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Definicija
Prolazni gubitak svesti, usled globalne prolazne cerebralne perfuzije, koji brzo nastaje, kratko traje i
spontano se kompletno povlacCi i oporavlja

Prolazni gubitak svesti se definiSe kao stanje stvarnog ili prividnog gubitka svesti sa gubitkom svesnosti,
koju karakteriSe amnezija tokom perioda nesvesti, abnormalna motoriCka kontrola, gubitak reagovanja i
kratko trajanje.

Dve glavne grupe prolaznog gubitka svesti su ,, Prolazni gubitak svesti zbog traume glave® i ,netraumatski
prolazni gubitak svesti”

Kategorije prolaznih gubitaka svesti su definisane na osnovu patofiziologije: kvalifikacioni kriterijum za
sinkopu je cerebralna hipoperfuzija; za epileptiCne napade, to je abnormalna prekomerna aktivhost mozga;
a za psihogeni TLOC je psiholoski proces konverzije.
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Patofiziologija

Usled potpunog poremecaja cerebralnog protoka ili isporuke hranljivih materjia (u oba cerebralna korteksa ili
u retikularni aktivacioni sistem mozdanog stabla ili smanjenje cerebralne perfuzije za 35-50%.

Ovo je izazvano padom minutnog volumena srca za oko 10sec Sto sledstveno dovodi do smanjenja isporuke
kiseonika i hranljivih materija

Usled gubitka svesti pacijent je u lezeCem olozaju, kada se usled aktiviranja autonomnih autoregulacionih
mehanizama ili obnavljanjem perfuzionog sr€anog ritma vracaju cerebralna perfuzjia | svest.

NajCes¢i uzroci sinkope identifikovani u Framingham Heart Studiji su bili vazovagalni (posredovani refleksom,
21%), sr€ani (10%), ortostatski (9%), povezani sa lekovima (7%), neuroloski (4%) i nepoznati (37%). Uzrok
ostaje nepoznat kod oko 18% do 40% pojedinaca. Nakon ispitivanja u urg.odeljenju procenat sinkopa
nepoznatog porekla moze biti 50% do 60%. Dijagnoza je vazna, jer svaka dijagnostiCka klasifikacija nosi sa
sobom prognosticki rizik. Sr€ana sinkopa udvostru€uje rizik od smrti, neuroloSka sinkopa povecava rizik od
smrti za 50%, a sinkopa nepoznatog uzroka povecCava rizik od smrti za 30%. Pojedinci sa refleksnom
sinkopom nemaju povecan rizik od smrti, ali pacijenti sa rekurentnom sinkopom imaju povecan rizik od
povrede.
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Patofiziologija

Uzroci sinkope se mogu podeliti na viSe nacCina u zavisnosti od autora, ali je prema Evropskom
udruzenijiu kardiologa ona podeljena na sledeci nacin :

1.Refleksna

* Vazovagalna

» Situaciona

« Sindrom karotidnog sinusa

2.Ortostatska

 Lekovima isprovocirana ortostatska hipotenzija (vazodilatatori, diuretici, antidepresivi,
fenotiazin,

« Smanjen volumen (krvarenje, dijareja, povracanje)

 Primarni autonomni poremecaji (Cista autonomna slabost, multisistemska atrofija,
Parkinsonova bolest, demencija)

« Sekundarni autonomni poremecaji (Dijabetes, amioloidoza, uremija, povrede kiCmene
mozdine, paraneoplasticha autonomna neuropatija)

3.Sréana

» Aritmija (bradikardija, tahikardija)

» Struktune bolesti srca




REFLEKSNO POSREDOVANA SINKOPA

Vasovagalna sinkopa je rezultat autonomne disfunkcije koja je refleksna ili neuronski posredovana. Povezana je sa
neodgovarajucom vazodilatacijom, bradikardijom ili oboje, kao rezultat neodgovarajuceg vagalnog ili simpatiCkog
odgovora i reakcije. Prodormalna pojava vrtoglavice, sa ili bez mucnine, sa bledilom i/ili znojenjem, i pridruzeni osecaj
toplote mogu da budu pratec¢i simptomi vazovagalne sinkope. Spori, progresivni poCetak sa prodromom sugeriSe
vazovagalnu sinkopu. Vasovagalna sinkopa moze se javiti nakon izlaganja neoéekivanom ili neprijathom
prizoru, zvuku ili mirisu; osec¢aju straha; jakom bolu; emocionalnom stresu; ili odredjenim bolnim
procedurama. Moze se biti povezana vezi sa produzenim stajanjem ili kle€anjem u prepunoj ili toploj
prostoriji ili prostoru.

Situaciona sinkopa se javlja tokom ili neposredno nakon kasljanja, mokrenja, defekacije ili gutanja.

Sindrom karotidnog sinusa je vrsta sinkope, posredovane refleksom, povezane sa preosetljivoS¢u karotidnog sinusa,
koju karakteriSe bradikardija ili hipotenzija. Karotidno telo, koje se nalazi na bifurkaciji karotide, sadrZi receptore
osetljive na pritisak. Stimulacija abnormalno osetljivog karotidnog tela spoljnim pritiskom mozZe dovesti do dva
autonomna odgovora. Najcesée se javlja bradikardija i pauza (asistolija) od >3 sekunde. Rede se javlja
vazodepresorski odgovor koji dovodi do smanjenja krvnog pritiska za >50 mm Hg bez znafajnog promena
sr€ane frekvencije. Preosetljivost karotidnog sinusa je ¢esé¢a kod muskaraca, starijih i oni sa ishemijskom boleSc¢u
srca, hipertenzijom ili malignitetima glave i vrata. lako neki pacijenti mogu pokazati preosetljiv odgovor karotidnog
sinusa na provokativno testiranje, osim ako ovaj odgovor ne kulminira sinkopom ili ponovnim pojavom prodromalnih
simptoma i ako je povezano sa podstrekavaju¢im dogadajem, kao Sto je brijanje ili okretanje glave, ne moze se
definitivno dijagnostikovati kao uzrok sinkope. Oko 25% pacijenata sa preosetljivoScu karotidnog sinusa ima stvarni
sindrom karotidnog sinusa sa spontanim ispoljavanjem. Uzmite u obzir preosetljivost karotidnog sinusa kod jih
pacijenata sa rekurentnom sinkopom i negativnim kardioloskim ispitivanjima.




Ortostatska sinkopa

Ortostatska sinkopa je kada postoji posturalna hipotenzija (pad sistolnog krvnog pritiska 220 mm Hg ili dijastolnog
krvnog pritiska od 210 mm Hg) koja je povezana sa sinkopom ili presinkopom. Kada osoba zauzme uspravan
polozaj, gravitacija pomera krv na donji deo tela, a sr€ani minutni volumen opada. Kod zdravih osoba ova promena
pokrece reakciju autonomnog nervnog sistema za povecanje odgovora simpatikusa i smanjenje parasimpatickog
odgovora, povecavajuci broj otkucaja srca i periferni vaskularni otpor, a time i povecanje sr€anog outputa i krvni
pritisak. Ako je autonomni odgovor nedovoljan da se suprotstavi opadanju srane funkcije izlaz pri stajanju,
smanjena cerebralna perfuzija i sinkopa mogu nastati. Sinkopa sa posturalnom hipotenzijom usled disfunkcije
autonomnog nervnog sistema se naziva neurogeni ortostatski hipotenzija.

Simptomi se obi¢no javljaju u prva 3 minuta nakon zauzimanja uspravnog polozaja, ali moze biti i odloZenija kod
nekih pacijenata

Uzroci ortostatske sinkope uklju€uju i gubitak intravaskularnog volumena (krvarenje, dijareja, povracanje)

Lekovi mogu doprineti sinkopi na razliCite nacine. NajviSe uobicajeni efekat je pogorSanje ortostaze. 3-blokatori ili
blokatori kalcijumskih kanala mogu dovesti do neadekvatnog odgovora srca nakon zauzimanja uspravnog
polozaja, a nitrati mogu izazvati vaskularnu dilataciju. Diuretici mogu dovesti do smanjenja zapremine.

Autonomna disfunkcija koja moze biti odgovorna za neadekvatan odgovor i poremecenu vazokonstrikcijju (primarna

i sekundarna)
®



Sréana sinkopa

Pacijenti sa dokumentovanom sréanom sinkopom imaju 6-mesecnu stopu mortaliteta koja prelazi 10%. 1z tog razloga je
potrebna blagovremena i temeljna procena. Uzroci sr€ane sinkope su podeljeni u dve kategorije: strukturne bolesti i aritmije. U
oba pode&avanija, srce nije u stanju da obezbedi adekvatan sréani volumen za odrzavanje cerebralne perfuzije.

Aritmija kao primarni uzrok:
Bradidisritmije:

Sindromi Kratkog ili dugog QT intervala
Adam — StokSsov napad

Bolest sinusnog ¢vora

AV blok drugog ili tre¢eg stepena
Neispravnost pejsmejkera
Tahidisritmije:

Ventrikularna tahikardija
Torsades de pointes
Supraventrikularna tahikardija
Atrijalna fibrilacija ili treperenje

Strukturni sr€ani: aortna stenoza, akutni infarkt miokarda/ishemija, hipertrofi€¢na kardiomiopatija, sréane mase (atrijalni miksom,
tumori, itd.), perikardijalna bolest/tamponada, urodene anomalije koronarnih arterija, disfunkcija protetskih zalistaka

Kardiopulmonalni i veliki sudovi: pluéna embolija, akutna disekcija aorte, pluéna hipertenzija @



Sinkopa moZe nastati ako promene u strukturi srca ograni¢avaju sposobnost srca da povec¢a minutni volumen
srca kako bi se zadovoljio povec¢anu potraznju. Primeri strukturalnih sr€anih bolesti povezanih sa sinkopom ukljucuju
stenozu aorte, hipertroficnu kardiomiopatiju, plu¢nu emboliju i infarkt miokarda. Razmislite o aortnoj stenozi kao
strukturnom sr€anom uzroku sinkopa kod starijih osoba. Klasi¢na grupa simptoma aortne stenoze je bol u grudima,
dispneja pri naporu i sinkopa. Hipertrofi€na kardiomiopatija karakteriSe kruta i nerelaksirana leva komora,
dijastolna disfunkcija, i opstrukcia izlaznog dela. lako je naj¢eSci uzrok iznenadne sr€ane smrti kod mladih odraslih
osoba, moze se prvo prepoznati kod onih >60 godina. Masivna akutna pluéna embolija moze izazvati sinkopu
zbog opstrukcije plu¢nog vaskularnog sistema i smanjenja minutnog volumena srca. Akutni infarkt miokarda moze
izazvati sinkopu ako diskinezija miokarda smanjuje minutni volumen srca.

lako i bradi- i tahidisritmije mogu dovesti do prolazne cerebralne hipoperfuzije , ne postoji apsolutno vrednost za
visoke ili niske vrednosti pulsa koji ¢e predvidljivo izazvati sinkopu. Simptomi zavise od sposobnosti autonomnog
nervnog sistema da nadoknadi smanjenje u minutnom volumenu, strukturnoj sposobnosti srca da kompenzuje i
stanju osnovne cerebrovaskularne bolesti. Aritmije se obiCno javljaju kod pacijenata sa urodenim ili steCenim
strukturnim stanjima (npr. infarkt miokarda, kardiomiopatija koja posebno dovodi do kongestivne sr€ane
insuficijencije) kod kojih je provodni sistem ostecen ili kompromitovan. Ovi ljudi su pod visokim rizikom od aritmija i
iznenadna smirt.

Aritmije se takode mogu javiti u strukturno normalnim srcima pacijenata sa primarnim disbalansom elektrolita,
kao kod hipomagnezijemije (npr. torsades de pointes) i kod porodi¢nih poremecaja Brugada sindroma, sindroma
dugog ili kratkog QT intervala. Sinkopa zbog aritmija je tipiéno iznenadna bez prodroma simptomi
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Druga stanja mogu dovesti do kratkotrajnih gubitaka svesti, ali zbog mehanizama nastanka se ne ubrajaju u sinkope.
PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI

Psihijatrijski poremecaji su povezani do 40% onih sa vazovagalnom sinkopom i 37% do 62% onih sa neobjasnjivom
sinkopa. Najéesc¢e psihijatrijske dijagnoze povezane sa sinkopom su generalizovani anksiozni poremecaj i
veliki depresivni poremecaj. Psihijatrijski uzrok sinkope treba da bude iskljuc¢enje tek nakon Sto su organski
uzroci iskljuéeni. Psihogena pseudosinkopa je termin rezervisan za pacijente sa ocCiglednim gubitkom svesti bez
poremecene cerebralne perfuzije. Zatvaranje oc€iju tokom dogadaja, dugi periodi o€iglednog prolaznog gubitka
svesti i povec¢an broj otkucaja srca i krvni pritisak se obi€éno vide kod psihogene pseudosinkope. Mehanizam -
Hiperventilacija moze biti povezana sa pani¢cnim poremec¢ajem ili generalizovana anksioznih poremecaja i
moze dovesti do hipokarbije, cerebralne vasokonstrikcije | sinkope.

NEUROLOSKI POREMECAJI POVEZANI SA GUBITKOM SVESTi

Neuroloski uzroci sinkope su retki. Da bi se ispunila definicija sinkope, simptomi moraju biti prolazni i bez upornih
neuroloskih deficita. Pacijenti sa gubitkom svesti sa upornim neuroloskim deficitom ili izmenjen mentalni
status nemaju pravu sinkopu; takvi pacijenti imaju neki drugi poremecaji, od kojih su mnogi opasni po Zivot (npr.
sepsa, predoziranje). Prolazna ishemija mozdanog stabla, vertebrobazilarna ateroskleroti€éna bolest ili migrena
bazilarne arterije mogu dovesti do smanjenja dotoka krvi u retikularni aktivirajuci sistem, sto dovodi do do iznenadnih,
kratkin epizoda gubitka svesti. Gubitak svesti usled ovog mehanizma ne samo da je redak vec takode obiéno
prethode drugi znaci ili simptomi, kao na pr. diplopija, vrtoglavica, fokalni neuroloski deficiti ili muénina. Sy
subclavian steal je redak uzrok ishemije mozdanog stabla. KarakteriSe ga abnormalno suzenje arterije subklavjie
proksimalno od po€etka vertebralne arterije, tako da se uz vezbanje ipsilateralne ruke, krv Santira ili ,,krade” iz
vertebrobazilarnog sistema u subklavijsku arteriju koja snabdeva misi¢e ruke. Anatomski, suzenje je éeQ'na
levoj strani. Fizi€ki pregled moZe utvrditi smanjen volumen pulsa i smanjen krvni pritisak u zahvaéenoj rucr.




Spontano subarahnoidno krvarenje moze biti uzrok sinkopa, ali je obi¢no pra¢ena drugim
simptomima kao Sto je fokalni neuroloski deficit, glavoboljom ili upornim izmenjenim mentalnim
statusom. U ovom slu€aju, smatra se da je mehanizam za sinkopu poveéanje u
intrakranijalnom pritisku sa smanjenjem cerebralnog perfuzionog pritiska. Imajuci to u vidu,
sinkopa iz bilo kog uzroka moze dovesti do povrede glave sa traumatsko subarahnoidalno
krvarenje.

Konvulzija se moze pomesati sa sinkopom, jer su kratkotrajni toniCko-kloniCan pokreti Cesto
povezani sa sinkopom. Prepoznatljive karakteristike napadi uz sinkopu ukljuCuju prethodnu
istoriju napadaja, konfuziju (postiktalno stanje) koja traje duze od nekoliko minuta, grizenje jezika,
inkontinenciju ili epileptiCku auru.




PRINCIPI EVALUACIJE

Cilj evaluacije u ED je da identifikuje one koji su u neposrednom i eventualno u buduénosti
mogucem riziku od posledica sinkope ili iznenadna smrt.

Pacijente koji se javljaju posle sinkope treba leciti isto kao i pacijente sa sinkopa.
Za pacijente sa specificnom dijagnozom, dijagnoza usmerava plan dijagnostike i leCenja.

Za pacijente bez specificne dijagnoze, stratifikacija faktora rizika moze da vodi daljem planu
dijagnostike i nege.

Stratifikacija rizika se zasniva na:

* Pazljivo uzetoj anamnezi,

* Detaljnom fizikalnom pregledu,
* EKG interpretaciji

« Dodatnim testiranjima po potrebi.




PRINCIPI EVALUACIJE
ANAMNEZA

Pribavite kliniCku istoriju od pacijenta i svih svedoka dogadaja. PoCnite sa detaljnim opisom dogadaja koji prethode
gubitku svesti, ukljuCuju¢i polozaj pacijenta, stimulanse iz okoline, naporna aktivnost ili vezbe za ruke. Treba se
raspitati o simptomima koji se javljaju pre sinkope kao Sto su aure, glavobolja, diplopija, vrtoglavica ili fokalna slabost.
Pitajte za bol u grudima i palpitacije. Pojasnite trajanje gubitak svesti i simptome koji se javljaju nakon povratka
svesti.

Simptomi povezani sa sinkopom koji bi trebalo da izazovu zabrinutost ukljuCuju bol u grudima (akutni infarkt
miokarda, disekcija aorte, plu¢na embolija, aortha stenoza), palpitacije (aritmija), kratak dah (pluéna embolija,
kongestivna sr€¢ana insuficijencija), glavobolja (subarahnoidalno krvarenje) i bol u stomaku ili ledima (propustanje
aneurizme abdominalne aorte, ruptura vanmateri¢ne trudnoce).

Iznenadni dogadaj bez upozorenja i povezani sa naporom izazivaju sumnju na sréanu aritmiju ili strukturnu
kardiopulmonalnu leziju. Pitajte o prethodnoj bolesti i uzimanju alkohola ili zloupotrebi supstanci. Prethodna
medicinska istorija treba da ukljuCuje pitanja u vezi sa osnovnim strukturalnim bolestima srca, ukljuc¢ujuci
urodenu sréanu bolest, valvularna bolest srca, bolest koronarne arterije, kongestivna sréana insuficijencija,
pluéna embolija i rizik od venske tromboembolije i ventrikularne aritmije. Pitajte o prethodnim dogadjajima
sinkope jer je veca verovatnoc¢a da Ce pacijenti sa viSe od pet sinkopalnih epizoda u jednoj godini imati
vazovagalnu sinkopa (autonomna disfunkcija) ili psihijatrijska dijagnoza nego aritmiju kao uzrok. Zabelezite
sve lekove, ukljuCujuci lekove bez recepta kao sto su laksativi. Pacijenti agresivno drze dijetu da izgube tezinu
moze imati poremecaje elektrolita ili mozda uzimati lekove nalik amfetaminu. Porodi¢na istorija je vazna u
pogledu istorije sindroma produzeni QT intervala, aritmije, iznenadna sréana smrt ili drugo sréani rizici. 6



PRINCIPI EVALUACIJE
ANAMNEZA

Obratiti posebnu paznju na pacijente koji se javljaju nakon pada ili saobra¢ajne nesrece sa
uceséem jednog vozila bez o€iglednog uzroka (Cesto sa anamnesti¢kim podacima o sletanju
sa puta), posebno ako je pacijent 265 godina star, ima istoriju koronarne arterijske bolesti ili
ima abnormalan EKG. KliniCari mogu postati zaokupljeni procenom traume i propustiti
mogucnost sinkopalnog dogadaja.

Konvulzija je najceS$éi dogadaj koji se pogreSno smatra sinkopom. Blago, kratko, toni¢ko-
kloni€ka aktivnost (,,konvulzivha sinkopa“) moze da prati sinkopu bilo koje etiologije. Ova
dva stanja ne dele iste patofizioloS8ke mehanizme. Klasi€na aura ili postiktalna konfuzija i bol u
miSi¢éima ukazuju na napad, dok karakteristicni prodromalni simptomi muénine i
preznojavanje ukazuju na refleksno posredovanu (vazovagalnu) sinkopu. Informacije o
svedocima dogadaja takode mogu biti korisne. Oc¢evici koji potvrde okretanje glave ili
neobiéno drzanje tokom dogadaja je u skladu sa napadom. Produzena postiktalna faza je

ceSc¢a kod napada. Urinarna inkontinencija nije korisna u razlikovanju.




PRINCIPI EVALUACIJE
FIZICKI PREGLED

Znaci traume bez odbrambenih povreda Saka ili kolena mogu biti zbog iznenadnog dogadaja bez
upozorenja, kao Sto je aritmija.

Kardiovaskularni pregled
|lzmerite krvni pritisak u obe ruke.
Nejednaki krvni pritisci - Disekcija aorte ili subclavia steal sy.

|lzmerite ortostatski krvni pritisak nakon 5 minuta u leze¢em polozaju. Ponovite merenja nakon 1 i
3 minuta stajanja. Simptomatsko smanjenje sistolnog pritiska za >20 mm Hg smatra se
abnormalnim, kao i smanjenje pritiska <90 mm Hg nezavisno od razvoja simptoma.

Pregledom srca moze se otkriti hipertroficni Sum kardiomiopatije ili aortna stenoza.

Neuroloski pregled moze otkriti nalaze fokalne neuroloSke bolesti ili dokaz autonomne
nestabilnosti kao Sto je periferna neuropatija.

Rektalni pregled za procenu Gl krvarenja.




PRINCIPI EVALUACIJE

EKG | ED MONITORING

Napravite EKG sa 12 odvoda i stavite pacijenta na kontinuirani monitoring. Brojne studije su
istakle da je vrednost monitoring u ED u prednosti u odnosu na jedan EKG uraden u ED.

Procenite EKG radi dokaza o prethodnoj kardiopulmonalnoj bolesti, akutnoj ishemiji ili novim
promenama na EKG-u, aritmiji, sr€anom bloku i produzenom ili kratkom QT intervalu. Produzeni
QT interval ima promenljivu definiciju, ali literatura sugeriSe da je definisan kao >470
milisekundi, sa >500 milisekundi povezanih sa zna€ajnim ishodima, dok je kratak KT
interval <350 milisekundi takode zabrinjavajuci. Nove ili stare abnormalnosti provodljivosti
leve grane Hisovog snopa (npr. blok leve grane, zadniji ili prednji fascikularni blok, proSirenje
QRS-a) imaju 3,5 puta ve¢u verovatnoc¢u da ¢e biti povezane sa morbiditetom nego bez ovih
EKG nalaza.

Nesinusni ritmovi imaju 2,5 puta veCu verovatnoCu za povec¢anim morbiditetom nego sinusni
ritmovi.




PRINCIPI EVALUACIJE

LABORATORIJSKO ISPITIVANJE

Laboratorijsko ispitivanje je usmereno prema anamnestickim podacima i fizikalnom
pregledu, i jedino treba rutinski raditi EKG.

Na primer, pacijent sa ortostatskim simptomima i hempozitivhim testom stolice KKS.

Zena u reproduktivnom dobu treba da uradi test na trudnoéu urina. Prolazna acidoza $irokog
anjonskog jaza prati generalizovani napad, ali nije prisutan u jednostavnoj sinkopi.

Serumski elektroliti retko odreduju uzrok sinkope; medutim, povisen ureje u krvi je prediktor
ozbiljnog nezeljenog ishoda u roku od 30 dana nakon sinkope. Cini se da nivoi natriuretickog
peptida B-tipa ili natriureticCkog peptida pro-B-tipa predvidaju one koji su pod rizikom od
morbiditeta.




PRINCIPI EVALUACIJE
POMOCNA ISPITIVANJA

Manevar hiperventilacije (otvorenih usta, spori, duboki udisaji brzinom od 20 do 30 udisaja po minuta u trajanju od 2
do 3 minuta) moze biti veoma koristan kod pacijenta mladje zivotne dobi sa nedijagnostikovanom sinkopom i sumnjom
na psihijatrijsku bolest. Znacajno ponavljanje prodromalnih simptoma ili sinkope korelira sa psihijatrijskim (anksioznim)
uzrocima sinkope.

Dalja neuroloska testiranja Kada se anamnezom ili fiziCkim pregledom ne otkriju trauma glave ili neurolo$ki deficiti,
klinicki doprinos od CT skeniranja, je veoma nizak Shodno tome, kod asimptomatskih pacijenata koji su se vratili na
pocetno stanje sa izolovanim sinkopalnim dogadajem, CT ili MRI nisu opravdani.

Pluéna embolija u sinkopi Za sve pacijente sa ED koji imaju sinkopu, prevalencija pluéne embolije se krec¢e od
0,06% do 1,4%. Stoga procena pluéne embolije ne mora biti rutinska, vec treba rezervisati za one sa faktorima
rizika za vensku tromboemboliju ili anamnezom ili nalazima pregleda koji ukazuju na pluénu emboliju.

Masaza karotida se koristi za dijagnozu preosetljivosti karotidnog sinusa kod pacijenata sa anamnezom koja
ukazuje na sindrom karotidnog sinusa. Medutim, s obzirom na malu korist od manevra i potencijalne nezeljene
dogadaje, veéina ne sprovodi rutinski karotidnu masazu kao deo evaluacije ED. Masaza karotida se moze
uraditi uz krevet uz kontinuirani EKG i pra¢enje krvnog pritiska, nakon dobijanja informisane saglasnosti. Svako
karotidno telo se posebno masira 5 do 10 sekundi. Test se smatra pozitivnim ako se simptomi reprodukuju u
prisustvu asistole >3 sekunde ili smanjenja sistolnog krvnog pritiska za >50 mm Hg. NE IZVODITE
KAROTIDNU MASAZU ako pacijent ima poznatu karotidnu stenozu, ako su prisutni modrice, ako postoji istorija
nedavnih (<3 meseca) mozdani udar ili infarkt miokarda, ili ako postoji ventrikularna istorija tahikardija ili
fibrilacija. Neuroloski deficiti koji nastaju zbog karotida masaze su retki, a deficiti traju viSe od 24 sata kod pr@no
0,1% pacijenata. Samo mali broj pacijenata sa karotidnom preosetljivoS¢u imace pravi sindrom karotidnog sinus




DONOSENJE ODLUKA | PROCENA RIZIKA

DIJAGNOZA UTVRDENA

Ako se uzrok sinkope moze utvrditi poCethom anamnezom, fiziCkim pregledom, i EKG-om, dalji postupak sa
pacijentom je jednostavan. Pacijenti sa sranim uzrocima sinkope treba da imaju odgovarajucu specijalistiCku
konsultaciju i biti hospitalizovani po potrebi. Pacijenti sa jasnom vazovagalnom, ortostatskom sinkopom i sinkopom
povezanom sa lekovima nemaju povecan rizik od kardiovaskularnog morbiditeta ili mortaliteta i nije im potreban prijem
sve dok se povlaci gubitak svesti.




DONOSENJE ODLUKA | PROCENA RIZIKA
NEOBJASNJENA SINKOPA

Dijagnoza nece biti postavljena kod oko 40% pacijenata sa sinkopom. Tabela sumira nekoliko studija koje su procenile
faktore rizika stratifikacije rizika (zbog identifikovanja pacijenata sa rizikom od kratkotrajnog i jednogodisSnjeg
morbiditeta i mortaliteta. Znacajni prediktori nezeljenih dogadaja prema San Francisko sinkopa skoru (prvenstveno
aritmije) ukljucuju:

1.
2.

istoriju kongestivne sréane insuficijencije

abnormalni EKG (ritam koji nije sinusni, ukljuCuju¢i one na EKG zapisu ili monitoru, kasnjenja u sprovodenju ili
nove promene minimalno kao prvog stepena atrioventrikularni blok ili bilo koje morfoloSke promene QRS-a
kompleksa ili ST segmenta za koji se ne mozZe dokazati da je star prethodnim praéenjem), (3)

= 0 Faktori rizika Ciljevi Rezultati
3- hemato krlt <30 /0, S. Francisco - Abnormalan EKG Bezrizika =0 Ozbiljni nefeljenji |98 %
Syncope Rule |- Kongestivna sréana insuficijencija faktora dogadaji u senzitivnost i 58
4 d - - - Nedostatak vazduha Rizik = > 1 faktor [ narednih 7 dana % specificnost
- Hematokrit <30 %
" IS p n e-l a - Sistolni pritisak <90 mmHg
Martin et al. - Abdormalan EKG 0do 4 (1 poen Opasne aritmije 0% skor 0
H H H H H 1 - Istorija komorskih aritmija svaki faktor) ili aritmijska smrt |5 % skor 1
5. sistolni krvni pritisak od <90 mm Hg u urg.odeljenju. ke gt s e tokom T godinjes |16 %skor 2
- Starost > 45 god. pratenja 27 % skor 3ili 4
. . . v x . e OESIL skor - Abnormalan EKG 0do 4 (1poen Ukupna smrtnost |0 % skor 0
Prisustvo bilo kog od pet visokoriziCnih kriterijuma ardiovaskularna bolest svakifaktor) | tokom 1-godinjeg |0.6 % skor 1
- Nedostatak prodroma pracenja 14 % skor 2
0 o - Starost > 65 godina 29 % skor 3
. . . . . s e v . 53 % skor 4
navedenlh IZnad Ima 89 /0 Oset|JIVOStI I 52 A) SpeCIflcnOStl EGSYS skor - Palpitacije pre sinkope (+4) Zbir svih +i - Ukupna smrtnost |2 % skor <3
- Abnormalan EKG ifili srtana bolest (+3) poena tokom 2-godidnjeg |21 % skor >3
H - Sinkopa tokom napora (+3) pracenja
Za S m rt na kO n 1 g Od | ne . - Sinkopa u lefe¢em polozaju (+2) | | e
~Atitonominl prodrom® (1) Verovatnocéa 2%skor<3
-Predisponirajudi ifili precipitirajudi faktori®(-1) kardijaine sinkope |13 % skor 3
33 % skor 4
77 % skor >4

Preuzeto iz: Dimitrijevi¢ Milev N, Ninkovi¢ I. Sinkopa — urgentni pristup dijagnostici i terapiji. Southeast '
European Journal of Emergency and Disaster Medicine, 2024;10(1): 18-30

®



DONOSENJE ODLUKA | PROCENA RIZIKA
NEOBJASNJENA SINKOPA

Druge studije su identifikovale starost >65 godina, sinkope bez prodroma ili nedostatka vazovagalne
etiologije, pozitivan troponin, sistolni krvni pritisak >180 mm Hg, i prate¢a trauma kao osobenosti visokog
rizika. KoriSéenje faktora rizika identifikovanih u ovim studijama moze pomoci klini€arima da odrede rizik za
pacijenta.

Konseznus je da pacijenti sa abnormalnim EKG-om na prezentaciji i/ili istorijom sréanih bolesti, posebno
strukturnih bolesti srca posebno karakteriSe istorijom kongestivne sréane insuficijencije, su oCigledno pod
poveéanim rizikom. Dodatni faktori rizika koje predlaze smernice ukljuCuju sinkopu u lezeéem polozaju, sinkopu
tokom vezbanja, sinkopu bez prodromalnih simptoma, palpitacije koje prethode sinkopi i osobe sa

godinama preko starosne granice >60 ili >65 godina. EXi Faktori rizika Skor Ciljevi Rezultati
S. Francisco - Abnormalan EKG Bez rizika =0 Ozbiljni nezeljenji |98 %
Syncope Rule |- Kongestivna srfana insuficijencija faktora dogadaji u senzitivnost i 58
- Nedostatak vazduha Rizik = > 1 faktor | narednih 7 dana % specifitnost
- Hematokrit <30 %
- Sistolni pritisak <90 mmHg
Martin et al. - Abdormalan EKG 0do4(1poen |Opasne aritmije 0% skor 0
- Istorija komorskih aritmija svaki faktor) ili aritmijska smrt |5 % skor 1
- Istorija kongestivne sréane insuficijencije tokom 1-godidnjeg |16 % skor 2
- Starost > 45 god. pracenja 27 % skor 3 ili 4
OESIL skor - Abnormalan EKG 0do4(1poen |Ukupnasmrtnost |0 % skor 0
-Kardiovaskularna bolest svaki faktor) tokom 1-godisnjeg (0.6 % skor 1
- Nedostatak prodroma pracenja 14 % skor 2
- Starost > 65 godina 29 % skor 3
53 % skor 4
EGSYS skor - Palpitacije pre sinkope (+4) Zbir svih +1i - Ukupna smrtnost |2 % skor <3
- Abnormalan EKG i/ili sréana bolest (+3) poena tokom 2-godidnjeg |21 % skor >3
- Sinkopa tokom napora (+3) pratenja
- Sinkopa u lefe¢em poloZaju (+2) | |
- Autonomni prodrom? (-1)
-Predisponirajuéi ifili precipitirajuéi faktori® (-1) :::gi‘j‘gl‘:i:‘mpe i;";':’k;::
33 % skor 4

77 % skor >4
/4

{
Preuzeto iz: Dimitrijevi¢ Milev N, Ninkovi¢ . Sinkopa — urgentni pristup dijagnostici i terapiji. Southeast Euro@
Journal of Emergency and Disaster Medicine, 2024;10(1): 18-30



Dalji postupci

Dijagnoza postavljena
Srcana sinkopa — dalje pracenje
Vazovagalna i ortostatska i izazvana lekovima —

bez povecanog rizika

Nepoznat uzrok

Skorovi za procenu postojanja rizika od
neposrednog i jednogodisnjeg morb/mort.
Konsenzusom izdvojene kategorije bolesnika:
» Src€ana slabost (druge strukturne bolesti srca)
* Abnormalan EKG

» Starije osobe preko 65 godina

» Sinkopa pri naporu, leze¢em polozaju ili

* bez prodroma

« Palpitacije pre sinkope

Studija Faktori rizika Skor Ciljevi Rezultati
S. Francisco - Abnormalan EKG Bez rizika =0 Ozbiljni neeljenji |98 %
Syncope Rule (- Kongestivna sréana insuficijencija faktora dogadaji u senzitivnost i 58
- Nedostatak vazduha Rizik = > 1 faktor |narednih 7 dana % specifitnost
- Hematokrit <30 %
- Sistolni pritisak <90 mmHg
Martin et al. - Abdormalan EKG Odo 4 (1poen |Opasne aritmije 0% skor 0
- Istorija komarskih aritmija svaki faktor) ili aritmijska smrt (5% skor 1
- Istorija kongestivne srfane insuficijencije tokom 1-godisnjeg |16 % skor 2
- Starost > 45 god. praenja 27 % skor 3 ili 4
OESIL skor - Abnormalan EKG O0do 4 (1poen [Ukupnasmrtnost |0 % skor 0
-Kardiovaskularna bolest svaki faktor) tokom 1-godidnjeg |0.6 % skor 1
- Nedostatak prodroma pratenja 14 % skor 2
- Starost > 65 godina 29 % skor 3
53 % skor 4
EGSYS skor - Palpitacije pre sinkope (+4) 2Zbir svih +i - Ukupna smrtnost |2 % skor <3
- Abnormalan EKG ifili srfana bolest (+3) poena tokom 2-godidnjeg (21 % skor >3
- Sinkopa tokom napora (+3) pratenja
- Sinkopa u lefe¢em poloZaju(+2) | e e
- Autanomni prodrom* (1) Verovatnoda 2% skor < 3
Predisponirajudi i/ili precipitirajudi faktori® (-1) kardijalne sinkope |13 % skor 3
33 % skor 4
77 % skor >4

Preuzeto iz: Dimitrijevi¢ Milev N, Ninkovi¢ |. Sinkopa — urgentni pristup dijagnostici i terapiji. Southeast European JU
Emergency and Disaster Medicine, 2024;10(1): 18-30



LECENJE

LeCenje treba da bude vodeno dijagnozom.

Pacijenti sa ili u riziku od aritmija opasnih po zivot mogu se leCiti pejsmejkerima ili automatskim
implantabilnim defibrilatorima prema indikacijama.

Za pacijente sa sumnjom na nezeljeno dejstvo ili interakciju lekova korigovanje terapije.
Rehidratacija za one sa ortostazom i dehidracijom.

Obrazovati pacijente sa vazovagalnom sinkopom; epizode Ce se verovatno ponoviti, a pacijenti
treba da legnu ili sednu kada osete prodrom.




DISPOZITIV | PRACENJE
Smernice preporucuju koris¢enje poznatih faktora rizika, da se pacijenti razdvoje na rizik grupe za dijagnostiku i pracenje
Smernice Evropskog kardioloSkog drustva identifikuju pacijente sa visokim i niskim rizikom.
Kriterijumi podele na visok i nizak rizik su:

1. Podaci o sinkopi
o  Niski
* UdruzZena sa tipi¢nim prodromnim simptomima refleksne sinkope (vrtoglavica, preznojavanje, mucnina, povracanje, osecaj toplote
* Nakon iznenadnog neocekivanog neprijatnog prizora, mirisa, zvuka ili bola
* Nakon stajanja u toplom ili prezaguSenom prostoru
*  Tokomili nakon jela
* Nakon kasljanja, defeciranja ili uriniranja
* Rotiranje glave ili pritisak na karotidni sinus (tumor, brijanje ili uzak okovratnik)
» Ustajanje iz leZzeéeg ili sedeceg polozaja

o Visoki
Veliki

Nova pojava osecaja nedostatka vazduha, nelagodnosti u grudima, glavoboljei li bolaa u stomaku
Iznendna pojava palpitacjie pracena sinkopom
Sinkopa tokom fiziCkog napora ili lezanja

Mali (visoki samo su udruzZeni sa strukturnim bolestima ili promenama na EKG

Sinkopa u sede¢em polozZaju
Porodi¢ni podaci o iznenadnoj sréanoj smrti u mladjim godinama
Bez prodromnih znakova ili ako kratko traju <10 sekundi

N

. Prethodne bolesti

Niski
Godinama ispoljavane sinkope niskog rizika sa istim simptomima kao i trenitna
Odsustvo strukturnih bolesti srca

Visok

Teski oblici strukturnih bolesti srca ili koronarnih arterija (niska EF leve komore, prethodni IM, sréana slabost)




DISPOZITIV | PRACENJE
Smernice preporucuju koris¢enje poznatih faktora rizika, da se pacijenti razdvoje na rizik grupe za dalju dijagnostiku i pracenije.
Smernice Evropskog kardioloskog drustva identifikuju pacijente sa visokim i niskim rizikom.
3. Fizikalni pregled
o  Nizak
Normalan fizikalni pregled

Visoki rizik

° Bez objadnjenja nizak sistolni krvni pritisak u UO <90mmHg
° Sumnja na gastrointestinalno krvarenje

° Prisutna bradikardija u budnom stanju i bez fizickog napora
° Prethodno nedijagnostikovani sistolni Sum

4.EKG

Nizak

Normalan Ekg

Visoki rizik
o Veliki o Mali (visoki samo ako su ispoljeni uz aritmogene sinkope)
° Ekg promene u saglasnosti sa ishemijom e AV blok Il stepena mobitz | ili AV blok | stepena sa zna€ajno produzenim PR
e AV blok Il Stepena Mobitz Ili lll stepena intervalom
e  Spora AF <40 Asimptomatska relativha blaga bradikardija (40-50/min) ili spora AF
° Perzistentna bradikardija <40 i ponavljajuci Sa blok ili Paroksizmalna SVT ili AF

sinusna pauza >3sek u bunom stanju ili bez fizickog napora
Blok grane, hipertrofija komora

Prekidna ili neprekidna VF

Disfunkcija pacemakera

Bruada forma tip 1

St elevacija sa tip 1 u V1-V3

Produzen QT interval >460ms
Negativni T talasi u desnim prekordijalnim odvodima

Preekscitacioni Sy
Kratak QT interval <340ms
Atipi¢éni Brugada forma



Presentation of patient with probable TLOC @ESC

TLOC present? ' European Society
of Cardioclogy

{history)
i ;
1 'E s I L » 1
No TLOC Syncope . TLOC - non syncopal
Act as needed {  Initial syncope evaluation | [ « Epileptic seizure
(H&P exam, ECG, supine * Psychogenic TLOC
and standing BP | | = TLOC, rare cause
| Certain or highly likely diagnosish; Uncertain diagnosis Ireat appropriately
) i~ i
Start treatment | Risk stratification
A . ! = 1
High-risk of . Low-risk but Low-risk,
short-term recurrent single or rare
, serious events | | syncopes ~ recurrences
Early evaluation Ancillary tests Explanation,
& treatment followed by treatment no further evaluation ®
www.escard io.orgfguidelines 201 8 ESC Guidelines on Syncope — Michele Brignole & Amgel Moya 22

Eurcopean Heart Journal 2018;39:1883—1948 - Doi:10.1093/eurheartjfehy037

» Pacijenti sa niskim rizikom - otpusteni uz pra¢enje primarne zdravstvene zastite.

T . . . .. v oo . . {
« Pacijenti sa visokim rizikom preporucuje se za prijem u bolnicu. @



Risk stratification at the initial evaluation (I)

@ESC

Syncopal event
1.Associated with prodrome typical of Major
reflex syncope (e.g. light-headedness, 1. New onset of chest discomfort,
feeling of warmth, sweating, nausea, breathlessness, abdeminal pain, or
vomiting) headache
2. After sudden unexpected unpleasant 2.Syncope during exertion or when supine.
sight, sound, smell, or pain 3. Sudden onset palpitation immediately
3.After prolonged standing or crowded, hot | followed by syncope
places ) Minor (high risk only if associated with
4.During a meal or postprandial structural heart disease or abnormal ECG):
5.Triggered by cough, defaecation, or 1. No warning symptoms or short (<10 s)
micturition prodrome
6.With head rotation or pressure on carotid |5 Family history of SCD at young age
sinus (e.g. tumour, shaving, tight collars) |3 Syncope in the sitting position
7.Standing from supine/sitting position
@

201 8 ESC Guidelines on Syncope — Michele Brignole & Angel Moya
Eurepean Heart Journal 2018;39:1883-1948 - Doi:10.1093/eurheartj/ehy037

Risk stratification at the initial evaluation (2) @Esc

www.escardio.orgfguidelines

Low-risk High-risk (red flag) of Cardiclogy
Past medical history
1.Llong history (years) of recurrent syncope |Major
with low-risk features with the same 1. Severe structural or coronary artery
characteristics of the current episode disease (heart failure, low LVEF or
2.Absence of structural heart disease previous myocardial infarction)
Physical examination
1.Normal examination Major
1. Unexplained systolic BP in the ED
<90 mmHg
2. Suggestion of gastrointestinal bleed on
rectal examination
3. Persistent bradycardia (<40 b.p.m.) in
awake state and in absence of physical
training
4, Undiagnosed systolic murmur
@

201 8 ESC Guidelines on Syncope —Michele Brignole & Angel Moya
European Heart Journal 2018;39:1883—-1948 - Doi:10.1093/eurheartj/ehy037

www.escardio.orgfguidelines

European Society
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European Society
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Risk stratification at the initial evaluation (3) @ESC

European Society
Low-risk High-risk (red flag)

of Cardiology
ECG

1.Normal ECG

Major

. ECG changes consistent with acute ischaemia

. Mobitz Il second- and third-degree AV block
.Slow AF (<40 b.p.m.)

. Persistent sinus bradycardia (<40 b.p.m.)

. Bundle branch block or IVCD

. Q waves consistent with CAD or cardiomyopathy
7.Sustained and non-sustained VT

8. Dysfunction of a pacemaker or ICD

A VB Ww N R

9. Type 1 Brugada pattern
10.Long QT

®

2018 ESC Guidelines on Syncope —Michele Brignole & Angel Moya
European Heart Journal 2018;39:1883-1948 - Doiz10.1093/eurheartj/ehy037

Risk stratification at the initial evaluation (4) @EsC

European Society
Low-risk High-risk (red flag)

of Cardiclogy
ECG

1. Normal ECG

25
www.escardic.orgfguidelines

Minor (only if history suggests arrhythmic syncope):

1. Mobitz | second-degree AV block and 1° degree AV
block with markedly prolonged PR interval

2. Asymptomatic inappropriate mild sinus bradycardia
(40-50 b.p.m.), or slow AF (40-50 b.p.m.)

3. Paroxysmal SVT or atrial fibrillation
4. Pre-excited QRS complex

5. Short QTc interval (€340 ms)

6. Atypical Brugada patterns

7. Negative T waves suggestive of ARVC

2018 ESC Guidelines on Syncope — Michele Brignole & Angel Moya
European Heart Journal 2018;39:1883—1548 - Doiz10.1093/eurheartj/ehy037

26
www.escardio.argfguidelines



DISPOZITIV | PRACENJE

Postoji saglasnost da pacijenti niskog rizika (oni sa jasnom sinkopom posredovanom refleksom, bez istorije
sr¢anih bolesti, koji trenutno asimptomatski i sa normalnim fizickim pregledom i EKG) mogu biti otpusteni uz
pracenje primarne zdravstvene zastite. Manje je slaganja oko toga koji pacijenti su pod visokim ili srednjim
rizikom od nezeljenog ishoda, Sto se ogleda u odstupanjima u smernicama i regionalnim varijacijama.

Medutim, pacijentima za koje lekar koji pregleda smatra da su visokog rizika i oni sa aktivhim bolom u
grudima ili dispnejom preporuc¢uju se prijem u bolnicu ili u jedinicu za sinkope (ako je sada
asimptomatska).

L




