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Syncope: definicidk, osztalyozas, diagnosztika
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A syncope (4julas, kollapszus) &tmeneti eszméletvesztés, az agyi keringés atmeneti, globalis hipoperfazidja kdvetkez-
tében kialakulé kérkép, amelyre jellemzé a hirtelen kezdet, rovid idétartam és a spontan teljes tudatvisszanyerés. A
syncope igen gyakran eléfordul a klinikai gyakorlatban, és szamos oka lehet. Leggyakrabban az un. reflex, vagy neura-
lisan mediélt mechanizmusok allnak syncope a hatterében. A méasodik leggyakoribb csoport a strukturalis eltérésekkel
jaro sziv- és érrendszeri eredetl, magas halalozasi arannyal jar6 korképek csoportja. A syncopés beteg ellatasa alap-
vetéen megvaltozott az elmult 20 évben. A szerz6k a legujabb eredmények alapjan ésszefoglaljak a syncope korszer(
definiciojardl, a klasszifikaciorol és a klinikai vizsgalati sorrendrél ismerteket.

Kulcsszavak: syncope, neurokardiogén, reflex, ortosztatikus, malignus ritmuszavarok, strukturalis szivbetegseégek

Syncope: definitions, classification, diagnostics

Syncope is a transient loss of consciousness due to transient global cerebral hypoperfusion, characterised by rapid
onset, short duration, and spontaneous complete recovery. Syncope is a common symptom in the clinical practice.
Syncope may have a variety of causes. A so called a reflex or neurally-mediated syncope is the most common type
of syncope. The second most common causes of syncope are cardiovascular in origin and are associated with a high
mortality in patients with underlying heart disease. The evaluation and management of syncope has basically changed
over the past 20 years. The authors summarize the most recent knowledge about the definition, classification and eva-

luation of syncope.

Keywords: syncope, neurocardiogenic, reflex, orthostatic, malignant dysrhythmias, structural heart diseases

A syncope (4julas, kollapszus) igen gyakori Klinikai tu-
netegyuttes. A prevalencidban 10 és 30 éves kor kdzott
mutatkozik kiugras: a csucs 15 éves kor kortl nékben
47%, férfiakban 31%. Az el6fordulas ezutan jelent6-
sen csOkken, és 65 éves kor felett emelkedik ismét. A
Framingham-study alapjan a férfiakban 3%, a nékben
3,5% az évenkénti el6fordulasi gyakorisag. A visszatérd
eszmeéletvesztéses rosszullétek a korhazakban kozel
egy szazalékban szerepelnek a felvétel indokaként, a
slirg6sségi osztalyokon pedig a betegek 3-5%-a jelent-
kezik ezzel a panasszal. A populacio 30 szazaléka éle-
tében legaldbb egyszer elveszti az eszméletét, a gya-
korisag az életkorral n8: 70 év felett az éves incidencia
6 szazalék. A gyerekek 15%-a él at eszméletvesztést,
miel6tt elérné a felnbttkort. Az esetek 35%-aban a syn-
cope soran kilénb6zé mértéki sérilések (subduralis
haematoma, arc- és veégtagseérulések) alakulnak ki,
ezen Kivul pszichés kdvetkezmények, szorongas, félel-
mi reakciok is jelentkezhetnek (12).

Szamos tanulmany foglalkozik a syncopéban szenve-
dé betegek egységes ellatasara térekvé optimalis diag-

nosztikajaval és kezelésével. A syncopén tul a figyelem
gyakran a tarsulé kérképekre, példaul az ortosztatikus
hipotenzidra iranyul. Az ajanlasokat kiilénb6z8 eurdpai,
illetve észak-amerikai belgy6gyasz, kardiolégus, neu-
rologus és surg6sségi orvostani tarsasagok bocsatot-
tak ki (1, 2, 3,5, 6, 8,9, 10, 11, 12, 16, 17, 21).

Tény, hogy a kilénbdzé definiciokban bizonyos kulénb-
ségek tapasztalhatok, egyes vezérfonalak hangsulyoz-
z&k az eszméletvesztés és az izomtdnus elvesztése-
nek kapcsol6dasat, mas ajanlasok nem emelik ki ezt
a komponenst. Mi a jelenleg érvényes eurdpai ajanlast
kdvetve syncopeként a hirtelen jelentkezd, atmeneti
jellegli eszméletvesztést definialjuk, amelynek soran
a beteg poszturdlis ténusat is elveszti, majd spontan,
altalaban tiszta tudattal magahoz tér (12). Az julaskor
bekovetkezd tudatvesztés oka az agyi keringés atme-
neti globalis cstkkenése vagy lealldsa, ami a legtobb-
szOr a szisztémas vérnyomas hirtelen esése kapcsan
alakul ki. Legalabb 60 Hgmm ala kell csokkennie a
szisztolés vérnyomasnak ahhoz, hogy ez az agyi ke-
ringést szamottevéen befolyasolja (12). A definicié min-
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1. TABLAZAT. Helytelenil syncopénak diagnosztizalt kérké-
pek, illetve allapotok

Részleges vagy teljes eszméletvesztés,
globalis cerebralis hipoperfuzié nélkiil

Epilepszia

Metabolikus okok, hypoglykaemia, hypoxia, hiperventillaciéval
jaré hypocapnia

Intoxikacio

Vertebrobasilaris TIA

Olyan betegségek, amelyekben nincs valodi
eszméletvesztés

Katalepszia

Drop attak

Elesés*
Funkcionalis-pszichogén
Carotis eredetil TIA

*Az ajulas és az elesés kapcsolata 6sszetett, kiilondsen idés betegeknél
problematikus, gyakori az atfedés

den eleme fontos. Az eszméletvesztés spontan sziinik,
nem igényel beavatkozast, kardioverziét. A syncope re-
lative hirtelen alakul ki, bevezet6 tlinetei, ha egyaltalan
jelentkeznek, 10-20 masodpercnél révidebbek. Egyes
formakban a bevezet6 tiunetek jellegzetesek és infor-
mativak (pl. szédulés, hanyinger, verejtékezés, gyenge-

ség, tavoli hangok hallasa, latdszavarok, egyenetlen
és/vagy szapora szivmiikddés stb.), azonban azok tel-
jes hianya sem ritka — igy példaul az idéskori ajulasok-
nal. A poszturalis ténus elvesztése eld6léshez, elesés-
hez vezet. Az 4julas atmeneti, rovid ideig tart. A teljes
eszméletvesztés vazovagalis syncopéban rendszerint
nem tart tovabb 20 masodpercnél, az ajulas id6tarta-
ma azonban olykor hosszabb lehet, esetleg percekig
is tart. llyenkor elkllonitése az eszméletvesztés egyéb
okaitol nehezebb feladat. A mindennapi klinikai gyakor-
latban magéanak az ,eszméletvesztésnek” az értelme-
zése is gondot okozhat, s ez téves syncope diagnoézis-
hoz vezethet (5). A differencialdiagnosztikai gondokat
okozo6 kérképeket az 1. tablazat foglalja 6ssze (12).

A presyncope megnevezés olyan allapotra utal, amely-
ben a betegek ugy érzik, hogy az 4julas kozeleg, rog-
ton bekovetkezik. A presyncopéhez tarsulé jelek altala-
ban aspecifikusak (pl. bizonytalansagérzés, szédilés,
gyengeségeérzés), és nagy atfedést mutathatnak a va-
I6di djulast beharangozé, korabban emlitett tiinetekkel.
A részleges vagy teljes eszméletvesztéssel jar6 nem
syncopés epizodok kdzil a legfontosabb a gércsroham.
Amig a rosszullét természetét nem tisztazzuk, leghelye-
sebb, ha a syncope helyett a tagabb értelm{i ,atmene-
ti eszméletvesztés” (,transient loss of consciousness”;
TLOC) kifejezést hasznaljuk (5, 15). A 2009-es eurdpai
és a legujabb 2017-es amerikai iranyelv felhivja a figyel-

Teljes eszméletvesztés?

Nem, elesés,

TIA, stroke,

Igen, lehet syncope -

> bizonytalansagérzés,

pszichogén,

' drop-attak

Atmeneti, rovid id6tartama?

l .

Nem, kdma,

Igen, lehet syncope —

l intoxikacié

Hirtelen lépett fel?

Nem, metabolikus

intoxikacio,

Igen, lehet syncope “

TIA, stroke,
pszichogén alsyncope

Y

Spontan, teljes, azonnali tudatvisszatérés?

- Nem, epilepszia

Igen, lehet syncope

.

Poszturélis tonusvesztés?

Igen, lehet syncope «

.

Syncope valdszinii

> Nem, epilepszia

1. ABRA. Az dtmeneti eszméletvesztés (TLOC) megkdzelitésének lépései, a syncope megerdsitése
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2. ABRA. A syncope klinikai megjelenési formai, és az azok hatterében &ll6, egymassal folyamatosan sz6vada,
kombinal6dé mechanizmusok. Réviditések: VI: vegetativ idegrendszer; VIE: vegetativ idegrendszer eltérései; PVR: periférias

vaszkularis rezisztencia; OH: ortosztatikus hipotenzid

met a definiciora és az elkulonité diagnosztikara (12, 21).
A TLOC felosztasat, illetve a gyors dontés szempontja-
bdl fontos szempontokat az 1. abra mutatja be.

A syncope mechanizmusai

A syncope kialakulasaban szerepet jatszo patofizioldgi-
ai folyamatokat a 2. 4bra foglalja 6ssze. Azonnal meg-
jegyzendd, hogy a vald életben a kulonb6zé tényezék
gyakran tarsulnak, szovédnek egymassal (12).

A 3. &bra kordiagramjanak kdzepén helyezkedik el a
szisztémas vérnyomasesés, amely kivaltja a syncope
korélettani hatterét képezd globalis cerebralis hipoper-
fuziot (12). Az agyi keringés mintegy 6-8 milliszekundu-
mos megszakadasa, vagy megszlinte mar elégséges
arra, hogy kialakuljon az eszméletvesztés. A szisz-
témas vérnyomast a perctérfogat és teljes periférias
vaszkularis rezisztencia hatarozza meg, s ha a kett6
kozul valamelyik kritikus mértékben csokken, létrejon
az 4julas. Szdmos esetben bizonyithaté mindkét me-
chanizmus kéroki szerepe, még akkor is, ha részvételi
aranyuk szinte allandoan véltozik a folyamatban.

Az epizddszerlien jelentkezd alacsony perctérfogatot
harom tényez6 magyarazhatja. Az elsé lehetséges ok
a keringési kovetkezményekkel jaré brady-, vagy tachy-
cardia. Normalisan létezik egy viszonylag széles sdv,
nagyjabdél 40/perc és 190/perc hatarok kozott, ahol a

pulzusszam valtozasa a verétérfogat ellentétes iranyu
valtozaséaval jar, s a perctérfogat megtartott marad. A
hatarértékek alatt, illetve felett mar perctérfogat-csok-
kenés kovetkezhet be. A masodik lehetéség az, amikor
a sziv maga képtelen megfelel§ perctérfogatot gene-
ralni. Ennek héatterében allhat pumpaelégtelenség, bal,
illetve jobb szivfelet érint6 obstrukcios korkép, vagy pe-
rikardialis tamponad. Megjegyzendd, hogy a kontrakti-
lis funkcié zavara 6nmagéaban még akut sulyos forma-
ban sem szokott sziikségszerlien ajulashoz vezetni, a
syncope hatterében ilyenkor is tébbnyire tarsmecha-
nizmus, (példaul aritmia) &ll. Az atmeneti perctérfo-
gat-csokkenés harmadik potencialis oka az elégtelen
vénas visszaaramlas, amit okozhat tényleges sulyos
volumenhiany, vagy a venomotor ténus zavara.

Alacsony periférias vaszkuléris rezisztencia kialakulhat
koros reflexaktivitas révén. A vazodilatacio, a bradycar-
dia mellett, vagy 6nmagaban, a reflex syncope egyik
f6 mechanizmusa. A reflex syncopéban a vazodilatacio
persze a vénas oldalon is jelentkezik, igy a reflex syn-
copéban észlelt vérnyomasesés nemcsak az a kérosan
csokkent artérias rezisztenciat, hanem a korabbiakban
mar emlitett csokkent vénas visszadramlast is jelezheti.
A fenti kéros (fokozott, illetve paradox), reflexvalasszal
szemben létezik elégtelen, (inadekvat) periférias vasz-
kularis rezisztenciavélasz is, igy az autoném idegrend-
szer funkciondlis, vagy strukturdlis k&rosodaséban,
illetve gydgyszerhatés kovetkeztében. Az elégtelen va-
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3. ABRA. A két hemodinamikai regisztratum fiatal, vazovagalis syncopéban szenveds alanyok centralis hypovolaemiéra adott
vélaszait mutatja be. A terhelést vakuum kamréban, alsé testfél negativ nyomassal (-35 Hgmm) végeztiik, ez nagyjabdl meg-
egyerzik a fliggbleges testhelyzet okozta terheléssel. A bal oldali panel kevert-, a jobb oldali egy kardioinhibitoros syncope
kialakulasat demonstralja. Rovidités: LBNP: lower body negative pressure. (Prof. dr. Rudas Laszl6 anyagabdl)

lasz els@sorban felegyenesedett testtartasban mutat-
kozik meg. llyenkor a fokozott vénas raktarozas miatt
csokken a vénas visszaaramlas, kovetkezményesen
pedig a perctérfogat. A szimpatikus vazomotor rend-
szer azonban e betegekben képtelen a megfeleld arté-
rids nyomas fenntartasahoz a vaszkularis rezisztenciat
kelléen megndvelni.

A syncope tipusai; klasszifikacio

A korabbiakban mar jeleztiik, hogy a syncope patofizio-
I6giai folyamatai gyakran szév6dnek egymassal, ezért
a képeket olykor nehéz szigortan egy-egy kategoriaba
sorolni. A felosztas jelent8ségét inkabb az adja, hogy
a progndzis szorosan 0sszefligg az ismert, vagy az el-
addig éppen ismeretlen alapbetegséggel. A potenciali-
san kardialis eredetli ajulas fel nem ismerése a beteg
életébe kerulhet, de a benignus vazovagalis syncope
tulértékelése, s a felesleges diagnosztikus proceduarak
halmozasa ugyancsak hiba. Az egyes 4julasi katego-
riak részletes bemutatasa terjedelmi okokbdl itt nem
lehetséges, és a kardialis syncopék bemutatasa sem

allhat aranyban azok klinikai jelentéségével, sulyaval (1,
12, 13, 15, 21).

Az ajulasok mintegy 15%-a kardialis, (kardiovaszkula-
ris) syncope, s ezek hatterében leggyakrabban aritmia
all. Az aritmias syncope kialakulasaban tobb tényezé
szerepelhet. A szivfrekvencia és a verétérfogat 0sz-
szefuggéseirdl mar szét ejtettiink, tovabbi fontos faktor
lehet a normdlis pitvar-kamrai szinkronitas megléte-,
vagy annak hidnya, a balkamra-funkcio, a testhelyzet,
tovabba a perctérfogat-csokkenésre adott vaszkularis
kompenzacio épsége. Koszoruér-betegségben, illetve
dilatativ cardiomyopathiaban a syncope altalaban nem
az els6 tunet, a kérel6zmény azonnal helyes iranyba
terel bennlinket, s a tovabbi teendbket a kardioldgiai,
illetve sziv elektrofizioldgiai vizsgalatok leletei hataroz-
zak meg. A hipertréfias cardiomyopathianak azonban
lehet az elsé megnyilvanulasa az ajulas, vagy a hirtelen
halél (17). Hasonl6 a helyzet az aritmogén jobb kamrai
cardiomyopathiaval is. Mindkét allapotban el&fordulhat
terheléssel 6sszefliggd ajulasi epizdd, ezt a prezen-
taciot mindig er6s gyanuval kell kezelnink. Az ajulas,
mint elsé klinikai esemény, ugyancsak jellemzé lehet
az ioncsatorna-betegségekre — a hosszu QT-szindro-
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mék csaladjara és a Brugada-szindromara, — s a hirte-
len halallal valo 6sszefliggés ugyancsak egyértelm(. E
korképek EKG-jeleinek ismerete nélkilozhetetlen, felis-
merésuk a betegség kimenetelét befolyasold tényezdb.
A fenti képek és a syncope Osszefliggését illetéen az
olvasé tovabbi részleteket talalhat az amerikai 2006-0s
€s 2017-es ajanlasokban (17, 21).

Strukturdlis kardiovaszkularis kérképek akkor okozhat-
nak syncopét, amikor a betegség kovetkeztében kriti-
kus mértékben csokken a sziv &ltal generalt perctér-
fogat. Jellemzd példa erre a fix-, vagy dinamikus bal
kamrai obstrukciéval jaré korképekben kialakulé ajulés.
Fel kell hivni a figyelmet azonban, hogy még ezekben
a kérképekben is szerepet jatszhatnak egyéb tényezék.
Valvularis aortastenosisban példaul nemcsak a csok-
kent perctérfogat, hanem a paradox reflexes vazodila-
tacio, illetve primer szivritmuszavar is éllhat az 4julas
hatterében (12). Megjegyzendd, hogy a sulyos aortabil-
lenty(-szikulettel 6sszefliggd ajulas a komponens me-
chanizmusoktél fuggetlendl igen nagyfokd révid tavu
mortalitasi kockazatot jelez. Ugyancsak lehet reflexes
komponense a tudéemboliaban bekovetkezd ajulas-
nak, de a syncope itt is nagy kockazatra utal.

A reflex-, vagy neuralisan medialt ajulasok jelentésé-
ge elsésorban gyakorisagukban rejlik, az esetek 70%-a
tartozik e csoportba. A reflex syncope csaladjaba a va-
zovagalis-, a szituacios és a carotis sinus syncope mel-
lett bizonyos atipusos, (leginkabb tilt-teszttel kivalthato)
syncope formékat sorolunk. A vazovagalis syncope, az
ugynevezett kdzonséges 4julas, rendszerint emocio-
nalis stresszre, vagy ortosztatikus terhelésre adott va-
laszként Iép fel. Tobbnyire bevezetd tlinetek (prodroma)
el6zik meg, amelyek a vegetativ idegrendszeri aktivaci-
oOra utalnak (verejtékezés, sdpadtsag, hanyinger). A szi-
tuacids syncope kifejezést hagyomanyosan olyan aju-
lasokra alkalmazzuk, amelyek speciélis korilmények
kozott 1épnek fel. Olyan képeket is besorolunk ebbe a
csoportba, amelyekben a reflex mechanizmusok mel-
lett az intrathoracalis nyomasfokozodas kozvetlendl is
az agyi perfazié kritikus cstkkenéséhez vezethet (ilyen
példaul a trombitafijas, sulyemelés, kbhogés, vagy a
mikturicio soran fellépd syncope). Régota ismert, hogy
a sulyos kivérzés bizonyos pontjan paradox reakcié
Iéphet fel, amely a vazovagalis syncopével analdg je-
lenség. E forma valtozatanak tekintheté a fiatal sporto-
|6k terhelést kdvetd, allo testhelyzetben fellépd rosszul-
léte. Ekkor az izompumpa miikddésének megsziintével
a Vvér a tagult érrendszerben ,veszik el”. A carotis si-
nus syncope soran a baroreceptiv teriiletek kozvetlen
ingerlésével nem paradox, hanem rendellenesen foko-
zott valaszt valtunk ki. Olykor egyértelm( anamneszti-
kus adat bizonyitja, hogy a paciens rosszullétét vala-
milyen mechanikus nyaki stimulus valtotta ki, azonban
az esetek zomében nem talalunk specifikus triggerre
utal6é adatot, s a képet csak a carotis masszazsra adott
valasz bizonyitja (12, 19). Klinikailag a reflex syncopék
jelentkezhetnek dominaléan kardioinhibitoros-, vazode-

presszios-, illetve kevert mechanizmusu formaban (3.
abra) (1, 11, 12, 18). A szigoru osztalyozast itt is zavarja,
hogy az arra hajlamos alanyokban a visszatérd ajulas
eltéré ,dominanciat” mutathat, illetve ugyancsak eltér-
het a spontan jelentkezé, illetve a billenéasztal-teszttel
provokalt syncope f6 mechanizmusa.

Az ortosztatikus hipotenzié (OH) gyakran csak tlnet;
vérzés vagy egyéb volumenvesztés, illetve gyégyszer-
hatés allhat a hatterében. Maskor az OH 6néll6 problé-
ma, és mint ilyen szorosan kapcsolddik az ortosztazis
intolerancia képéhez. Ehhez a képhez az 4julas nem
szukségszerlen tartozik hozza, egyéb jellemzdi, mint
gyengeség, faradékonysag, latas-, hallas-, vagy kogni-
tiv zavarok allhatnak a k6zéppontban. Az OH kulénbo-
z6 klinikai prezentaciokban nyilvanulhat meg (7, 12). A
klasszikus OH definicidja szerint a beteg szisztolés vér-
nyomasa allé helyzetben 3 perc elteltével 220 Hgmm-
rel-, diasztolés vérnyomasa pedig 210 Hgmm-rel csok-
ken. Primer és szekunder autondm idegrendszeri
megbetegedésben, hipovolémidban, illetve gyogysze-
rek hatasara lép fel. Az inicialis OH-ra jellemz6, hogy
hirtelen felegyenesedéskor (pl. cip&flizést kdvetden)
azonnal lecstkken a szisztolés nyomas (> 40 Hgmm), s
altaldban 30 masodperc utan a vérnyomas spontan és
gyorsan normalizalodik. Fiatal, aszténids alkatl egyé-
nekben, illetve idésekben gydégyszermellékhatasként
jelentkezik. A kés6i OH jellemz&en id6sekben jelentke-
zik, s a felegyenesedést kovetd 30-45 perc soran fo-
kozatosan alakul ki. Szamos tényezd jarul hozza, koz-
tik gyogyszerhatas, s kilénb6z6 sulyossagu autondm
diszfunkcié. Csatlakozhat hozza syncope, de a reflexes
bradycardia sokkal lassabban alakul ki, mint a fiatalok-
ban (4. abra). A poszturalis ortosztatikus tachycardia
szindroma (POTS), éaltalaban a fiatal n6k betegsége.
Ortosztatikus terhelésiik soran kellemetlen szubjektiv
panaszok kiséretében szapora szivmikodés (> 30/min
frekvenciaemelkedés, vagy >120/min pulzusszam) je-
lentkezik. A vérnyomés gyakran ingadozo, instabil, de
a valddi julas elvileg nem része a képnek. A POTS
gyakran tarsul kronikus faradtsag szindromaval. A hét-
térben tobb, egyelére csak részlegesen ismert pato-
mechanizmus all (12).

A syncope diagnosztikaja

Az elmult 20 évben sokat valtozott a syncope Klinikai
kivizsgélasanak és kezelésének rendje. Az Gjabb esz-
kdzok és algoritmusok segitségével egyre jobban fel-
ismerjik a ritmuszavarral 6sszefliggd, illetve a neu-
ralisan mediélt syncopés eseteket (10, 12, 16, 20, 21).
Id6igényes exploracidval csokkenthetjik a fel nem is-
mert pszichiatriai eredetli esetek aranyat. Mindezek el-
lenére, még mindig el6fordul, hogy a kérhazbdl térténd
elbocsataskor sincs meg a pontos diagndzis. Béar a di-
agnosztikus megkdzelitések kdzvetlen dsszehasonlita-
sérol nincs adatunk, j0l jelzi azok hatasfokat a diagnosz-
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4. ABRA. Id8s alany vakuum kamraban végzett terhe-
lésre (-35 Hgmm) adott keringési valaszai. A regisztra-
tum alapjan t6bb, egymassal kapcsolédd diagndzis is felme-
ril. Késéi OH kialakulasa figyelheté meg, ugyanakkor a
nagyon limitélt pulzusszamvalasz kronotrép inkompetenciat
jelez. Mindkét jelenség 6sszefligghet autoném regulacids
zavarral — példaul cukorbetegséghez tarsuld neuropétiaval.
Rovidités: LBNP: lower body negative pressure. (Prof. dr.
Rudas Lészl6 anyagabdl)

tikus zsakutca; az ,ismeretlen eredetli” syncope aranya
a kérhazi kibocsétaskor. Az alacsony hatasfokd meg-
kozelitést a kardiologiai és autondm vizsgalé eszkdzok
alkalmazasanak hianya, és a kis diagnosztikus értéki
am koltséges neurolégiai (neurolégiai képalkot6) eszko-
zOk tulzott igénybevétele jellemzi. Az Eurdpai Kardiolo-
gus Tarsasag 2009-ben felUjitott ajanlasa szerint a diag-
nosztika egy algoritmus (5. abra) koré szervezédik (12).
A vezérfonal alapgondolatat atvette a Magyar Kardio-
I6gusok Tarsasaga és a Magyar Surg8sségi Orvostani
Tarsasag is (1, 11). A fentiekkel Iényegében megegyezik
a legljabb 2017-es amerikai ajanlas is (21).
Valamennyi ajanlas célja, hogy tAmogassa a jéindulatd
és az életveszélyes syncope formék elkulonitését. Az
ajanlas megadja a legalapvetdébb diagnosztikus maod-
szereket, felvazolja e modszerek alkalmazasanak sor-
rendjét s végul segit a dontéshozatalban, mikor kell a
beteget kérhazba felvenni, illetve mikor lehet ambulans
kivizsgalast folytatni (1, 11, 12, 21).

A syncopéban szenvedd betegek kivizsgalasa soran
kulonféle diagnosztikai eljarasok &llinak rendelkezé-
stinkre. Az alapvizsgalatokkal (anamnézis, fizikalis
vizsgalat, fekvd és allé helyzetben végzett vérnyomas-
mérés — Schellong-teszt — nyugalmi 12 elvezetéses
EKG) a valédi syncope és a nem syncopés rosszullét
kilonithetd el. Az utdbbiak pontos természetét célzott
vizsgalatok és szakkonziliumok tisztazzak. A syncopés
eredetlinek tartott csoporton belll az alapvizsgalatok-
kal biztos vagy feltételes diagnézishoz juthatunk, ha to-
vabbra sem ismert a kivalté ok, az alapvizsgéalatokkal
nem tisztazott eredetli syncope terminolégiat hasznal-
juk (1, 11, 12, 21).

Fobb korelézményi adatok

A j6 auto- és heteroanamnézis alapjan a betegek 45%-
aban tisztazhat6 a pontos diagnézis. A csaladi anam-
nézis hasznos informaciot szolgaltathat, korai hirtelen
haldlra, syncope hajlamra, pacemaker/implantébilis
kardioverter defibrillator igényre figyellnk.

A syncopék gyakorisdga orientalhat benninket. Ha
az ajulas visszatérbéen, de nem tul gyakran jelentkezik
hosszu évek soran, akkor altaldban jéindulatinak tart-
haté a kérkép. Az Ujonnan jelentkez®, az utébbi idében
halmozddo syncope inkabb rossz prognozisu.
Fontosak a kisérd tunetek. A légszomj, illetve az angina
kardialis eredetre utal, a fokélis neurolégiai tiinet ideg-
rendszeri betegségre, a hanyinger, hanyas, sapadtsag,
izzadas vagus hatésra, az atmeneti széklet és/vagy vi-
zelettartas-képtelenség pedig epilepsziara lehet jellem-
z6.

A prodroma egyes képekben korjelzé lehet. A gyenge-
séggel, hanyingerrel, sapadtsaggal, verejtékezéssel
kezd6d6 rosszullét inkabb vazovagalis syncopénak
tarthatd, mig a bevezetd tlinetek nélkdli ajulas aritmia
gyanujat veti fel. A palpitacié ugyancsak a szivritmu-
szavar mellett sz6l. Az aura morbus sacerre utal.

A beteg jellemz6 ajulasi testhelyzete is eligazithat ben-
niinket. All6 helyzetben fellép6 rosszullét jellemzi az or-
tosztatikus hipotenziot, illetve a k6zbnséges ajulast, a
fekvd helyzetben jelentkez6 syncopét ezzel szemben
nagy valészinlséggel aritmia okozza.

Ugyeljiink a kivalto eseményre. A nyak hirtelen fordita-
sa, kbhogés, étkezés, hideg folyadék ivasa, vizeletiri-
tés, székelés mind okozhatnak reflex-, illetve szituacios
syncopét. Fizikai, pszichés terhelésre jelentkezd gjulas
hatterében mindig gondoljunk az organikus szivbeteg-
ség (ISZB, aortastenosis, obstruktiv cardiomyopathia)
lehet6ségére.

A rosszullét idétartama ugyancsak fontos tényezdé. A
hosszan tartd eszméletvesztést, tudatzavart inkabb
epilepszia vagy egyéb cerebrovaszkularis megbetege-
dés okozza, az aritmia vagy a vazovagalis reakcio ez-
zel szemben rovid ideig tart6 rosszullétet provokal.
Kapcsolddo kérdés a tinetek megsziinése utani alla-
pot. Jelentds neuroldgiai maradvanytinet, k6dds tu-
datallapot stroke, illetve epilepszia mellett sz6l. Aritmi-
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2. TABLAZAT. A syncope jellegzetes klinikai megjelenési formai
Neuralisan medialt ajulasok

Nincs anamnesztikus szivbetegség

Hosszu a syncopés korel6zmény

A rosszullétet kellemetlen latvany, hang, szag vagy fajdalom
provokalja

Hajlamosit6 a hosszas acsorgas, illetve a meleg, zsufolt
kornyezet

Etkezés utan jelentkezik

A fej forditasa, a nyak szoritdsa provokalja

Terhelés utan jelentkezik

Ortosztatikus hipotenzio

Jelentkezhet kdzvetlen felegyenesedés utan, vagy
hosszabb-rovidebb acsorgast kdvetéen

Vérnyomasesést provokal6 gyoégyszer inditasaval, do6zisndve-
|ésével figghet dssze

Ismert autoném neuropatiahoz, Parkinson-szindréméahoz
tarsulhat

Kardialis eredetii syncope

Ismert sulyos strukturalis szivbetegséghez tarsul

Terhelés soran (!) jelentkezik

Fekvé helyzetben 1ép fel, palpitacioé elézi meg vagy mellkasi
fajdalom kiséri

A hirtelen halal csaladi halmozédast mutat

as eredetl-, vagy kdzonséges ajulas utan nincs ilyen,
azonban az utébbiban gyengeség verejtékezés ma-
radhat vissza, amely érakon keresztil eltarthat. A suU-
lyos sériiléssel jard syncopék hatterében gyakran nagy
kockazatu folyamat all, az elektrofizioldgiai vizsgalatok
eredménye gyakrabban pozitiv, s altaldban a mortalitas
is nagyobb ebben a csoportban. Megjegyzendd, hogy
az idésebbek gyakrabban és sulyosabban sérilnek
meg, fuggetlendl a syncopét kivaltod alapfolyamattol.

A szemtanuk kikérdezése fontos feladat. A rosszullét
kezdetérdl, a lefolyasrdl, a tudatvisszatérésrél értékes
adatok nyerhet6k, de a hallottakat kezeljuk 6vatosan.
Az ajulassal jar6 globalis agyi hipoxia példaul izomran-
gasokhoz vezet, s ezt a laikus megfigyel6k gyakran ne-
vezik ,gorcsnek”.

A péciens életkora 6nmagaban is iranyitja a kivizsga-
last. Fiataloknal a kbzénséges ajulas a gyakori problé-
ma, de megbuljnak koztuk a hosszu QT-szindromaval,
hipertrofias cardiomyopathiaval, vagy aritmogén jobb
kamrai diszplaziaval 6sszefliggd esetek is. |d6sebbek-
nél a helyzet tébbnyire 6sszetett. Organikus sziv- vagy
cerebrovaszkularis megbetegedésre, carotis syncopé-
ra gondolunk, azonban olykor a tarsbetegségek na-
gyon széles korét kell figyelembe venniink. Pszichiatriai
korkép, cukorbajjal-, vagy alkoholizmussal 6sszefliggé
neuropathia, tovdbba gyogyszeres kezelés kovetkez-
ménye is lehet az 4julas. Az antihipertenziv szerek, a
kilonféle vazodilatatorok, a vizhajtok és az alkohol hi-
potenziés epizédokra hajlamositanak. Az antiaritmias

szerek proaritmias hatadsuk révén kertilhetnek gyanuba
(1, 11 12).

Az anamnézisbdl nyert informaciok alapjan gyakran jel-
legzetes prezentaciok éallithaték 6ssze, amelyek egyut-
tal a nyilvanvalo diagnozist is sejtetik. Ezeket roviden a
2. tAblazat foglalja 6ssze.

Fizikalis vizsgalat

A fizikalis vizsgalat az anamnézis és a 12 elvezetéses
EKG mellett az alapvizsgalatok fontos komponense. A
fekvd, Ul6 és allo testhelyzetben (Schellong-teszt) mind-
két karon végzett vérnyomasmeérés, a pulzusszam és a
légzés vizsgalata kulcsfontossagu. A vérnyomasmeérést
Otpercnyi haton fekvés utan kezdjik, s ezt kbvetdéen egy
vagy harom perces allas utan ismételjik. Ellenérizzik
a légzést, keressuk a hipovolémia (gasztrointesztinalis
vérzés) jeleit. Hallgatozassal billenty(ibetegségek, peri-
carditis, sontok jeleit kutatjuk. Megitéljik a neurologiai
statuszt. Féloldali neurolégiai elvaltozasok vaszkularis
eredetl cerebralis betegségre utalnak, diffuz karosodas
jelei ink&bb kardiélis okok kdvetkezmeényei (1, 11, 20).

Biztos vagy feltételes diagnézis

Az alapvizsgélatok soran az anamnézis, a klinikai tu-
netek, jelek és a nyugalmi 12 elvezetéses EKG-leletek
alapjan allithato fel szerencsés esetben a biztos diag-
ndzis, nincs szukség tovabbi kivizsgalasara, a nyert
eredmények alapjan megtervezhetd és kivitelezhet6 a
kezelési stratégia. Gyakran el6fordul azonban, hogy az
alapvizsgalatok csupén feltételes diagnézist nyujtanak,
s a tovabbi irnyitott specialis vizsgalati médszerekkel
kell alatamasztani a diagnozist (12, 20, 21).

Alapvizsgalatokkal nem tisztazott eredetii
syncope

Ez a betegcsoport a fejl6dé diagnosztikus médszerek
ellenére valtozatlanul komoly kihivast jelent. Az idds,
szamos tarsbetegséggel rendelkezd betegek aranya a
fejlett orszagokban egyre né, s pontosan 8k azok, akik-
nél a kivizsgalas gyakran holtpontra jut. Sokszor nem
az a probléma, hogy egyaltalan nincs potencialis ma-
gyarazat az ajulasra, hanem az, hogy melyik a lehet6-
ségek kozll az igazi ok. A legfontosabb kérdés, hogy
kimutathat6-e naluk strukturalis szivbetegség és/vagy
koros EKG-elvéaltozas. Ha igazolhato, akkor az aritmia-
rizikd és az egyéves mortalitas is nagyobb. Ekkor rész-
letes kardiol6giai kivizsgalas szlikséges, amelynek
eszkOzei az echokardiografia, a terheléses vizsgalatok,
sz.e. 24-48 éras ambulans Holter EKG-, illetve hosz-
szabb ideji eseményrogzitd EKG-monitorozas, klinikai
sziv elektrofizioldgiai vizsgalat (11, 12, 16, 21). (A tartos
eseményrogzité EKG-monitorozas Ujabb fejleményeit a
csatlakozé tarskozlemény részletesen mutatja be).
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neurokardioldgiai vizsgalat

Alapvizsgélatok: anamnézis, fizikalis vizsgalat,
12 elv-EKG, Schellong-teszt
i * l
Syncope Nem syncope,
l specidlis tesztek,
vagy specialistakkal
+ v konzultécié
Biztos diagnézis Tisztazatlan diagnoézis
Veszélyeztetettség felmérése ]
Magas riziké Kis r|2|ko Kis r|2|ko 1% vagy
visszatéré syncope ritka syncope
v
Kezelés t Kezelés

Sze. kardiol. vagy

L 4

A 4

Korai vizsgalatok

és kezelés

Halaszthato kezelés
EKG dokumentum alapjan

Nem kell tovabb
vizsgalni

5. ABRA. A syncope ellatasi algoritmusa

Amennyiben nem igazolddik aritmia, illetve organikus
szivbetegség az ajulas héatterében, akkor a beteg ti-
netei, panaszai dontik el a tovabbi teenddket. Ismétls-
dé vagy sulyos tiunetekkel jaré esetekben ajanlatos a
neuralisan medialt (reflex) syncopék iranyaban folytat-
ni a kivizsgalast (head-up tilt table teszt, carotis sinus
masszazs, implantalhaté eseményrogzitd). Egy pozitiv
eredményl teszt gyakran a pacienst is meggy6zi az
ajulas artalmatlan természetérdl, s ez pozitiv hatast
gyakorol a betegség zajlasara. Az egyszeri, vagy ritkan
eléforduld ajulas jelentkezésekor a betegek tobbsége,
nagy valészinlséggel szintén a neuralisan medialt syn-
copék csoportjaba tartozik (kiilénésen akkor, ha a rosz-
szullét kérilményei is erre utalnak). llyenkor altaldban
nem szikséges kezelés, csupan a gondos kovetés és
ellen6rzés ajanlott (1, 11, 12, 20, 21). Hangsulyozzuk,
hogy a statndardizalt diagnosztikus algoritmusok al-
kalmazasa javitja a betegek ellatasanak minéségét, s
csokkentik az ellatas koltségeit is (4, 14, 20).

A koézlemény f6bb mondanivaléjanak
kiemelése

A syncope Klinikai ellatasa sordn nagyon fontos a pon-
tos definicié alapjan a helyes diagnoézis felallitasa. A

jelenlegi Utmutatok alapjan az alapvizsgélatok (anam-
nézis, fizikalis vizsgalat — benne az allé helyzetben is
elvégzett artérids vérnyommérés, a 12 elvezetéses
EKG) elvégzése az esetek tobb mint 50%-aban pon-
tos diagnozishoz vezet, ami alapjan idejekoran elkezd-
het6 az adekvat, sok esetben az azonnali életmentd
kezelés. Ha az alapvizsgélatokkal nem sikertl tisztaz-
ni a syncope oka(i)t, részletes kardioldgiai kivizsgalas
(echokardiografia, a terheléses vizsgalatok, sz.e. 24-48
6ras ambulans Holter EKG-, illetve hosszabb idejl ese-
ményrogzité EKG-monitorozas, klinikai sziv elektrofizi-
oldgiai vizsgalat stb.) szikséges. Amennyiben kizarha-
t6 az aritmia és az organikus szivbetegség lehetésége,
ismétl6dd vagy sulyos tunetekkel jaré esetekben a neu-
ralisan medialt (reflex) syncope iranyaban kell folytat-
ni a kivizsgalast (head-up tilt table teszt, carotis sinus
masszazs, implantalhaté eseményrogzitd stb.). A
standardizalt diagnosztikus algoritmusok alkalmazasa
javitja a betegek ellatasanak mindéségét, s csokkentik
az ellatas koltségeit is.
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