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Определение синкопе



Синкопе- это синдром, определяющим клиническим признаком которого является транзиторная потеря сознания, обычно ведущая к падению. Начало синкопе быстрое, последующее восстановление спонтанное, полное и, обычно, незамедлительное. В основе механизма лежит кратковременная гипоперфузия мозга.



Определение пресинкопе



Персинкопе- это симптом, определяющим клиническим признаком которого является возможная транзиторная потеря сознания, обычно не ведущая к падению. Начало синкопе быстрое, больные, как правило, чувствуют, что вот-вот упадут или потеряют равновесие, но вследствие незамедлительного восстановления не теряют сознание. В основе механизма лежит кратковременная гипоперфузия мозга.



Классификация синкопе



1. Неврологически обусловленный рефлекторный синкопальный синдром, например, вазовагальный, после стимуляции каротидного синуса, ситуационное синкопе и т.д.
2. Ортостатический
3. Синкопе из-за аритмии, например, брадикардия или тахикардия
4. Синкопе, как результат сердечных или сердечно-сосудистых структурных заболеваний - инфаркт миокарда/ишемия, диссекция аорты, легочная эмболия и т.д.
ПРИМЕЧАНИЕ: при синкопальных состояниях (особенно при отсутствии травмы головы) ЭКГ, КТ, ЯМР не представляют диагностической ценности.

Классификация "несинкопальных" атак:
1. Нарушения, напоминающие синкопе, с затемнением или потерей сознания, (н-р, судороги, транзиторные ишемические атаки и т.д.)
2. Нарушения, напоминающие синкопе, с сохраненным сознанием, н-р, так называемые "психогенное синкопе", и т.д
Явления и признаки, характерные для "несинкопальных" атак:
1. Спутанность сознания после атаки, продолжающаяся более 5 минут (характерно для судорожного синдрома).
2. Продолжительные (более15 секунд) тонические или клонические судороги, которые начинаются во время атаки.
3. Частые атаки, сопровождающиеся соматическими жалобами без органического поражения сердца (характерно для психиатрических больных).

4. Атака сопровождается головокружением, нарушениями речи, диплопией (характерно для транзиторной ишемии мозга)



Первичное обследование больных с Синкопе.



Первичное обследование:
1. Подробнейшая информация об обстоятельствах, начале и конце синкопе, полученная от больного или свидетелей происшествия.
2. Физикальное обследование, включающее измерение АД стоя и лежа.
3. Стандартное ЭКГ обследование.
3 ключевых вопроса:
1. Имела ли место потеря сознания при синкопе или нет?
2. Существуют ли подтверждающие диагноз клинические признаки в истории болезни?
3. Имеется ли органическое поражение сердца?



ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ



 ТОЧНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ:
Первичное обследование может вести к точному диагнозу, основанному на симптомах или ЭКГ признаках. Это относится к следующим случаям:
• Вазовагальные синкопе диагносцируются, когда такие признаки, как сильная боль, эмоциональный дистресс, утомление (длительное стояние на ногах) являются типичными продромальными симптомами синкопе.
• Ситуационные синкопе диагносцируются, когда синкопе возникает во время или сразу после мочеиспиускания, дефекации, кашля или глотания.
• Ортостатическое синкопе диагносцируется, когда есть документированная ортостатическая гипотония (АД снижается более чем на 20мм.рт.ст или становится ниже 90мм.рт.ст в сравнении с АД лежа), сочетающаяся с синкопе или пресинкопе.
• Синкопе, как результат сердечной ишемии диагносцируется, когда симптомы сочетаются с ЭКГ признаками острой ишемии с или без ИМ.
• Синкопе, как результат сердечной аритмии диагносцируется, когда на ЭКГ обнаружены следующие признаки:
1. Синусовая брадикардия «40 уд/мин, или повторяющиеся синоатриальные блокады, или паузы»3 секунд.
2. Атриовентрикулярная блокада (2-й степени типа Мобитц 2 или 3-й степени)
3. Чередующиеся блокады правой и левой ножки пучка Гиса.
4. Пароксизмальная желудочковая тахикардия или суправентрикулярная тахикардия с быстрым ритмом.
5. Нарушения в работе кардиостимулятора с сердечными паузами.

 ПРЕДПОЛАГАЮЩИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ:
Признаки, которые предполагают сердечную причину синкопе, но не позволяют точно диагносцировать ее.
Это следующие синкопе:
1.В положении лежа.
2.При физической нагрузке.
3.Им предшествует сердцебиение.
4.При наличии тяжелого сердечного заболевания.
5.Имеются ЭКГ отклонения, такие как:
– широкий QRS комплекс (» 0,12 с)
– нарушения AV проводимости
– синусовая брадикардия (ритм меньше 50 ударов в минуту) или паузы меньше 3 секунд
– удлиненный QT интервал
Признаки, которые предполагают неврологический генез синкопе, но не позволяют точно диагносцировать его.
Это следующие синкопе:
1. После внезапно возникшего неприятного зрелища, звука, запаха.
2. После долгого пребывания в центре внимания, в толпе, в теплом помещении.
3. Сопровождаются тошнотой, рвотой.
4. В течение 1 часа после приема пищи.
5. После физической нагрузки.
6. Совпадающие по времени с началом приема лекарства или с изменением дозировки.



КОГДА ГОСПИТАЛИЗИРОВАТЬ ПАЦИЕНТА С СИНКОПЕ?



1. Если выявлены признаки, предполагающие сердечную причину синкопе.
2. Если синкопе явилось причиной тяжелого повреждения или травмы.
3. Часто повторяющиеся синкопе.



ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ



 МАССАЖ КАРОТИДНОГО СИНУСА
Показания: пациентам» 40 лет с синкопе неясной этиологии; после предварительного обследования. В случае повышенного риска инсульта (как результата поражения сонных артерий) следует избегать массажа.
Методика: массаж производится в положении больного лежа на спине и стоя. Массируется каротидный синус с правой и левой стороны одновременно, под ЭКГ контролем и мониторингом АД. Продолжительность массажа - 5, максимум 10 секунд. Диагностика: процедура считается позитивной, если симптомы воспроизводятся в течение или сразу после массажа при наличии асистолии»3 сек и/или падении систолического давления более чем на 50 мм. рт.ст. Реакция синкопе считается позитивной только в случае отсутствия другого возможного ("конкурирующего") диагноза или после исключения других возможных причин.

 TILT - TESTING или ТЕСТ С НАКЛОНОМ или ТЕСТ С БЫСТРЫМ ИЗМЕНЕНИЕМ ПОЛОЖЕНИЯ
Показания:
1. Не подвергающиеся объяснению одиночные эпизоды синкопе в группах повышенного риска (например, физические повреждения или их потенциальный риск, возможные осложнения, связанные с професией) Повторяющиеся эпизоды синкопе при отсутствии органических заболеваний сердца, т.е., если уточнено, что сердечная патология не может быть причиной синкопе.
2. Случаи, когда демонстрация пациенту предполагаемой неврологической причины синкопе имеет большое клиническое значение.
3. Случаи, когда понимание гемодинамических свойств синкопе может способствовать выбору терапевтической тактики.
4. Для дифференциации синкопе от судорог при эпилепсии.
5. Для обследования больных с повторными беспричинными падениями.
6. Для дифференции повторяющегося пресинкопе от головокружения.
Методика:
1. Пре-tilt фаза в положении лежа не менее 5 мин, нет венозного катетера и не менее 20 мин, если произведена канюляция периферической вены.
2. Угол наклона 60-70 градусов.
3. Пассивная фаза 20, максимум 45 мин.
4. Если пассивная фаза не дает результатов, то обычно применяют провокацию нитроглицерином (сублингвально) или изопротеренолом (внутривенно). Длительность этой фазы - не более 15- 20 мин.
5. Для введения изопротеренола нет необходимости возвращать пациента в положение лежа. Доза изопротеренола титрируется в пределах 1-3 мкг/ мин с тем, чтобы ЧСС участилась более чем на 20-25% от исходной.
6. Нитроглицерин дают в дозе 400 мг (спрей или таблетка) сублингвально, в положении стоя.
7. Тест считается положительным в случае появления синкопе. В случае же индукции пресинкопе в литературе существуют различные мнения.
Диагностическая ценность:
1. У пациентов без структурных изменений сердца положительный tilt-тест уже считается диагностическим (если синкопе спровоцировано), и нет необходимости в других тестах.
2. У пациентов с органическими заболеваниями сердца необходимо исключить синкопе сердечного генеза, прежде чем положительный результат tilt-теста считать доказательством неврологически индуцированного синкопе.
3. Клиническое значение необычных ответов или ответов, отличных от синкопе, не ясно.
Классификация позитивных реакций на tilt-test-тест с наклоном:
• Тип 1 или Смешанный тип. Сердечный ритм падает во время синкопе, но желудочковый ритм не снижается менее 40 уд/мин или снижается менее 40 уд/ мин в течение 10 секунд и меньше без асистолии, длящейся более 3 секунд. АД снижается до того, как начинает снижаться сердечный ритм.
• Тип 2А. Подавление сердечной деятельности без асистолии. Уменьшение сердечного ритма с желудочковым ритмом менее 40 уд/мин в течение более 10 сек, но без асистолии с паузой, длящейся более 3 секунд. АД снижается до того, как начинает снижаться сердечный ритм.
• Тип 2Б. Подавление сердечной деятельности с асистолией. Появление асистолии с продолжительностью более 3 секунд. АД снижается до того, как начинает снижаться сердечный ритм, или вместе со снижением сердечного ритма.
• Тип 3 или Вазодепрессорный тип. ЧСС не снижается более чем на 10% от ее пика во время синкопе.
• Тип - Исключение 1. Хронотропическая несостоятельность. ЧСС не растет в вертикальном положении больного (н-р, растет менее чем на 10% от предшествующей наклону частоты).
• Тип - Исключение 2. Чрезмерное увеличение ЧСС или гиперхронный тип. Чрезмерное увеличение ЧСС в вертикальном положении больного, которое сохраняется до самого начала синкопе.(н-р, ритм более 130 уд/мин).

 ИНВАЗИВНЫЙ И НЕИНВАЗИВНЫЙ ЭКГ МОНИТОРИНГ
Показания:
1. Холтер мониторинг показан пациентам со структурными заболеваниями сердца и с частыми или даже нечастыми симптомами, когда вероятность выявления аритмий, ответственных за синкопе, при мониторинге высока.
2. Наружный или имплантируемый loop recorder показан, когда после полного обследования механизм синкопе остается неясным, и когда существуют предварительные признаки, говорящие об аритмическом генезе синкопе.
Диагностическая ценность:
1. ЭКГ мониторинг является диагностическим, если есть корреляция между синкопе и ЭКГ отклонениями (бради- или тахиаритмии).
2. ЭКГ мониторинг исключает аритмический генез синкопе, когда последнее имеет место на фоне синусового ритма.
3. При отсутствии вышеуказанных наблюдений необходимы дополнительные тесты для исключения:
– пауз более 3 сек во время бодрствования;
– AV блокады 2-ой степени по типу Мобитц 2 или 3-ей степени во время бодрствования;
– пароксизмальной желудочковой тахикардии с частым ритмом.

ЭФИ ТЕСТИРОВАНИЕ
Показания:
когда существуют предварительные признаки аритмического генеза синкопе. Диагностика:
• Нормальные электрофизиологические данные не могут полностью исключить аритмический генез синкопе. Если после ЭФИ есть подозрение на наличие аритмии, рекомендовано дальнейшее обследование (н-р, имплантация Loop Recorder-а).
• Патологические электрофизиологические находки иногда могут быть недостаточными для вызывания синкопе.
• ЭФИ является диагностическим и обычно не нуждается в дополнительных тестах в следующих случаях:
– синусовой брадикардии и достаточно удлиненного периода восстановления синусового узла;
– бифасцикулярной блокады при наличии:
• исходного интервала HV 100 мсек и более
• Гис-Пуркинье блокады 2-й или 3-й степени при нарастающей предсердной стимуляции
• Гис-Пуркинье блокады высоких градаций, провоцирующейся в/в введением аймалина, прокаинамида, дизопирамида (в случаях, когда предварительное ЭФИ недостаточно для заключения)
• В анамнезе есть перенесенный ИМ, и во время ЭФИ индуцируется стойкая мономорфная желудочковая тахикардия
• При аритмогенной дисплазии ПЖ и индукции желудочковой тахикардии
• При индукции наджелудочковой тахикардии с частым ритмом, которая вызывает гипотонию или симптомы
Расхождение мнений по поводу диагностической ценности ЭФИ бывает в следующих случаях:
• когда HV интервал»70 мсек, но «100мсек;
• когда индуцируется полимиорфная ЖТ или фибрилляция желудочков у пациентов с ишемической или дилатационной кардиомиопатией;
• при синдроме Бругады

 ЭХОКАРДИОГРАФИЯ
Показания: подозрения на структурное (органическое) заболевание сердца.
Диагностическая ценность: ЭХО-КГ предоставляет информацию о типе и тяжести сердечного заболевания или органического поражения сердца, облегчая оценку риска, однако она может считаться диагностической для выявления причины синкопе только при выраженном аортальном стенозе и предсердных миксомах.

ТЕСТ С ПРИМЕНЕНИЕМ АТФ
Показания: при отсутствии достаточных данных этот тест может быть применен в конце диагностического обследования.
Методика: быстрое болюсное введение 20 мг АТФ под ЭКГ-монитирингом. Вызванная асистолия, длящаяся более 6 сек, или AV блокада с продолжительностью более10 сек, считается аномальной реакцией.
Диагностическая ценность: АТФ тест вызывает аномальную реакцию лишь у некоторых больных с синкопе неясной этиологии. Больные из контрольной группы не дают аномальную реакцию на этот тест. Диагностическая ценность теста еще требует подтверждения проспективными исследованиями.

ЭКГ С РЕГИСТРАЦИЕЙ ПОЗДНИХ ПОТЕНЦИАЛОВ:
Это не является диагностическим тестом для синкопе. У пациентов с синкопе, но без структурных изменений сердца, это исследование может служить своего рода индикатором для последующей ЭФИ. Ее систематическое применение не рекомендовано.

НАГРУЗОЧНЫЕ ТЕСТЫ или TRED-MIL:
Показания: синкопе во время или сразу после нагрузки. Диагностическая ценность:
• при наличии ЭКГ и гемодинамических нарушений и появлении синкопе во время или сразу после физической нагрузки
• при появлении во время нагрузки AV блокады 2-й или 3-й степени, даже без синкопе

КАТЕТЕРИЗАЦИЯ СЕРДЦА И АНГИОГРАФИЯ
Показания: когда причиной синкопе предположительно является ишемия миокарда (прямо или опосредованно). Коронарография рекомендована для подтверждения диагноза и выбора тактики лечения. Коронарография сама по себе не является диагностическим методом для уточнения причины синкопе.

 НЕВРОЛОГИЧЕСКОЕ или ПСИХИАТРИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Показания:
• Неврологическое обследование показано пациентам, у которых потеря сознания не оценивается как синкопе.
• Синкопе при "неудержании равновесия". Неврологическое обследование показано для выяснения, является ли синкопе следствием автономной недостаточности или есть синдром цереброваскулярного обкрадывания.
• Психиатрическое обследование показано, если симптомы предполагают психогенное синкопе (псевдо-соматизационные нарушения) у больных с уже существующими психическими отклонениями.
• У всех остальных пациентов с синкопе неврологическое и психиатрическое обследование не рекомендовано.



ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА СУДОРОЖНЫХ ПРИПАДКОВ и СИНКОПЕ



 Характерны для синкопе
При потере сознания (со слов очевидцев): тонико - клонические судороги, продолжительностью менее 15 сек, которые появляются только после потери сознания.
Симптомы, появляющиеся перед потерей сознания: тошнота, рвота, абдоминальный дискомфорт, чувство холода, потение.
Симптомы, появляющиеся после потери сознания: течение не длительное. Тошнота, рвота

Характерны для "припадков"
При потере сознания (со слов очевидцев):
1.Продолжительные тонически - клонические судороги, которые появляются одновременно с потерей сознания.
2.Гемилатеральные клонические судороги.
3.Полный автоматизм.
4. Западение языка.
Симптомы, появляющиеся перед потерей сознания: аура
Симптомы, появляющиеся после потери сознания: длительная спутанность сознания. Боль в мышцах



ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ



 Неврологически-обусловленный рефлекторный синкопальный синдром:
Класс 1:
• Объяснение пациенту риска и прогноза вазовагального синкопе.
• Объяснение пациенту необходимости, по возможности, избегания причин, ведущих к синкопе. Например, ограничение эмоционального стресса, избежание провокационных ситуаций при ситуационных синкопе.
• Изменение дозы или прекращение приема гипотензивных лекарственных средств.
• Имплантация водителя ритма сердца у пациентов с кардиоингибицией или со смешанным типом синдрома каротидного синуса.
Класс2:
• Восполнение жидкости солевыми растворами. Увеличение количества соли в пище.
• Программы физических упражнений.
• При синкопе, связанном с изменениями позиции, больному рекомендуется спать с приподнятой более чем на10 градусов головой.
• Имплантация водителя ритма сердца у пациентов с кардиодепрессией при вазовагальном синкопе с частотой более 5 атак в год, или если имеется риск серьезных физических увечий во время синкопе, или обусловенная профессией пациента большая вероятность несчастного случая при синкопе, и в возрасте старше 40 лет.
КлассЗ:
• Случаи неудачи поддерживающей терапии бета-блокаторами. Эти препараты могут провоцировать кардиодепрессию (брадикардию).
Ортостатическая гипотензия: Класс 1:
• Синкопе, как результат ортостатической гипотензии, следует лечить у всех пациентов.
• Во многих случаях лечение заключается лишь в модификации гипотензивной лекарственной терапии.

Аритмии сердца - как первичная причина синкопе:
Класс1:
• Пациенты, у которых бывает синкопе по причине аритмий сердца, состояние которых представляет серьезную угрозу для жизни или есть риск серьезных физических увечий, должны по возможности быстро получить соответствующее лечение.
Класс2:
• Лечение может проводиться, даже если индуцирующая синкопе аритмия не проявила себя при объективном обследовании, и ее диагноз основывается на неполных данных.
• Лечение может проводиться, если аритмия уже идентифицирована, но она не является угрожающей для жизни или не может быть причиной серьезных физических увечий.

Ситуации, при которых желательна имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов
• Синкопе при документированной ЖТ или фибрилляции желудочков, если они не являются следствием клинических состояний (например, лекарственная интоксикация)(Класс 1)
• Синкопе, причина которого не документирована, но велика возможность ЖТ или фибрилляции желудочков в следующих случаях:
– есть перенесенный ИМ, и во время ЭФИ индуцируется стойкая ЖТ с серьезными гемодинамическими нарушениями (абсолютное показание);
– синкопе неясной этиологии у пациентов с угнетенной систолической функцией ЛЖ (EF«35%), при отсутствии другого конкурирующего диагноза или причины синкопе (относительное показание);
– при синдроме удлиненного QT интервала, синдроме Бругады, при аритмогенной дисплазии ПЖ и гипертрофической обструктивной кардиомиопатии с анамнезом внезапной смерти в семье или среди родственников 1-го порядка, при отсутствии другого конкурирующего диагноза или причины синкопе (относительное показание);
– синдрома Бругады или аритмогенной дисплазии ПЖ и индукции ЖТ во время ЭФИ, с острыми гемодинамическими нарушениями, при отсутствии другого конкурирующего диагноза или причины синкопе (относительное показание).
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