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Sincopa este un sindrom clinic frecvent intalnit in spectrul larg al conditiilor clinice ce cauzeaza
pierderea tranzitorie de constienta (PTC). Din punct de vedere patofiziologic, sincopa este rezultatul
reducerii temporare a perfuziei cerebrale, Tn majoritatea cazurilor reprezentand o consecinta a unei
hipotensiuni sistemice tranzitorii. Mai rar ea poate fi declansatd de un deficit acut global cerebral de
oxigen (de ex., scaderea brusca a concentratiei partiale a O, la altitudini inalte). Alte forme de PTC se
produc prin diverse mecanisme, ca, de exemplu, epilepsia cauzatd de disfunctia primara a activitatii
electrice cerebrale; comotia cerebrala - conditie evident posttraumatica; intoxicatiile, de obicei, sunt
rezultatul ingestiei unor agenti chimici.

Sincopa are un impact economic substantial, alcdtuind circa 1% din adresarile la serviciul de
urgentd si fiind a saselea dintre cele mai frecvente cauze pentru spitalizarea pacientilor cu varsta peste
65 de ani [1,2].

Desi sincopa este o problema clinica destul de frecventa, diagnosticarea si managementul ei
raman dificile pentru medicina practica [3,4]. Exista neclaritati si abordari diferite ale termenului de
,.sincopi”. Incorporarea in aceasta categorie a tuturor conditiilor clinice asociate cu pierderea tranzi-
torie de constientd determina la o percepere confuza a bolnavului cu sincopa, aplicarea unor metode
diagnostice costisitoare si putin informative (electroencefalografia, examinari imagistice cerebrale).

Societatea Europeana de Cardiologie, prin publicarea Ghidului de management al starilor sin-
copale (2004), a Incercat s-a depdseasca aceasta neclaritate in definirea terminologiei i prin promo-
varea metodelor de diagnosticare cost-eficiente in examinarea pacientilor cu sincope [5]. In spijinul
conceptului propus de acest ghid vine un studiu recent, care demonstreaza scaderea numarului de
internari in stationar, micsorarea numadrului de teste de laborator si rata mai 1naltd in diagnosticarea
pacientilor care au fost evaluati conform strategiei acestui ghid [6].

In debutul evaluirii pacientilor care au suportat un episod de pierdere de constienti este impor-
tanta diferentierea intre maladiile ce cauzeaza pierderea tranzitorie ,,reald” si ,,aparentd” a constientei.
in acest context merita atentie insasi definirea termenului de ,,constienta”.

Din punctul de vedere psihofiziologic constienta reprezintd starea de sine si privind mediul
inconjurdtor. Continutul constientei reprezinta suma functiilor mentale cognitive si afective. Trezirea
este in stransd legaturd cu aparitia starii de alerta, disponibilitatea de a raspunde la un stimul. Azentia
include capacitatea de a se adapta selectiv la stimulii relevanti si de a manipula idei abstracte. Ince-
tosarea constientei reprezintd o manifestare esentiald a starii acute confuzionale, alterarea cea mai
usoard a constientei in cadrul evoluarii spre stupor, obnubilatie, coma. De cele mai multe ori, inceto-
sarea constientei implici toate componentele stirii de constient. In delir pacientul poate parea treaz
si in stare de hiperexcitatie, dar sunt alterate componentele constientei, cea de sine si privind mediul
inconjurdtor, si capacitdtile de adaptare selectivd la stimuli relevanti. Epilepsia este un exemplu in
care ,,atentia” este alteratd, dar pacientul se afld incd in pozitie verticald privind in jurul sau.

Majoritatea medicilor, referindu-se la PTC, privesc termenul ,,inconstientd” numai prin prisma
primei componente (de trezire, desteptare). Printr-o asemenea abordare un pacient cu pierdere tranzi-
torie a constientei poate parea ,,adormit”, aflandu-se in constienta. Circumstantele in care este afectata
a doua componenta, ,,de continut” exterior, parand sa fie in constientd, au importanta in evaluarea ne-
urologica si psihiatrica a acestor pacienti. Cu aceastd definitie a constientei un numar mare de pacienti
vor avea PTC doar aparent. Situatiile clinice care simuleaza o PTC includ: cataplexia, caderi (drop
attacks), pseudosincopa psihogenda si, in unele situatii, lipotimia simpla.

Unele din aceste conditii (de exemplu, cataplexia, pseudosincopa psihogenad) pot fi considerate
ca sindroame ,,rezultante” anomale, dar nu sunt PTC si deci nu vor fi considerate sincope [7].
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Odata ce prezenta PTC a fost stabilita, bazandu-ne pe evaluarea detaliata a istoricului si relata-
rile martorilor, medicul trebuie sd diferentieze cauza sincopala si nonsincopald a PTC. Actualmente
majoritatea clinicienilor au acceptat cd termenul de sincopd se va referi la situatiile in care pier-
derea de congstientdi este cauzati de hipoperfuzia cerebrala tranzitorie [8].

Stabilirea cauzei sau a cauzelor sincopei urmireste dou obiective principale. In primul rand,
un diagnostic etiologic permite evaluarea pronosticului si a riscului de recurenta, ambele semnificand
mult pentru pacient. In al doilea rand, identificarea cauzelor este unica cale de instituire a tratamen-
tului, avand ca scop prevenirea recurentelor si evitarea traumatismului sau a decesului. Identificarea
cauzei probabile a sincopei este o sarcina dificila, care poate fi facilitata printr-o maniera sistematizata
de aplicare a metodelor diagnostice. In acest aspect ghidul Societitii Europene de Cardiologie (7usk
Force on Syncope, European Society of Cardiology, 2004) recomanda folosirea urmatoarei clasificari
a sincopelor [8].

Clasificarea sincopei

1. Sincopa mediati nervos:

1. Sincopa vasovagala.

2. Sindorumul sinusului carotidian.

3. Sincopa situationala.

Il. Hipotensiunea ortostatica:

1. Insuficienta autonoma.

2. Sincopa indusa medicamentos.

3. Sincopa prin depletie de volum.

1. Aritmii cardiace

IV. Maladii cardiopulmonare

V1. Sincopa cerebrovasculara:

1. Boala Steal.

In unele cazuri chiar si o evaluare minutioasd nu permite delimitarea unei singure etiologii a
sincopei. Frecvent pacientii au mai multe comorbiditdti si, in consecinta, pot avea efectul patologic
asociat pentru o PTC. Medicul nu trebuie sa califice o ,,anomalitate” depistata drept singura afectiu-
ne principala, in mod simplist, ci sd analizeze impactul altor procese patologice In aparitia sincopei.

Sincopa mediata nervos include mai multe entitati, dintre care cea mai frecventa si mai bine stu-
diata este sincopa vasovagala. Ultima poate surveni atat la o persoand sanatoasa, cat si la una cu proble-
me de sanatate, nefiind o manifestare a unei maladii a sistemului nervos si deci nu presupune o evaluare
neurologicd ulterioard. Pacientii pot prezenta greata, transpiratie inainte de pierderea constientei, avand
tegumentele pale, umede. Dupa eveniment, manifesta o stare de oboseala ce poate dura ore, zile.

Alte subtipuri de sincopd mediata nervos includ sindromul sinusului carotidian si sincopa si-
tuationala, declansata la colectarea analizelor de sange, emotii, durere, mictiune, defecatie, tuse,
inghitire.

Hipotensiunea ortostatica, determinatd de trecerea din pozitie culcata sau sezanda in ortosta-
tism, este la fel de frecventd, uneori depdsind incidenta sincopei vasovagale. Chiar si persoanele,
practic, sanatoase pot manifesta simptome minore (intunecarea vederii, midriaza) la trecerea rapida in
pozitie verticala. Sincopa se dezvolta in cazul in care presiunea arteriald nu raspunde prompt la stre-
sul ortostatic §i nu este mentinutd pe parcurs. Hipotensiunea ortostatica nu indica neaparat prezenta
unei maladii severe. Mai susceptibile sunt persoanele varstnice sau dehidratate (ingestie scazuta de
lichide, climat cald). Formele mai severe pot fi cauzate de medicatia frecvent prescrisa celor varstnici:
diuretice, betablocanti, alte hipotensive (inclusiv vasodilatatoarele), nitroglicerina.

Intr-un procent mic de cazuri hipotensiunea ortostatica este o manifestare importanti a bolilor
ce afecteaza sistemul nervos autonom in unele maladii sistemice (amiloidoza, diabet zaharat) sau
neurologice (boala Parkinson).

Aritmiile cardiace nu rareori sunt cauza ,,caderilor”, atunci cand frecventa cardiaca este ex-
cesiv inalta sau prea joasa. Bradicardia severd poate determina o crestere compensatorie inadecvata
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a volumului bataie si consecutiv sincopa. Tahicardiile usoare sau moderate cresc debitul cardiac in
timp ce frecventele rapide determina scaderea umplerii diastolice si a debitului cardiac, rezultand hi-
potensiune si sincopa. in ambele cazuri pierderea de constienta survine la inceputul sau dupa oprirea
brusca a disritmiei cardiace, urmate de o pauza pana la reluarea ritmului cardiac normal. Persoanele
cu boala organica a cordului au risc sporit.

Maladiile structurale cardiopulmonare sunt o cauza rara a sincopei, mai frecvent fiind asociate
unui eveniment ischemic sau infarctului miocardic acut. Mecanismul primar se datoreaza unei reactii
anormale a sistemului nervos central, similar sincopei de reflex. Diagnosticarea sincopelor cauzate
de maladiile structurale cardiopulmonare sau vasculare are o importantd primordiald, ultimile fiind un
predictor independent al letalitdtii s mortii subite la acesti pacienti.

Printre alte afectiuni cardiovasculare care pot genera sincope prin compromiterea hemodina-
micii sau includerea mecanismului reflector nervos sunt cardiomiopatia hipertrofica, disectia acuta
de aortd, tamponada pericardicd, embolismul pulmonar, stenoza aortica si hipertensiunea pulmonara
primara.

Afectiunile cerebrovasculare sunt relativ rar asociate sincopei. Sindromul Steal (de furt sub-
clavicular) este un exemplu demonstrativ, rar observat, din aceasta subgrupa. Accidentele ischemice
tranzitorii, vertebro-bazilare pot provoca pierderea de constienta, fiind insd Insotite de deficitul evi-
dent al nervilor cranieni (diplopia, deficiente de glutitie, disartria), pareza sau ataxie.

Uneori diferite conditii clinice, cum ar fi puseele de anxietate, hiperventilatia severa, reactia
istericd, dereglarea somnului, afectarea auzului (insotita de vertij), se confunda cu starea sincopala
,reald”, afectand procesul diagnostic. Afectiunile neurologice, dismetabolice (hipoglicemia in diabe-
tul zaharat) foarte rar sunt cauze ale unei sincope ,,reale”.

Cu exceptia cazurilor cand pacientii cu stari sincopale necesita ajutor medical de urgenta, eva-
luarea initiald va incepe cu un anamnestic amanuntit (focusat pe detaliile evenimentului sau eveni-
mentelor sincopale), examen fizic, ce va include aprecierea TA 1n cinostatism si ortostatism, inre-
gistrarea ECG si frecvent cu examenul ecocardiografic pentru excluderea unei patologii structurale
cardiace [8].

Desi anamnesticul este partea cea mai importanta a evaludrii initiale [8,9], medicul va trebui sa
aprecieze daca pacientul prezenta o relatare corecta a evenimentelor. Multe persoane, in special cele
varstnice, pierd detalii importante din aceasta relatare sau prezinta deficiente cognitive ce vor dimi-
nua valoarea diagnosticd a istoricului bolii. Se va lua in calcul faptul cé unii vor interpreta intentionat
incorect istoricul, riscand si piardd vocatia sau drepturile de conducere auto. In orice situatie este
extrem de importanta relatarea evenimentului de catre membrii familiei sau de alti martori.

Din punct de vedere practic, pentru o caracterizare mai exactd a simptomaticii, pacientul va
fi rugat sa-si focuseze atentia pe cel mai recent eveniment sincopal, informatia completandu-se cu
relatarile martorilor.

Relatia dintre simptomatica clinicd si cauzele posibile ale PTC este indicata in tabelul 1 [10].

Tabelul 1
A.Pana la starea sincopala
Pozitia
Clinostatism Sincopa de reflex si insuficienta autonoma sunt putin
probabile, a revedea toate cauzele posibile
Ortostatism Insuficienta autonoma (declansarea depinde de
durata ortostazei), a revedea toate cauzele posibile
Activitate
Ortostatism sau imediat dupa ridicare Insuficienta autonoma(declansarea depinde de durata
ortostazei)
Mictie, defecatie Sincopa de reflex
Tuse indelungata Sincopa de reflex
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Inghitire

Sincopa de reflex, inclusiv hipersensibilitatea
sinusului carotidian

Factori predispozanti

Dupa mancare

Insuficienta autonoma

Miscarea capului, presiune in regiunea gatului,
barbierit

Hipersensibilitatea sinusului carotidian

Frica, durere, stres

Sincopa de reflex(varianta clasica, vasovagala)

In timpul efortului

Cardiac:patologie organica cardiopulmonara

Imediat dupa efort

Insuficienta autonoma

In timpul exercitiului cu membrele superioare

Sindromul Steal

Palpitatii

Cardiac: aritmii

Dupa un sunet alarmant Sindromul QT prelungit
Vazand o lumina Epilepsie cu fotosensibilizare
Intreruperea somnului Epilepsie

Temperaturd ambianta inalta

Sincopa de reflex, insuficientd autonoma

B. La debutul episodului sincopal

Greturi, transpiratii, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: sincopa de reflex

Dureri in regiunea umerilor, gatului

Ischemie musculard locala: insuficientd autonoma

Disconfort abdominal; miros,gust neplacut;alt
fenomen specific ce apare inainte de episod

Aura epileptica

C.In timpul episodului sincopal (evidenta martoril

or)

Caderea

Convulsii clonice

Faza tonica a epilepsieli, rar sincopa

Convulsii mioclonice Sincopa

Convulsii

Incep pani la cadere Epilepsie

Incep dupa cadere Epilepsie, sincopa
Simetrice, sincrone Epilepsie

Asimetrice, asincrone Sincopd, posibil epilepsie
Incep la debutul pierderii de constientd Epilepsie

Incep dupa debutul pierderii de constientd Sincopa

Dureaza mai putin de 15 sec. Sincopa e mai probabila ca epilepsia
Dureaza minute Epilepsie

Se limiteaza la o extremitate sau la o parte Epilepsie

Alte aspecte

Automatism Epilepsie

Fata cianotica Epilepsie

Ochii deschisi Epilepsie sau sincopa
Muscarea limbii Epilepsie

Incontinenta Epilepsie sau sincopa

D. Dupa starea sincopala

Greturi, transpiratie, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: sincopa

Constiinta clard imediat dupd recdpatarea constientei

Sincopa, posibil epilepsie

Confuzie ce dureaza minute dupa recapatarea Epilepsie
constientei
Dureri musculare Epilepsie

Fatigabilitate prelungita

Sincopa de reflex

E. Antecedente

Initierea sau intreruperea medicatiei

Insuficienta autonoma, aritmie

Istoric de patologie cardiaca

Cardiaca: aritmie sau patologie cardiaca structurala

Parkinsonism

Insuficientd autonoma( tip primar)

Istoric de epilepsie

Epilepsie

Istoric psihiatric

Poate fi psihogena, a verifica insuficienta autonoma

cauzatd de medicatie
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Istoric de moarte subita in familie Aritmie, sindrom QT prelungit

Disfunctie metabolica (ex., diabet) Pierdere de constienta reald, necirculatorie sau
insuficientd autonoma (secundara)
Medicatie (antihipertensiva, antianginala, Insuficienta autonoma cauzata de medicatie,

antidepresiva, phenothiazide, antiaritmice, diuretice) | hipovolemie, aritmie

Unii pacienti pot prezenta mai multe cauze responsabile pentru PTC, ce pot fi identificate sau
sugerate din anamnesticul bolii. Clinicianul va acorda o atentie sporitd prezentei comorbidittilor,
care pot concura simultan (de ex., neuropatia diabetica si hipotensiunea ortostatica indusa medica-
mentos) sau independent, rezultdnd in mai multe cauze ce pot duce la PTC.

Importanta rolului istoricului bolii la pacientii cu stari sincopale a fost subiectul unei recente
cercetiri cantitative. Intr-un studiu ce a cuprins 80 de pacienti cu PTC cauzate de sincope neurocar-
diogene, bloc atrioventricular si tahicardie ventriculard, Calkins H. si coaut. (1995) au comparat isto-
ricul clinic al bolii pentru a determina simptomatologia predictiva a fiecarei dintre cauzele sincopale
[11], folosind un chestionar similar. Simptomatologia sincopala cauzata de tahicardia ventriculara si
blocul atrioventricular au fost identice, deosebindu-se de cea a pacientilor cu sincope neurocardioge-
ne. Genul masculin, varsta peste 54 de ani, mai mult de 2 episoade sincopale si durata simptomaticii
premonitorii peste 5 sec. au fost trasdturile mai frecvente ale sincopelor cauzate de tahicardia ven-
triculard. In contrast, palpitatiile, tulburarile de vedere, greturile, senzatiile de caldura, transpiratia,
vertijul au fost mai predictive pentru sincopa mediatd nervos. Asocierea a patru factori (simptome)
poate prezice cauza sincopei cu o sensibilitate de 98% si o specificitate de 100% [11].

Alboni P. si coaut. (2001) au evaluat 341 de pacienti cu cauze sincopale stabilite dupa criterii
diagnostice standardizate, ce au inclus sincopele cardiace si neurocardiogene de reflex. Autorii au fo-
losit un chestionar standard, bazat pe istoricul simptomatologiei sincopei. Maladia organica cardiaca
a fost factor predictiv al sincopei cardiace cu o sensibilitate de 95% si o specificitate de 45%, pe cand
absenta patologiei cardiace a exclus sincopa de geneza cardiaca la 97% din pacienti [12].

In prezenta unei patologii suspecte sau cunoscute cardiace, cel mai specific predictor al sinco-
pei cardiace a fost pierderea constientei In clinostatism sau in timpul efortului fizic. Cel mai important
predictor al sincopei neurocardiogene a fost intervalul mai mare de 4 ani intre primul si cel mai recent
episod sincopal, disconfortul abdominal pana la starea sincopala, greata si transpiratia. La pacientii
fara patologie cardiacd in anamnestic, unicul semn clinic sugestiv pentru o cauza cardiaca au fost
palpitatiile Tnainte de starea sincopala.

O evaluare largd a importantei diagnostice a istoricului la pacienti cu stari sincopale a fost efec-
tuata de Sheldon R.si coaut. [13,14]. Prin completarea unui chestionar similar s-au colectat datele
anamnestice la 671 de pacienti cu stari sincopale. In scopul identificarii simptomelor care au corelat
cel mai strans cu episodul sincopal la prima etapa au fost analizati doar pacientii cu diagnosticul
cert, stabilit conform criteriilor unanim acceptate. Ulterior aceste rezultate au fost folosite pentru a
evidentia simptomele cele mai specifice in diferentierea sincopei neurocardiogene si ““caderilor”
epileptice. La etapa finala, datele obtinute au fost testate pe 539 de persoane cu PTC, incluzand
pacientii cu epilepsie partiald, epilepsie primara generalizata, sincopd vasovagala, tahicardie ventri-
culara, blocuri cardiace si tahicardii supraventriculare.

Scorul bazat exclusiv pe simptomele clinice a stabilit diagnosticul la 94% din pacienti, identi-
ficand epilepsia cu o sensibilitate de 94% si o specificitate de 94%. Mai mult ca atat, un simplu scor
care reiesea din caracteristica anamnesticului faciliteaza diferentierea sincopei de epilepsie cu o
inalta sensibilitate si specificitate. Oricum, vom fi prudenti in utilizarea acestei metode in practica cli-
nicd, rezervand-o doar pentru examindrile de tipul ,,screening”’si apeland la consultatia specialistilor
pana a stabili diagnosticul final ( n special, la suspectarea unei epilepsii).

in concluzie, o evaluare detaliata initiala, cu un istoric al bolii scrupulos ,,colectat” de catre un
specialist bine initiat in domeniu, permite a stabili diagnosticul. Chestionarele propuse pentru aceste
scopuri ar putea aduce beneficii incontestabile si, posibil, vor fi larg utilizate in viitor. Evaluarea
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initiala permite evidentierea pacientilor cu diagnostic cert, suspectat sau sincopa nediagnosticata.
Evaluarea initiald a acestor pacienti si etapele corespunzatoare ulterioare necesare pentru stabilirea
diagnosticului sunt prezentate in fig./ [8].

Pierdere tranzitorie a constientei

Istoric, examen fizic, TA in pozitie culcata si de ortostaza, ECG standard

E I
Sincopa Pierdere de constientd
| | I non-sincopald

Diagnostic Diagnostic Geneza
cert probabil neidentificatd
I
| I |
Cardiac Neurocardiogend  Episoade frecvente Episoade
sau ortostatica sau severe rare
Confirmate prin
teste specifice
sau consultatia
specialistilor
Teste Teste Teste Fara evaluare
cardiace mediate neurogen  mediate neurogen  ulterioard
| I E | |
+ . + - + -
Reevaluare Reevaluare
Tratament Tratament Tratament Tratament

Fig.1. Algoritmul de evaluare diagnostica a bolnavului cu pierdere tranzitorie de constienta
(citat dupa ghidil ESC -2004)

Etapele de evaluare ulterioara

Pacientii cu diagnostic cert, dupa evaluarea initiala, nu vor fi supusi cercetarii diagnostice ulte-
rioare [8]. Deoarece nivelul sigurantei in diagnosticul stabilit depinde, in mare masura, de experienta
individuald a medicului, multi specialisti prefera confirmarea diagnosticului prin unul sau prin mai
multe teste diagnostice selectate individual, inainte de initierea tratamentului. Pentru pacientii cu
»diagnostic suspectat”, datele istoricului bolii, examenul fizic, ECG, ecocardiografia sunt necesare
pentru a-i diviza In pacienti care au o cauza cardiacd a sincopei sau prezintd o sincopa neurocardio-
gena ori hipotensiune ortostatica (inclusiv disfunctia autonoma). Strategia evaludrii pacientilor la care
initial nu s-au gasit careva explicatii cauzale ale starilor sincopale va depinde, in masura considerabi-
1a, de severitatea si frecventa episoadelor sincopale, prezenta traumatismelor si de impactul asupra
activitatii profesionale [8, 15].
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Absenta patologiei organice cardiace

In absenta patologiei organice cardiace (inclusiv ECG normald), sincopa survine mai frecvent
prin mecanismul neurocardiogen sau este cauzatd de hipotensiune ortostatica. De regula, sincopa
mediatd de reflex predominad la pacientii tineri, iar hipotensiunea ortostatica este mai comuna pentru
indivizii varstnici. Tahicardiile paroxismale (mai frecvent cele ventriculare) pot cauza stari sinco-
pale. In cazul in care istoricul sugereazi o incidentd foarte frecventd a PTC aparente, se va lua in
consideratie pseudosincopa psihogena.

Sincopa neurocardiogend

Testele diagnostice aplicate pacientilor la care s-a presupus sincopa neurocardiogena dupa eva-
luarea initiala vor include: testul-tilt; masajul sinusului carotidian; testul cu ATP (adenozin-trifosfat);
monitorul ECG ambulator; monitorul ECG implantabil sau telemetria cardiaca mobila. Testele neu-
rologice (electroencefalografia, tomografia computerizata cerebrala, IMR) se adreseaza altor cauze
sincopale si nu se vor folosi la aceasta etapa [8,15,16, 17-20, 21].

Evaluarea acestor pacienti este recomandata cand sincopa este recurentd, cauzeaza traumatis-
me, accidente sau se implica in siguranta profesionald. Testele initiale vor cuprinde: testul-tilt, ma-
sajul sinusului carotidian si studiul electrofiziologic la pacientii cu suspiciu de tahicardii paroxismale
supraventriculare.

Monitorizarea ECG ambulatorie adesea joaca un rol important in evaluarea diagnostica a aces-
tor pacienti. Inregistrarile ECG de durati au un avantaj evident comparativ cu monitorizarea ECG
tip Holter [15]. In plus, telemetria cardiacd mobild oferd o metoda simpla si cost-efectiva de moni-
torizare ECG de ambulator. Monitorul ECG implantabil, cum a fost demonstrat in trialul internati-
onal Studiul Sincopelor de Geneza Neidentificata, poate fi o metoda de diagnostic efectiva chiar la
evaluarea initiald a pacientilor [22]. In acest trial monitorul ECG s-a implantat la 82 de pacienti care
nu aveau patologie organici cardiaci, cu ECG normali si test-tilt negativ. In perioada ulterioara de
supraveghere (3-15 luni) sincopa a reaparut la 28 (38%) de pacienti si 54% dintre acestia au mani-
festat episoade bradicardice sugestive sincopei neurocardiogene. Ceilalti au avut ritm sinusal normal
sau tahicardie sinusala.

Testul cu ATP are valoare diagnostica la pacientii varstnici cu suspiciu de bloc AV, care pot be-
neficia de implant de electrocardiostimulator. El este pe larg folosit in Europa, dar are restrictii pentru
investigatie clinica curenta in SUA. ATP poate provoca o cardioinhibitie de duratd scurtd, ca rezultat
al unui raspuns vagal [16]. Pentru acest test se injecteaza rapid, in bolus 20 mg de ATP sub control
ECG. Asistolia cu durata de peste 6 sec. sau blocul AV mai mult de 10 secunde se vor considera
anormale.

In concluzie, majoritatea pacientilor cu un singur episod sincopal sau recurenti joas, in absen-
ta patologiei organice cardiace mai probabil au o genezd neurocardiogena a sincopei [8]. O parte
din acestia manifesta hipotensiune ortostatica, in special cei care primesc tratament diuretic sau
vasodilatator. In unele cazuri PTC este cauzati de disfunctia autonoma primara cu progresarea lenti
a maladiei, pronosticul acestor pacienti fiind rezervat. Pacientii cu semene de insuficientd autonoma
sau maladie neurologica vor fi supusi examenului neurologic.

Disfunctia autonoma

Exista trei grupuri principale de insuficientd autonoma drept cauza a PTC:

1. Disfunctia autonoma primara in cadrul maladiilor degenerative (atrofie multipla, insuficienta
autonoma purd si insuficienta autonoma in contextul maladiei Parkinson. Includerea sindromului de
tahicardie ortostaticd posturala, un sindrom mai putin sever in cadrul disfunctiilor autonome, rdimane
o problema in dezbatere.

2. Insuficienta autonoma secundara, asociata unor maladii, cum ar fi diabetul zaharat, insufici-
enta renald si hepatica, alcoolismul.

3. Insuficienta autonoma iatrogena asociatd administrarii unor agenti farmacologici (antide-
presanti, antihipertensivi, antianginali, vasodilatatori, betablocanti). In aceste cazuri insuficienta au-
tonoma este rezultatul efectului secundar medicamentos si se limiteaza la controlul TA in momentul
schimbadrii pozitiei corpului din clinostatism spre ortostatism.
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Diagnosticul diferential al insuficientei autonome este dificil, iar stabilirea diagnosticului final
necesita o examinare multilaterala. Excluderea cauzelor evidente (diabetul si efectul secundar al unor
agenti farmacologici) va fi urmatd de consultul unui specialist in domeniu, cu efectuarea testelor
neurologice. La acesti pacienti PTC poate fi atribuitd unui mecanism de hipotensiune ortostaticd sau
poate fi rezultatul unei hipotensiuni dupa efortul fizic. In insuficienta autonomai, simptomatologia
neurologica frecvent nu se limiteaza numai la tulburari in reglarea TA. Un anamnestic initial va inclu-
de aprecierea functiei sexuale (impotentd), prezenta transpiratiei (piele uscata, pete de hiperhidroza),
functia de excretie urinara (retentia si incontinenta), functia gastrointestinald (evacuarea gastrica difi-
cila, constipatie, diaree) si afectarea functiei vizuale (ceata in fata ochilor).

Pseudosincopa

Maladia psihiatrica se va considera la pacientii fara patologie organica cardiaca, cu ECG nor-
mala si cu recurentd sincopala inaltd. Evaluarea psihiatrica se va recomanda pacientilor cu sincope
extrem de frecvente. De obicei, acestia prezinta si alte plangeri caracteristice unor maladii somatice,
anxietate si, posibil, alte afectiuni psihice. Video-EEG monitoringul la acesti pacienti poate fi util.

Caderile (“drop attacks™), cataplexia pot fi si ele considerate ca pseudosincope intrucat PTC nu
se produce (desi martorii frecvent creeaza confuzii, afirmand ca pacientul a perdut constienta). Acesti
pacienti necesita consultatia neurologului.

Prezenta patologiei organice cardiace

Pentru pacientii cu patologie organica cardiaca, selectarea testelor diagnostice va depinde de seve-
ritatea maladiei cardiace de baza [8,23]. Riscul de aritmii maligne creste odata cu disfunctia ventriculara
stangd, severitatea maladiilor sistemului conductor, identificarea sindromului QT prelungit, sindromul
Brugada. In functie de circumstantele individuale, se vor indica monitorizarea ECG prelungiti, teste
de efort, studiul electrofiziologic. In comparatie cu importanta prezentei patologiei organice cardiace
pentru pronosticul ulterior, absenta ei exclude cauza cardiaca sincopald cu unele exceptii.

Intr-un studiu recent, maladia cardiacd a fost demonstrata a fi predictor independent al cauzei
sincopale cardiace cu o sensibilitate de 95% si o specificitate de 45%, si invers, absenta patologiei
cardiace va exclude cauza cardiacd a sincopei in 97% cazuri [24]. Examinarea pacientilor cu pato-
logie organica cardiaca va include ecocardiografia, testele de efort, teste pentru detectarea aritmiilor
(monitorizarea ECG prelungitd de ambulator) si studiul electrofiziologic. Investigatiile se vor selec-
ta 1n baza suspiciunilor clinice, fara screening de rutina.

Monitorizarea ECG, telemetria cardiacad mobila [25] si monitorul ECG implantabil [17,18]
sunt larg folosite in evaluarea ambulatorie a pacientilor cu stari sincopale, utilizandu-se la etapele
initiale. Pacientii cu stéri sincopale induse de efort sau cu dureri toracice sugestive unei ischemii mi-
ocardice vor fi supusi testului de efort.

In comparatie cu metodele monitorizirii ECG de durati, monitorul ECG tip Holter (cu durata
24-48 de ore) rar este util in evaluarea pacientilor cu stari sincopale, aducand beneficii doar pacienti-
lor cu recurenta foarte Tnaltd. Deoarece simptomatica pacientilor este mai putin frecventd, monitorul
ECG implantabil pare sa fie alegerea cea mai reusita chiar la etapele initiale, avandu-se in vedere
cost-eficienta Tnaltd a metodei.

Studiul electrofiziologic cu stimulare electrica programata s-a dovedit a fi un test diagnostic
efectiv pentru pacienti cu sincope de geneza neidentificata si maladie ischemica cardiaca. Utilitatea
acestei metode este dubioasa la pacientii cu cardiomiopatie dilatativa nonischemica sau valvulopatie
cardiaca si, practic, nu are valoare diagnostica la pacientii cu cord normal, fard suspiciu intemeiat de
tahiaritmie supraventriculard sau ventriculara [8,23]. Este o metoda diagnostica efectiva la un grup
prezenta de tahicardii inductibile, ce poate contribui la elaborarea strategiei terapeutice ulterioare
(implant de electrocardiostimulator, cardioverter, ablatie) [15].

Cind evaluarea sincopei necesitd internare in stationar?

Insasi sincopa nu necesita evaluare obligatorie diagnostica in conditii de stationar. Pe de alta
parte, nu sunt date convingatoare referitoare la riscul de deces si traumatizare in evaluarea acestora in
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conditii de ambulator [8]. Decizia de internare a unui pacient cu sincopa pentru evaluare diagnostica
va depinde, In primul rand, de riscul de mortalitate, varsta lui (riscul de fracturi la varstnici), activita-
tea profesionala cu risc public inalt (sofer, pilot). Ultimii vor fi suspendati din activitate pe un termen
apreciat individual pentru fiecare, de la caz la caz, neexistand reguli ce se aplica universal.

In cazul conducitorilor auto Departamentul de Transport al SUA prezinti unele cerinte pentru
reintoarcerea acestora la activitatea profesionala. Este extrem de dificila recalificarea pilotilor in SUA
si Europa [26, 27].

Unitati de management sincopal (UMS)

Multi factori pot contribui la eficienta si costul unei evaluari sincopale. Totusi cel mai important
este modul 1n care testele diagnostice si tratamentul se vor continua dupa prezentarea pacientului n
sectia de urgenta sau in stationar. UMS sunt unitdti medicale multidisciplinare specializate, formate
cu scopul de a imbunatiti managementul acestor pacienti [2,15]. In aceste subdiviziuni pacientii sunt
evaluati ambulator, asigurandu-se implicarea serviciilor cardiologic, neurologic, geriatric, psihiatric
printr-o abordare cost-efectiva.

De exemplu, Kenny R. si coaut. (2002) au economisit 4 min $ SUA timp de un an datorita unui
management mai eficient al starilor sincopale [2]. Beneficiul economic este prezentat prin reducerea
ratei de readmiteri in stationar si a zilei/pat. Un rezultat similar a fost obtinut in America de Nord
[28]. Ghidil ESC -2004 [8] incurajeaza conceptul de aplicare a unitatilor de management sincopal,
centrele europene fiind lideri in acest domeniu. In America de Nord conceptul UMS incepe s devina
o strategie standard, necesitand confirmarea beneficiului economic si medical.

Concluzii

Sincopa este o forma a PTC si diferentierea sincopei “adevarate” de alte tipuri de PTC este o
responsabilitate importanta pentru clinician. Din pacate, literatura de specialitate a neglijat frecvent
aceasta consideratie, ghidul ESC de management al starilor sincopale fiind sursa cea mai autoritara
in acest sens.

Sincopa este relativ o problema comuna cu care se confruntd medicii practicieni de mai multe
specialitati si cauzeaza anxietate considerabild atat pentru pacient, cat si pentru familia sa. Din feri-
cire, la majoritatea pacientilor, cauza sincopei este relativ benignd si o strategie bazatd pe masurile
de educatie si de preventie a recurentei sincopale sunt suficiente. Totusi intr-un grup mic de pacienti
(in primul rand cei cu patologie structurald cardiacd), sincopa indica la o maladie severa si un pro-
nostic alarmant. Diferentierea acestor doud grupuri, aprecierea genezei simptomaticii pacientului,
pronosticului si initierea tratamentului efectiv sunt obiectivele principale ale managementului starilor
sincopale. Anamnesticul minutios, examenul fizic multilateral, folosirea rationala a testelor diagnos-
tice vor ajuta nu numai la stabilirea unui diagnostic corect, dar vor spori, de asemenea, succesul tra-
tamentului 1 siguranta pacientului, reducand costul pentru tratamentul acestei entitati.
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Rezumat
Sincopa este un sindrom clinic frecvent intalnit in spectrul larg al conditiilor clinice ce cauzeaza pierde-
rea tranzitorie de constienta. In majoritatea cazurilor, sincopa este rezultatul reducerii temporare a perfuziei
cerebrale, reprezentand o consecintd a unei hipotensiuni sistemice tranzitorii. Sunt prezentate clasificarea si
mecanismele de producere a sincopelor. La majoritatea pacientilor, sincopa este relativ benigna. Intr-un grup
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mic de pacienti (in primul rand, cei cu patologie structurala cardiacd), sincopa indica la o maladie severa si
un pronostic alarmant. Diferentierea acestor doua grupuri, aprecierea genezei simptomaticii pacientului, pro-
nosticului si initierea tratamentului efectiv sunt obiectivele principale ale managementului starilor sincopale.
Anamnesticul minutios, examenul fizic multilateral, folosirea rationala a testelor diagnostice ajuta la stabilirea
diagnosticului corect §i asigurd succesul tratamentului.

Summary

Syncope is a relatively common clinical syndrome that is a subset of a broader range of conditions
that cause transient loss of consciousness (TLOC). Other TLOC conditions include seizures, concussions,
and intoxications. Syncope should be clearly distinguished from those other causes of TLOC by virtue of its
pathophysiology; specifically, syncope is the result of self-terminating inadequacy of global cerebral nutrient
perfusion, while the other forms of TLOC have different etiologies. Careful history-taking, physical examina-
tion, and judicious use of tests can not only increase the diagnostic yield of the evaluation, but also increase
patient safety and reduced overall healthcare costs.

MASURILE SPECIFICE DE PROFILAXIE INTRAOPERATORIE A
COMPLICATIILOR TROMBEMBOLICE iN COLECISTECTOMIILE
LAPAROSCOPICE URGENTE

Sergiu Sandru, dr. in medicina, conf. univ., Vitalie Casian, asist. univ., Oleg Codreanu,
asistent universitar, USMF “N.Testemitanu”

Noile tehnici laparoscopice permit nu numai a efectua interventii chirurgicale complexe, de
lunga durata, dar si a le utiliza la pacientii de diferite varste si cu diverse patologii asociate. Progresul
anesteziologiei si al reanimatologiei a conditionat diminuarea letalitatii si a numarului complicatiilor
postoperatorii specifice. Rolul anestezistului in rezolvarea cazului devine din ce in ce mai important.
Insa chiar si in conditiile progresului tehnologic, problema trombozei venelor profunde ale membre-
lor inferioare si a consecintelor ei, trombembolia arterei pulmonare, boala posttrombotica, are un rol
dominant printre complicatiile postoperarorii laparoscopice. Despre importanta acestei probleme
alarmante se discuta pe parcursul multor ani.

Practicarea interventiilor miniinvazive nu a diminuat semnificativ frecventa complicatiilor
trombebolice (CTE). Conform datelor din literatura de specialitate [3, 4, 5], foarte informative in
diagnosticul CTE sunt metodele paraclinice speciale. Doplerografia venelor iliace si a venelor pro-
funde ale membrelor inferioare a evidentiat tromboza venelor profunde ale membrelor inferioare
dupad colecistectomia laparoscopica la 55% din numarul total de pacienti operati. Echodoplerografia
transesofagiana a cordului permite diagnosticarea trombemboliei si evaluarea impactului ei, in caz de
migrare a trombului in cavitdtile cordului sau in artera pulmonara [3, 4].

La o persoana sandtoasd, presiunea din venele femurale este aceeasi ca si presiunea intraabdo-
minald. Marirea presiunii intraperitoneale produce compresia venelor iliace si a venei cave inferioare,
ca rezultat se diminueaza returul venos din membrele inferioare si venele organelor bazinului mic
[5]. Staza venoasa din membrele inferioare este o consecintd a pneumoperitoneului, care conditionea-
za o dilatare venoasa pana la 20 % (demonstrata prin Dopplerografie), fapt ce favorizeaza formarea
trombilor. Pneumoperitoneul scade cu 37% fluxul sangvin din venele femurale, permitdnd tromboge-
neza in venele profunde ale membrului inferior [5,19,24]. In acelasi timp, staza venoasi este ampli-
ficatd si de schimbarea pozitiei pacientului intraoperator ( de exemplu, pozitia Fowler, confirmata pe
voluntari) [24, Rodger M., Wells P.S., Diagnosis of Pulmonary Embolism // Thromb, vol. 103, 2001,
p.225-238. 4].

Paricularitatile accesului si vizualizarii cAmpului operator prin retractia hepatica cu compresia
venei cave inferioare reprezintd un alt factor favorizant al stazei venoase [1, 2, 5,19].
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