u
slucaju sumnje na hipoksiju, troponin u sluca-
ju sumnje na sinkopu povezanu sa sréanom
ishemijom, D-dimer u slu¢aju sumnje na pluc¢-
nu tromboemboliju bez ostalih specificnih
simptoma i znakova)

(3) masaza karotidnog sinusa u pacijenata starijih
od 40 godina

(4) ultrazvuk srca u pacijenata sa sumnjom na
strukturalnu bolest srca ili prethodnu poznatu
sr¢anu bolest'?2.
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Refleksna i ortostatska sinkopa

(1) Vazovagalna sinkopa visoko je vjerojatna kad
je izazvana boli, strahom ili stajanjem s tipic-
nim progresivnim prodromalnim simptomima
(bljedilo, znojenje, mucnina, povracanje)
(1Ccye.

(2) Situacijska refleksna sinkopa visoko je vjero-
jatna kad je precipitirana mokrenjem, stimu-
lacijom gastrointestinalnog sustava (gutanje,
defekacija), kasljanjem, kihanjem, nakon vjez-
banja (I C)*®.

(3) Ortostatska sinkopa potvrdena je kada se po-
javi nakon ustajanja u situacijama s evidenti-
ranom ortostatskom hipotenzijom (I C)*7.

Kardiogena sinkopa

(1) Aritmogena sinkopa visoko je vjerojatna u pri-

sutnosti sljedecih EKG znakova (I C):

e sinus bradikardija < 40/min, sinusne pauze
> 3 s u budnom stanju i odsutnosti fizicke
aktivnosti

e AV blok II. stupnja Mobitz Il'ili AV blok tre-
ceg stupnja

e alternirajuci blok lijeve i desne grane

e ventrikularna tahikardija ili brza paroksiz-
malna supraventrikularna tahikardija

e nepostojana polimorfna ventrikularna ta-
hikardija i produljeni ili kratki QT interval

e disfunkcija elektrostimulatora srca ili ugra-
denog kardioverter-defibrilatora (engl. Im-
plantable cardioverter defibrillator; ICD) s
pauzama

(2) Sinkopa povezana s ishemijom srca potvrdena
je kada se sinkopa pojavi s EKG znakovima
akutne ishemije s infarktom miokarda ili bez
infarkta miokarda (I C).

(3) Sinkopa uzrokovana kardiopulmonalnim po-
remecajima visoko je vjerojatna u pacijenata s
miksomom atrija, teSkom aortnom stenozom,
pluénom hipertenzijom, pluénom embolijom
ili disekcijom aorte (I C)-%°.

STRATIFIKACIJA RIZIKA SINKOPE U
HITNOM BOLNICKOM PRIJAMU

Inicijalna obrada bolesnika sa sinkopom temelji

se na tri glavna pitanja:
(1) Postoiji li ozbiljan podlijezuéi uzrok koji se moze
identificirati?

http://hrcak.srce.hr/medicina
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(2) Koliki je rizik teskog ili smrtnog ishoda?

(3) Treba li pacijenta primiti na bolnicko lijece-
nje?

Stratifikacija rizika vazna je zbog dva razloga:

(1) prepoznavanja pacijenta niskog rizika koji se
moze sigurno otpustiti uz odgovarajuce pre-
poruke

(2) prepoznavanja pacijenta visokog rizika koji
treba hospitalizaciju i daljnje dijagnosticko-te-
rapijske postupke®“.

Preporucuje se da pacijenti niskog rizika za koje
je vjerojatno da imaju refleksnu, situacijsku ili sin-
kopu u sklopu ortostatske hipotenzije, budu
otpusteni iz hitnog bolnickog prijama uz odgova-
raju¢u edukaciju o svom stanju te s preporukama
za prevenciju ponovne sinkope (I B)*°.

Preporucuje se da pacijenti visokog rizika budu
zaprimljeni u jedinici za sinkopu ako ona postoji u
zdravstvenoj ustanovi ili hospitalizirani na odgo-
varaju¢em odjelu (I B)% 011,

Preporucuje se da pacijenti koji nemaju ni viso-
koriziéne ni niskorizicne karakteristike, umjesto
hospitalizacije budu opservirani u hitnom bolni¢-
kom prijamu ili jedinici za sinkopu ako ona posto-
ji, odnosno da se omoguci ambulantna kontrola
odgovarajuée specijalnosti u Zurnijem terminu
(I B)1,4, 12, 13'

Stratifikacija rizika pociva na anamnezi, klinickom
pregledu i procjeni EKG zapisa pacijenta sa sinko-
pom Cije su karakteristike navedene u tablicama
3i 4, a osnova je daljnjih dijagnostickih postupa-
ka. Unato¢ mnogim pokusajima da se u klinicku

Tablica 3. Simptomi i znakovi visokog rizika

Simptomi i znakovi visokog rizika

iznenadan pocetak bolova u prsima, osjec¢aja nedostatka zraka, bolova u abdomenu ili glavobolje

sinkopa za vrijeme fizicke aktivnosti ili u lezecem polozaju

iznenadan pocetak palpitacija pracenih gubitkom svijesti

bez prodromalnih simptoma ili prodromalni simptomi kratkog trajanja, tj. < 10 s (visok rizik samo ako je povezano sa
strukturnom bolesti srca ili abnormalnim EKG zapisom)

obiteljska anamneza iznenadne sr¢ne smrti u mladoj dobi (visok rizik samo ako je povezana sa strukturnom bolesti srca ili
abnormalnim EKG zapisom)

sinkopa u sjede¢em polozaju (visok rizik samo ako je povezana sa strukturnom bolesti srca ili abnormalnim EKG zapisom)
teska strukturalna ili koronarna arterijska bolest (zatajivanje srca, niska istisna frakcija, prethodni infarkt miokarda)
neobjasnjivi sistolicki tlak < 90 mmHg

znaci gastrointestinalnog krvarenja prilikom izvodenja rektalnog pregleda

perzistentna bradikardija < 40/min u budnom stanju i odsutnosti fizicke spreme

novootkriveni sitolicki Sum

elektrokardiografske promjene:

e znakovi akutne ishemije

e AV blok II. stupnja Mobitz Il ili AV blok III. stupnja

e spora fibrilacija atrija (< 30/min)

e perzistentna sinusna bradikardija (< 50/min), SA blok ili sinus-pauze > 3 s u budnom stanju i odsutnosti fizicke spreme

e blok grane, intraventrikularne smetnje provodnje, hipertrofija ventrikula ili Q-zupci kompatibilni s ishemijskom bolesti srca ili

kardiomiopatijom
e postojana ili nepostojana ventrikularna tahikardija
o disfunkcija defibrilatora ili ICD-a
e Brugadin obrazac tipa |
e QTc > 460 ms u ponavljanim 12-kanalnim EKG zapisima
sljededi su znakovi visokog rizika samo ako anamneza ukazuje na aritmogenu sinkopu:
e AV blok Il. stupnja Mobitz | te znacajna PR prolongacija
e asimptomatska sinusna bradikardija ili spora fibrilacija atrija (40-50/min)
e paroksizmalna supraventrikularna tahikardija ili fibrilacija atrija
e obrazac preekscitacije u EKG
e kratki QT interval (< 340 ms)
e atipic¢ni Brugadini obrasci

* negativni T-valovi u desnim prekordijalnim odvodima uz epsilon-valove — sugestivno za aritmogenu kardiomiopatiju desne klijetke

EKG — elektrokardiogram; ICD — ugradeni kardioverter-defibrilator (engl. Implantable cardioverter defibrillator)
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Tablica 4. Simptomi i znakovi niskog rizika

Simptomi i znakovi niskog rizika

e zavrijeme ili nakon obroka

e jzazvano kasljem, defekacijom ili mokrenjem

e ustajanje iz lezeceg ili sjedeceg polozaja

e odsustvo strukturalne bolesti srca

e odsutstvo patoloskih nalaza u fizikalnom pregledu

e uredan elektrokardiografski zapis

e udruzeni s prodromima tipi¢nim za refleksnu sinkopu (osjecaj topline, znojenje, mucnina, povracanje)
¢ nakon iznenadnog neocekivanog neugodnog prizora, mirisa, zvuka ili boli
¢ nakon dugotrajnog stajanja ili boravka u napucenim i zagusljivim prostorijama

® izazvano rotacijom glave ili pritiskom na karotidni sinus (npr. tumor, brijanje)

e povijest rekurentnih sinkopa sa znakovima niskog rizika i bez promjene u karakteru u odnosu na prijasnje

praksu uvedu standardizirani alati za procjenu ri-
zika sinkope, njihovo koriStenje zasada se nije po-
kazalo uspjesnijim od dobre klinicke procjene
iskusnog lijecnika!*, zbog Cega naglasavamo vai-
nost edukacije zdravstvenih djelatnika u podrucju
hitne medicine o simptomima i znakovima viso-
kog i niskog rizika.

DIJAGNOSTICKI TESTOVI

Dijagnosticki testovi za evalvaciju krize gubitka
svijesti su mnogobrojni. Neki od njih su jedno-
stavni i mogu se izvesti ve¢ u hitnom bolnickom
prijamu (npr. EKG, masaZa karotidnog sinusa,
mjerenje arterijskog tlaka), a neki zahtijevaju po-
sebnu opremu i edukaciju osoblja (npr. elektrofi-
ziolosko ispitivanje srca, implantabilni ,/oop”
rekorder, tilt-test itd.)>°.

Masaza karotidnog sinusa

MasaZa karotidnog sinusa preporucuje se u 0so-
ba starijih od 40 godina sa sinkopom nepoznate
etiologije refleksnog mehanizma. lzvodi se u tra-
janju 5-10 sekundi s obje strane (prvo se masira
desni karotidni sinus te nakon toga, u slucaju
urednog nalaza, lijevi). Ako je moguce, test se
izvodi u leze¢em i uspravnom poloZaju uz konti-
nuirano pracenje pulsa i periodi¢cno mjerenje ar-
terijskog tlaka. Pritisak na mjestu bifurkacije
zajednicke karotidne arterije uzrokuje pad arterij-
skog tlaka i usporenje sréane frekvencije. Test se
smatra pozitivnim ukoliko se provocira asistolija
dulja od tri sekunde i/ili pad sistolickog arterij-
skog tlaka za vise od 50 mmHg. Odgovor moze
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biti kardioinhibicijski (asistolija), vazodepresijski
(pad krvnog tlaka) ili kombinirani. MasaZa karo-
tidnog sinusa je apsolutno kontraindicirana kod
pacijenata s tranzitornom ishemijskom atakom ili
moZdanim udarom u posljednja tri mjeseca te u
pacijenata sa Sumom nad karotidnom arterijom
(osim ako je prethodno isklju¢ena znacdajna ste-
noza)lf 15,16,

Test aktivnog stajanja

U pacijenata s ortostatskom hipotenzijom zabilje-
Zena je neodgovarajuca regulacija arterijskog tla-
ka u stoje¢em polozaju. Dijagnoza ortostatske
sinkope postavlja se na osnovi dokumentirane or-
tostatske hipotenzije povezane s presinkopom ili
sinkopom. Test aktivnog stajanja izvodi se mjere-
njem arterijskog tlaka nakon pet minuta u leze-
¢em i tri minute u stoje¢em poloZaju. Test je
pozitivan kada postoji simptomatski pad sistolic-
kog arterijskog tlaka u odnosu na bazalnu vrijed-
nost za > 20 mmHg ili dijastolickog tlaka za > 10
mmHg ili ako sistolicki arterijski tlak padne ispod
90 mmHg. Srcana frekvencija ostaje nepromije-
njena ili dolazi do minimalnog povisenja (najce-
$¢e ne za > 10/min). Test bi se trebao smatrati
pozitivnim i ako su prethodno navedene vrijed-
nosti zabiljeZzene u asimptomatskih pacijenata® °.

Tilt-test

Tilt-test je neinvazivan i jednostavan dijagnosticki
postupak koji se moZe razmotriti u bolesnika s
postavljenom sumnjom na refleksnu sinkopu, or-
tostatsku hipotenziju, sindrom posturalne orto-
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statske tahikardije ili psihogenu sinkopu. Ostale
indikacije za izvodenje testa jesu nerazjasnjena
sinkopa u okolnostima visokog rizika, recidiviraju-
¢e sinkope i nerazjasnjeni padovi te razlikovanje
epilepsije od sinkope s trzajnim pokretima. Tilt-
test je test kojim se provocira sinkopa uzrokovana
produljenim stajanjem tijekom koje dolazi do ak-
tivacije neurokardiogenog refleksa te njegovih
vazodepresornih i kardioinhibicijskih kompone-
nata. Za izvodenje testa potreban je poseban stol
koji pomice pacijenta iz leZzeceg u uspravan polo-

Stratifikacija rizika temelji se na anamnestickim podat-
cima i 12-kanalnom elektrokardiogramu te je vaina
zbog dva razloga: (1) prepoznavanja pacijenata s nisko-
rizicnim stanjem koji se mogu sigurno otpustiti uz odgo-
varajuce preporuke te (2) prepoznavanja pacijenata s
visokorizi¢nim stanjem koje iziskuje hitnu dijagnosticku
obradu i prijam u zdravstvenu ustanovu.

Zaj, prilikom cega je pacijent kontinuirano moni-
toriran. Nakon monitoriranja u leze¢em polozaja
u trajanju od 5 do 20 minuta, pacijent se postav-
lja u uspravan polozaj pod kutom od 60 do 70
stupnjeva te se tako zadrzava iducih 20 do 45 mi-
nuta. Test se smatra pozitivnim ukoliko dode do
sinkope udruzene s bradikardijom i/ili hipotenzi-
jom.

Ako je rezultat negativan nakon pasivne faze te-
stiranja, moguca je primjena intravenskog izopro-
terenola ili nitroglicerina sublingvalno (oba lijeka
uzrokuju oslabljen adaptacijski odgovor autono-
mnog ziv€anog sustava uz otkrivanje patoloskih
refleksa). Primjena izoproterenola od 1 do 3 mcg/
min s postupnim ubrzavanjem, u leZze¢em poloza-
ju, preporucuje se s namjerom da se prosjecna
frekvencija srca povisi za 20-25 % (kad dosegne
odgovarajucu vrijednost, pacijenta se postavlja u
uspravan poloZaj sljedec¢ih 15 do 20 minuta). Ni-
troglicerin se primjenjuje u fiksnoj dozi 300 — 400
mcg sublingvalno u uspravnom polozaju. Negati-
van rezultat testa ne iskljucuje dijagnozu reflek-
sne sinkope jer se lazno negativan rezultat javlja
u do 30 % slucajeva. Gubitak svijesti u odsutnosti
hipotenzije i/ili bradikardije smatra se psihoge-
nom pseudosinkopom. Tilt-test je kontraindiciran

ako pacijent ima znacajnu stenozu karotidne ili
koronarne arterije, cerebrovaskularnu bolest, op-
struktivnu hipertroficnu kardiomiopatiju, tesku
anemiju® 719,

Elektrokardiografsko monitoriranje

Elektrokardiografsko monitoriranje je metoda ko-
jom se dijagnosticiraju intermitentni poremedaji
sréanog ritma te ima nekoliko modaliteta:

(1) ambulantno monitoriranje (holter)

(2) monitoriranje u bolnici (telemetrija)

(3) vanjsko i monitoriranje preko ugradenih ure-
daja za kontinuirano pracenje sré¢anog ritma
(“loop recorder”)

(4) kuéno monitoriranje.

Suprotno standardnom EKG-u, koji omoguduje
prikaz elektricne aktivnosti srca tijekom kratkog
vremenskog razdoblja, monitoriranje pruza uvid
u elektrokardiografski zapis tijekom duzeg vre-
menskog razdoblja, ¢cime je moguce otkriti pore-
mecaje sr¢anog ritma koji su Cesto kratkotrajni.
Glavni dijagnosticki kriterij koji govori u prilog ari-
tmogene sinkope, jest zabiljezena korelacija
simptoma i postojece aritmije. U odsutnosti ta-
kve povezanosti, EKG monitoriranje u hitnom bol-
nickom prijamu od znadajne je dijagnosticke
vaznosti u pacijenata sa znakovima visokog rizika,
to jest kada se utvrdi AV blok Il. stupnja tipa Mo-
bitz I, AV blok lIl. stupnja, ventrikulska pauza u
trajanju > 3 sekunde (uz moguce iznimke u paci-
jenata s normofrekventnom fibrilacijom atrija, u
sportasa te za vrijeme spavanja) ili brza supraven-
trikularna ili ventrikularna tahikardija. Nepostoja-
nje aritmije za vrijeme sinkope u monitoriranog
pacjenta iskljucuje aritmogenu sinkopu® 2°.

Elektrofiziolosko ispitivanje

Elektrofiziolosko ispitivanje srca (engl. Electrop-
hysiological study; EPS) koje se radi za vrijeme
bolnickog lijeena, invazivna je kardioloska meto-
da koja se primjenjuje u pacijenata u kojih stan-
dardnim EKG-om i drugim neinvazivnim
metodama nije utvrden poremecaj sréanog ri-
tma. Metoda se sastoji od istodobnog snimanja
povrsinskog elektrokardiograma i intrakardijalnih
potencijala te programirane stimulacije atrija i
ventrikula. Primjenu ove metode valja razmotriti
u pacijenata s nerazjasnjenom etiologijom sinko-
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pe (a utvrdenom strukturnom bolesti srca), u pa-
cijenata s ishemijskom bolescu srca kada pocetna
obrada upucuje na aritmogenu sinkopu (osim ako
je vec¢ postavljena indikacija za implantabilni kar-
dioverter-defibrilator), u pacijenata s blokom gra-
ne ili sa sinkopom kojoj prethode kratkotrajne
palpitacije kada neinvazivnim metodama nije
postavljena dijagnoza. Prema pojedinim istraZiva-
njima, elektrofizioloSko ispitivanje mozZze se
primijeniti i u izabranih pacijenata s Brugadinim
sindromom, aritmogenom kardiomiopatijom i hi-
pertroficnom kardiomiopatijom. U okolnostima
sinkope s nerazjasnjenom etiologijom, a u odsut-
nosti strukturne bolesti srca, dijagnosticka vrijed-
nost postupka je niska jer je vjerojatnost
aritmogenog uzroka sinkope minimalna. Vazno je
napomenuti kako normalan nalaz elektrofiziolos-
kog ispitivanja ne iskljucuje aritmiju kao mogudi
uzrok nerazjasnjene sinkope® .

Ehokardiografija

Ehokardiografija (ultrazvuk srca) je kljucna tehni-
ka u dijagnostici strukturalne bolesti srca. Sinko-
pa je Cesto dio klinicke manifestacije bolesnika s
teSkom aortnom stenozom, opstruktivnim tumo-
rom srca (npr. miksom, sekundarizam, tromboza
mehanicke valvule), tamponadom srca, pluénom
embolijom, znacajnom pluénom hipertenzijom,
opstruktivnom hipertroficnom kardiomiopatijom,
disekcijom aorte. Sve su to potencijalno ugroza-
vajuca stanja u kojih je ehokardiografija neizo-
stavna dijagnosticka metoda kojom se vrlo brzo
bolest moZe potvrditi te potom odgovarajuce lije-
Citi. Ponekad je potrebno osnovni ehokardiograf-
ski pregled upotpuniti metodama napredne
ehokardiografije, Sto ukljucuje ultrazvuk srca u
opteecenju te transezofagealni ultrazvuk, ili pak
dodatnim radioloskim pretragama, Sto ukljucuje
MR ili CT srca® 2.

Test opterecenja

Sinkopa kao posljedica optereéenja uvijek zahtje-
va dijagnosti¢ku obradu jer moze biti jedini simp-
tom koji prethodi iznenadnoj sréanoj smrti.
Sinkopa tijekom opterecenja u pravilu je opasnija
od one koja se manifestira neposredno nakon op-
terecenja (prva uglavnom ima kardiogenu etiolo-
giju, a potonja gotovo uvijek refleksni mehanizam
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u podlozi). Test optereéenja (ergometrija) indici-
ran je u pacijenata koji su doZzivjeli sinkopu tije-
kom ili neposredno nakon optereéenja te ga je
potrebno udiniti nakon ultrazvuka srca. EKG i ar-
terijski tlak potrebno je monitorirati i tijekom
izvodenja testa i u fazi odmora. Test opterecenja
smatra se dijagnosticki pozitivnim ukoliko se sin-
kopa javi tijekom ili neposredno nakon opterece-
nja u prisutnosti promjena u EKG-u ili teske
hipotenzije, ili ako se tijekom opterecenja pojavi
AV blok II. stupnja Mobitz Il ili AV blok Ill. stupnja
(¢ak i u odsutnosti sinkope). Osim toga, testom
opterecenja moguce je otkriti sindrom dugog QT
intervala (¢ak i kada nije vidljiv na standardnom
EKG zapisu). Ergometrija nema vaznu dijagnosti¢-
ku ulogu u pacijenata sa sinkopom koja nije pove-
zana s opterecenjem® %,

NEUROLOSKA | PSIHIJATRIJSKA OBRADA

Neuroloska obrada rijetko je indicirana u pacije-
nata sa sinkopom zato Sto su cerebrovaskularni
uzroci sinkope takoder rijetki. Naj¢es¢e moze biti
korisna u dijagnosticiranju odredenih poremeca-
ja koji predisponiraju sinkopu (npr. autonomna
disfunkcija) ili poremecaja koji uzrokuju prolazni
gubitak svijesti, a lako se klini¢ki zamjene za sin-
kopu. Vaznu iznimku predstavlja sindrom «krade
krvi» potkljuéne arterije (engl. subclavian steal
syndrome) koji nastaje zbog okluzije ili znacajnog
suZenja arterije subklavije, zbog ¢ega se arterijska
opskrba ugroZene ruke odvija retrogradno preko
druge arterije supklavije i istostrane vertebralne
arterije. Posljedica takvog krvotoka je smanjena
perfuzija mozga koja se kod vedih fizickih aktivno-
sti ruku moze jos vise smanijiti i izazvati sinkopu.
Tranzitorna ishemicna ataka (TIA) povezana s ka-
rotidnim arterijama ne uzrokuje prolazni gubitak
svijesti, ve¢ fokalne neuroloske ispade, dok TIA
vertebrobazilarnog sustava moze uzrokovati gubi-
tak svijesti, ali i tada uvijek postoje fokalni neuro-
loski ispadi (npr. slabost udova, ataksija pri hodu,
kljenut, orofaringealna disfunkcija, kljenut ocnih
Zivaca)v2.

Sinkopu je moguce pogresno dijagnosticirati kao
epilepsiju, s obzirom na to da pacijenti s prola-
znim gubitkom svijesti mogu imati kratke konvul-
zivne epizode. Ova dva stanja mogu se razlikovati
na temelju prodromalnih simptoma, karakteristi-
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ka konvulzija i prisutnosti postiktalne faze. Epilep-
tickim napadajima, za razliku od sinkope, moze
prethoditi predosjeéaj da ¢e do njih doci (tzv.
aura), tonicko-kloni¢ki napadaji su dulji nego u
sinkopi i pocinju istodobno s gubitkom svijesti,
mogu biti prisutni automatizmi (npr. Zvakanje) te
je nakon dolaska svijesti pacijent postiktalno
smeten’2. NeuroloSka procjena je indicirana kod
sumnje da je kratkotrajni gubitak svijesti posljedi-
ca epilepsije te je potrebno uciniti kompjutorizi-
ranu tomografiju (CT) ili magnetsku rezonanciju
(MR) mozga uz elektroencefalografiju (EEG). Za-
kljuéno, CT ili MR mozga, EEG te dopler arterija
indicirani su ako postoji sumnja na nesinkopalni
uzrok prolaznog gubitka svijesti® %22,
Psihijatrijska obrada indicirana je u pacijenata u
kojih je postavljena sumnja da je prolazni gubitak
svijesti prouzroen psihogenom pseudosinko-
pom. Pseudosinkopa uglavnom nastupa vise puta
na dan ili tjedan te traje dulje od sinkope (Cesto
15-30 minuta). Ced¢a je u mladih Zenskih osoba,
nerijetko joj prethode prodromalni simptomi kao
sto su osjecaj vrtoglavice, dispneje i trnaca bez
dokazanog patofizioloSkog supstrata. Pseudosin-
kopu je moguée dijagnosticirati ciljanom ana-
mnezom, tilt-testom i EEG nalazom (uz istodobno
videomonitoriranje). Zlatni standard za dijagnozu
psihogene pseudosinkope jest gubitak svijesti i
motoricke kontrole tijekom tilt-testa uz zabiljezen
normalan arterijski tlak, EKG i EEG zapis™ > .

REFLEKSNA |
ORTOSTATSKA
SINKOPA

KLINICKA
(DIJAGNOSTICKA)
PROCJENA

KARDIOGENA
SINKOPA

SINKOPA
NEPOZNATE
ETIOLOGIJE,

VISOKOG RIZIKA
0D ISS-a

Slika 1. Hodogram nacela lijecenja sinkope
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LIJECENJE SINKOPE

LijeCenje sinkope uvjetovano je klinickom procje-
nom i stratifikacijom rizika te, ako je moguce, utvr-
divanjem to¢nog patofizioloskog mehanizma kojim
je sinkopa izazvana¥°. U podrucju hitne medicine
valja staviti naglasak na primarno zbrinjavanje pa-
cijenta sa sinkopom te nakon pocetne procjene
treba razmatrati dugorocne strategije lijecenja sin-
kope ovisno o rezultatima obrade (Slika 1).

PRIMARNO ZBRINJAVANJE

Primarno zbrinjavanje pacijenta sa sinkopom ili
presinkopom u podrucju hitne medicine ukljucu-
je nekoliko postupaka koje medicinsko osoblje
nerijetko provodi simultano. Potrebno je sprijeci-
ti mogucnost ozljede pri spustanju pacijenta u le-
Ze¢i polozaj te skloniti pacijenta od vanjskih
opasnosti (npr. pri gubitku svijesti na prometni-
ci)** %, Nakon polijeganja potrebno je pregledati
pacijenta, pocevsi od vitalnih znakova kako bi se
isklju¢io sréani zastoj?*. Kod ABCDE pregleda,
osim na vrijednosti vitalnih pokazatelja, posebnu
pozornost valja posvetiti znakovima koji bi mogli
pomoci u utvrdivanju etiologije gubitka svijesti
(npr. bljedilo koZe, znojenje, tremor, status zjeni-
ca i oiju...)** . Sinkopa je tipi¢no klinicki entitet
koji s vremenom podrazumijeva potpuni opora-
vak stanja pacijenta®. Prvi terapijski postupak
uklju€uje podizanje donjih ekstremiteta pacijenta

specificno ili
odgodeno lijecenje

edukacija, promjena
Zivotnog stila

S e L opcija ugradnje
ICD-a

ARVC, LQTS,
Brugadin sindrom
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.
» modifikacija Zivotnog stila
» adekvatan unos soli i tekucine klasa |
>
\
* ukidanje/smanijivanje uporabe vazoaktivnih lijekova
klasa lla y
\
* manevri pritiska, abdominalni steznik, kompresivne ¢arape
* spavanje na povisenom uzglavlju
« farmakoterapija fludrokortizonom i midodrinom klasa lla

Slika 2. Terapijske strategije u ortostatskoj sinkopi

u svrhu povecanja venskog priljeva i odrZavanja
cerebralne perfuzije. Pacijenta koji je sinkopirao
valjalo bi pokusati dozvati svijesti, ali ne i vertika-
lizirati ga dok za to sam nije spreman?*. U hipoten-
zivnih pacijenata (u odsustvu teske bradikardije ili
asistolije) rutinski se primjenjuje i intravenska na-
doknada tekucine. U slucaju da se snimanjem
12-kanalnog EKG-a ili EKG monitoringom utvrdi
simptomatska bradikardija ili visokostupanjski AV
blok, primarno zbrinjavanje ukljucuje intravensku
primjenu atropina ili elektrostimulaciju preko
transkutanih elektroda* 2.

LUECENJE REFLEKSNE | ORTOSTATSKE
SINKOPE

Unato¢ benignoj prirodi stanja, refleksna i orto-
statka sinkopa mogu predstavljati terapijski pro-
blem za lije¢nike, kao i znacajno opterecenje za
pacijenta u svojim tezim oblicima. Prva linija lije-
¢enja svih vrsta refleksne i ortostatske sinkope
(Slika 2).

Edukacija pacijenata ima dvojaku svrhu — objasni-
ti im benignu prirodu same bolesti, ali i identifici-
rati okidace i prodromalne simptome kako bi se
smanijila ucestalost sinkopa (treba mokriti u sje-
decem poloZzaju, nakon pojave prodroma zauzeti
leZe¢i polozaj s povisenim nogama, kontrahirati
velike skupine misi¢a kao $to su misici nogu i stra-
Znjice, upozoriti okolinu da bi moglo do¢i do gu-
bitka svijesti, u slu¢aju ortostatske sinkope treba
razmotriti noSenje abdominalnih steznika i/ili
kompresivnih ¢arapa te spavanje na povisenom
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uzglavlju — 10°)* 3. Jedna od predloZenih strate-
gija za smanjenje ucestalosti sinkope jest i poja-
¢an unos soli od 120 mmol/dan®*?, kao i
racionalna uporaba lijekova koji snizavaju krvni
tlak (npr. antihipertenziva, diuretika, nitrata, anti-
depresiva...), posebice u pacijenata s visokim
kardiovaskularnim rizikom te visestrukom hipo-
tenzivnom terapijom® 262, Vise od 50 % pacijena-
ta s rekurentnim epizodama refleksne sinkope
1-2 godine prije lije¢nickog pregleda, postavljanja
dijagnoze i adekvatne edukacije, u iducih 1-2 go-
dine nemaju epizoda sinkope ili je njihova ucesta-
lost smanjena za > 70 %, Sto se izravno pripisuje
ucinku edukacije i modifikacije Zivotnog stila®.
Visokorizi¢ni slucajevi refleksne sinkope, Sto se
definira kao refleksna sinkopa s minimalnim pro-
dromalnim simptomima ili bez njih, koja izlaze
pacijenta riziku od ozbiljne traume, ucestala sin-
kopa koja narusava kvalitetu Zivota ili sinkopa ti-
jekom aktivnosti visokog rizika kao $to je voznja,
moze trebati slozeno dodatno lijecenje. Temeljni
kriterij o kojem ovisi daljnji terapijski pristup u ta-
kvih slucajeva jest podlijezu¢i mehanizam reflek-
sne sinkope i dob pacijenta?, Sto je prikazano
graficki na Slici 3.

Farmakoterapija je sekundarna linija lijeCenja
koja se razmatra u pacijenata koji usprkos eduka-
tnih epizoda refleksne ili ortostatske sinkope, no
u nekoliko dugoroc¢nih placebom kontroliranih
prospektivnih studija nije zabiljezena jasna do-
brobit aktivnih tvari u odnosu na placebo, uz
pojedine iznimke?. Fludrokortizon pospjesuje re-
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fenotip niskog prodromalni

krvnog tlaka simptomi

prisutni

odsutni/kratki
1

fenotip
kardioinhibicije

hipotenzivni
lijekovi

manevri

terapija g
kontra-pritiska

fludokortizonom ili

midodrinom

<40 godina

lije¢enje vodeno

ILR-om

elektrostimulacija
srca

smanjivanje/
ukidanje lijekova

>60 godina

Slika 3. Terapijski pristup bolesniku s visokorizicnom refleksnom sinkopom

ILR vodeno lijecenje — lijecenje temeljeno na dokumentiranim zapisima kontinuiranog elektrokardiografskog monitoriranja

(engl. implantable loop recorder, ILR)

apsorpciju natrija u bubrezima i povecava volu-
men plazme te moZe biti ucinkovit u smanjenju
recidiva sinkope u mladih pacijenata bez komor-
biditeta i niZim do normalnim vrijednostima
arterijskog tlaka®?°. Cest uzrok sinkope jest ne-
mogucénost odgovarajuce vazokonstrikcije peri-
fernih krvnih Zila, stoga se u prevenciji sinkopalnih
epizoda mogu koristiti alfa-agonisti poput etilefri-
na i midodrina. Medutim, viSestruka istraZivanja
pokazala su oprecne rezultate o opravdanosti nji-
hova koristenja®*°. Teorija da beta-blokatori
smanjuju stupanj aktivacije ventrikularnih meha-
noreceptora zbog svojeg negativnog inotropnog
ucinka, nije podrzana rezultatima klinickih ispiti-
vanja te navedeni lijekovi nisu ucinkoviti u sma-
njenju recidiva sinkope® 3.

U refleksnoj sinkopi u kojoj gubitak svijesti patofi-
zioloski dominantno uzrokuje bradikardija ili asi-
stolija, kao terapijska opcija moZe se razmotriti
postavljanje trajnog elektrostimulatora®. U paci-
jenata starijih od 40 godina u kojih je klinicki utvr-
dena povezanost simptoma i promjena u EKG-u
(sinkopa uz =3 s asistolije ili 26 s asistolije bez
popratnih simptoma), postavljanje dvokomornog
elektrostimulatora dokazano smanjuje pojavnost
epizoda sinkope®32. U pacijenata s dominantno
kardioinhibitornim tipom sindroma karotidnog si-
nusa dva su klinicka elementa koja smanjuju
ucinkovitost trajne elektrostimulacije u prevenciji
sinkopalnih epizoda: mijesani tip sindroma karo-
tidnog sinusa (opisivan ranije) te pozitivan tilt ta-
ble test, kada se preporucCuje oprez prilikom
odluke o implantaciji* 3. U pacijenata s nekardio-
inhibitornom sinkopom i pozitivnim ftilt-testom
konsenzus struénjaka ne preporucuje postavlja-
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nje trajnog elektrostimulatora?’, ve¢ daljnju dija-
gnosticku obradu.

LJECENJE ARITMOGENE KARDIJALNE

SINKOPE

Bradiaritmije i tahiaritmije dvije su velike skupine
sréanih aritmija koje uzrokuju sinkopu. Etiopato-
geneza sinkope u tim je stanjima multifaktorijal-
na jer osim sréane frekvencije, vaznu ulogu imaju
funkcionalno stanje lijevog ventrikula i funkcija
vaskularnih  kompenzatornih  mehanizama®*.
Glavi ciljevi u lijecenju aritmogene kardijalne sin-
kope jesu sprjecevanje recidiva simptoma, po-
boljSanje kvalitete Zivota te prevencija iznenadne
srane smrti’.

Terapija izbora za lijeCenje sinkope uzrokovane
bradiaritmijama (sindrom sinusnog cvora, AV
blok visokog stupnja) jest elektrostimulacija srca.
U pacijenata koji istovremeno imaju zatajenje
srca, snizenu ejekcijsku frakciju lijeve klijetke te
produljeni QRS kompleks, moZe se razmotriti
ugradnja biventrikulskog elektrostimulatora srca
ili stimulacija provodnog sustava, s kardioverter-
defribrilatorom ili bez njega® 3*. Kateterska ablaci-
ja prvi je izbor lijeCenja u pacijenata s kruznom
AV nodalnom tahikardijom, kruznom atrioventri-
kulskom tahikardijom ili tipicnom undulacijom
atrija. U pacijenata sa sinkopom koja je povezana
s fibrilacijom atrija ili atipicnom undulacijom atri-
ja iz lijevog atrija, odluka o definitivnom lijeceniju,
tj. ablaciji treba biti individualna®. Sinkopa uzro-
kovana ventrikularnom tahikardijom u sklopu
strukturne bolesti srca u vedini se slucajeva lijeci
ugradnjom kardioverter-defibrilatora zbog pre-
vencije iznenadne src¢ane smrti. U slu¢aju sinkope
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prouzrokovane ventrikularnom tahikardijom u
sklopu strukturno zdravog srca ili bolesti srca s
umjerenom sréanom disfunkcijom moze se raz-
motriti kateterska ablacija ili farmakoterapija (an-
tiaritmici)® 1635,

LIJECENJE KARDIJALNE SINKOPE U SKLOPU

STRUKTURNIH BOLESTI SRCA, PLUCA |
VELIKIH KRVNIH ZILA

Vaino je napomenuti kako u pacijenata s bolesti-
ma srca, pluca i velikih krvnih Zila (kao Sto su
aortalna stenoza, akutni infarkt miokarda, peri-
kardijalni izljev, transpozicija velikih krvnih Zila,
plu¢na embolija, plu¢na hipertenzija, akutni aor-
talni sindrom i sl.) sinkopa moZze biti:

(1) nepovezana s podlijezu¢om bolesti

(2) precipitirana podlijezu¢om bolesti (npr. aor-
talna stenoza)

(3) izravno uzrokovana podlijezu¢om bolesti (npr.
infarkt miokarda s razvojem AV bloka treceg
stupnja).

U ovih je pacijenata cilj lijeCenja usmjeren pri-

marno na smanjivanje morbiditeta i mortaliteta,

a sekundarno na prevenciju rekurentnih epizoda

sinkope?.

LIJECENJE SINKOPE NEPOZNATE ETIOLOGIJE

U PACIJENATA S VISOKIM RIZIKOM
IZNENADNE SRCANE SMRTI

U pacijenata s visokim rizikom iznenadne srcane
smrti (kronicni koronarni sindrom, strukturna bo-
lest srca, nasljedni aritmogeni poremedaji), sinko-
pa nepoznate etiologije (Cija definicija jest
sinkopa kojoj ranije navedenom dijagnostickom
obradom nije jasno odreden uzrok) smatra se
sinkopom u ¢ijoj bi podlozi mogla biti kratkotraj-
na, samoogranicavaju¢a maligna aritmija’, zbog
Cega se u navedene skupine pacijenata u lijece-
nju sinkope razmatra ugradnja kardioverter-defi-
brilatora. Prema vaze¢im ESC smjernicama za
zbrinjavanje pacijenata s ventrikularnim aritmija-
ma i prevenciju iznenadne sréane smrti, ugradnja
kardioverter-defibrilatora indicirana je u sklopu
prevencije iznenadne sré¢ane smrti kod pacijenata
sa zatajivanjem srca (NYHA 1I-11l) u kontekstu kro-
ni¢nog koronarnog sindroma i ejekcijskom frakci-
jom (EF) £35% nakon >3 mjeseca optimalne
medikamentozne terapije, dok u skupine bolesni-
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ka s EF <30 % (NYHA 1), kao i u neishemijskoj kar-
diomiopatiji reducirane sistolicke funkcije lijeve
klijetke ugradnja se mozZe razmotriti. Bolesnici s
istisnom frakcijom lijeve klijetke EF >35% i
kroni¢nim koronarnim sindromom koji se prezen-
tiraju epizodom nepostojane ventrikularne
tahikardije (VT — vertikularna tahikardija) ili sinko-
pom, takoder mogu postati kandidati za ugradnju
kardioverter-defibrilatora ako se elektrofiziolos-
kim ispitivanjem u vidu programirane elektricne
stimulacije izazove postojana monomorfna tahi-
kardija, dok se u suprotnom preporucuje ugrad-
nja implantabilnog ,loop“ rekordera. Verificirana
monomorfna postojana ventrikularna tahikardija
nije uvijek indikacija za postavljanje kardioverter-
defibrilatora, ve¢ se moze razmotriti drugi moda-
litet lijeCenja u vidu ablacije aritmije. U mnogim
klinickim kontekstima podrazumijevajuci simpto-
matsku VT u nosioca kardioverter-defibrilatora,
VT iz izlaznog dijela desne klijetke (engl. Right
ventricle outflow tract; RVOT), ili fascikularnu VT
u strukturalno zdravom srcu sa sistolickom dis-
funkcijom lijeve klijetke ili bez nje, ablacija je me-
toda izbora lijeCenja, dok u hemodinamski
stabilne VT u koronarnoj bolesti u obzir dolaze i
jedna i druga opcija lije¢enja® 33°,

U pacijenata s hipertroficnom kardiomiopatijom
(HCM) i sinkopom nepoznate etiologije odluka o
ugradnji kardioverter-defibrilatora pociva na vri-
jednosti ESC-ovog skora za procjenu vjerojatnosti
iznenadne sréane smrti u hipertrofi¢noj kardiomi-
opatiji, koja se temelji na dobi, pozitivnoj obitelj-
skoj anamnezi iznenadne sréane smrti, debljini
stijenke lijevog ventrikula, promjeru lijevog atrija,
stupnju opstrukcije izlaznog trakta te prisutnosti
nepostojane ventrikularne tahikardije’**. U slu-
Caju da pacijenti prema navedenom skoru imaju
nisku vjerojatnost iznenadne sréane smrti, ali
pate od rekurentnih epizoda sinkope nepoznate
etiologije, preporucuje se ugradnja implantabil-
nog ,loop“ rekordera®. U skupine pacijenata koji
boluju od aritmogene kardiomiopatije desnog
ventrikula dostupna literatura nije jednoznacna,
ali sugerira kako je sinkopa nepoznate etiologije
marker aritmogenog rizika® %, stoga se preporu-
Cuje razmotriti ugradnju kardioverter-defibrilato-
ra u pacijenata s dodatnim rizi¢nim ¢imbenicima
(ucestale nepostojane VT, pozitivna obiteljska ana-
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mneza iznenadne sréane smrti, ekstenzivna dis-
plazija desnog ventrikula, naznacena prolongacija
QRS kompleksa, disfunkcija lijevog ventrikula te
indukcija ventrikularne tahikardije prilikom elek-
trofizioloskog ispitivanja)® .

Nasljedni aritmogeni poremecaji s povisenim rizi-
kom od iznenadne sréane smrti jesu sindrom pro-
duljenog QT Brugadin sindrom.
Ugradnja kardioverter-defibrilatora indicirana je

intervala i

u bolesnika s produljenim QT intervalom koji su
prezivjeli sr¢ani zastoj ili su simptomati¢ni unatoc
medikamentoznoj terapiji (sinkopa ili hemodi-
namski nestabilna VT)***. U pacijenata koji imaju
anamnezu aritmogene sinkope, a u EKG-u vidljiv
Brugadin obrazac tipa |, moZe se razmotriti ugrad-
nja kardioverter-defibrilatora?, dok u bolesnika sa
sinkopom nerazjasnjene etiologije u obzir dolazi
EPS i ugradnja uredaja za kontinuirano pracenje
sr¢anog ritma® 3. U bolesnika s Brugadinim sin-
dromom i sindromom rane repolarizacije koji su
prezivjeli sr¢ani zastoj, indicirana je ugradnja kar-
dioverter-defibrilatora.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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