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Sazetak

Sinkopa je prolazni gubitak svesti zbog cerebralne hipoperfuzije koji se karakterise
naglim nastankom, kratkim trajanjem i spontanim potpunim oporavkom. Cest je razlog za
pozivanje sluzbe hitne pomoci i ¢ini 3% od svih intervencija na terenu. Na osnovu uzroka
dele se na: refleksne (neuronalnog porekla), uzrokovane ortostatskom hipotenzijom i
kardijalne (kardiovaskularne) sinkope. Uzroci mogu biti od benignih do po zivot opasnih
stanja. Pacijenti sa vazovagalnom sinkopom nemaju porast u morbiditetu ili mortalitet, a
pacijenti sa kardijalnom sinkopom imaju 30% ve¢i rizik od iznenadne smrti u toku jedne
godine. Pocetna procena pacijenta sa tranzitornim gubitkom svesti se sastoji od anamneze,
fizikalnog pregleda, ukljucuju¢i merenje krvnog pritiska 1 standardnog EKG-a. Inicijalna
evaluacija omogucava definisanje uzroka sinkope kod 23-50% slu€ajeva. Za ve€inu slucajeva
sinkope u prehospitalnom zbrinjavanju, potreban je minimalan prehospitalni tretman.
Terapijske mere su u direktnoj vezi sa uzrokom sinkope i stratifikacijom rizika. Potrebno je
proceniti disajne puteve, disanje i cirkulaciju i zbrinuti ako postoje indikacije. Pacijenta
pripremiti i transportovati u odgovaraju¢u dezurnu bolnicu uz monitoring vitalnih funkcija.

Kljuéne reéi: prolazni gubitak svesti, sinkopa, hitna pomo¢, inicijalna procena, tretman

uvOoD Otprilike jedna tre¢ina nas ¢e imati sin-

) ) ) ) . kopu barem jednom u zZivotu [4].
Sinkopa je prolazni gubitak svesti

zbog cerebralne hipoperfuzije koji se
karakteriSe naglim nastankom, kratkim
trajanjem 1 spontanim potpunim opora-
vkom [1]. Njena ucestalost varira od 15%
(mladi od 18 godina) do 39% (studenti
medicine), dostizu¢i 23% kod starijih. U
opStoj populaciji, godiSnji broj epizoda
iznosi 18.1-39.7 na 1000 pacijenata, sa
slicnom ucestaloS¢u medu polovima 1 sa
visokom prevalencom izmedu 10 i 30
godine starosti, uglavnom vazovagalne
sinkope. Medutim, postoji znacajno pove-
¢anje ucestalosti nakon 70 godine starosti
[2]. Sinkopa ¢ini do 6% svih hospita-
lizacija 1 3% poseta hitnoj sluzbi [3].

Sinkopa deli mnoge klinicke
karakteristike sa drugim poremecajima;
stoga se pojavljuje u mnogim difere-
ncijalnim dijagnozama [1]. PoSto je
prolazna globalna cerebralna hipoper-
fuzija neophodan uslov u patofiziologiji
sinkope, drugi uzroci gubitka svesti ne bi
trebalo da se klasifikuju kao "sinkopa".
Stoga su epilepticki napadi, komocija mo-
zga, hipoglikemija i drugi poremecaji koji
nisu povezani sa cerebralnom hipoper-
fuzijom, odvojeni dijagnosticki problemi;
to su nesinkopalni uzroci prolaznog gubi-
tka svesti [5]. Kriterijum za sinkopu je ce-
rebralna hipoperfuzija, za epilepticke na-
pade abnormalna prekomerna aktivnost
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mozga, a za psihogeni tranzitorni gubitak
svesti psiholoski proces konverzije [1]. U
sinkopi, epizodu karakteriSe brzi pocetak
gubitka svesti sa ili bez ikakvih simptoma
upozorenja. Cak i kada su simptomi upo-
zorenja prisutni pre sinkope, gubitak
svesti obi¢no se javlja u roku od 10-20 se-
kundi od njihovog pocetka. Oporavak je
obi¢no brz i potpun bez potrebe za me-
dicinskom intervencijom i bez novih
neuroloskih poremecaja [5].

U nekim oblicima sinkopa moze
postojati prodromalni period kada se mogu
javiti razli¢iti simptomi (dezorijentisanost,
preznojavanje, mucnina, slabost, poreme-
¢aji vida) koji upozoravaju da je sinkopa
neminovna. Cesto se, medutim, gubitak
svesti javlja bez prethodnog upozorenja.
Tipi¢na sinkopa je kratkog trajanja. Ipak,
sinkope nekada mogu biti i duzeg trajanja,
cak 1 do nekoliko minuta. U takvim
slu¢ajevima diferencijalna dijagnoza izme-
du sinkope 1 drugih uzroka gubitaka svesti
je otezana. Oporavak nakon sinkope je
obi¢no pracen trenutnom obnovom odgo-
varaju¢eg ponaSanja i orijentacije. Retro-
gradna amnezija, iako se veruje da nije
Cesta pojava kod sinkope, moze se javiti
kod starijih osoba. Ponekad period opora-
vka nakon sinkope moZe biti pracen
iscrpljenoscu [6].

KLASIFIKACIJA

Sinkopa se na osnovu uzroka deli na
viSe podvrsta u zavisnosti od patofi-
zioloSkog mehanizma. Prema Smernicama
za dijagnostiku 1 lecenje sinkope Evro-
pskog kardioloskog drustva iz 2018. god.
sinkope se na osnovu uzroka dele na [1]:
Refleksne sinkope (neuronalnog pore-
kla):

e vazovagalne: posredovana emocionalnim
(strah, bol) ili ortostatskim stresom;
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esituacione: kasalj, kijanje, gutanje, defe-
kacija, mikcija, postprandijalni, posle ve-
Zbanja;

e sinkope karotidnog sinusa;

e atipicne forme bez vidljivih trigera i/ili sa
atipicnim prezentacijama.
Sinkope  uzrokovane
hipotenzijom:

e lekovima uzrokovana ortostatska hipo-
tenzija (vazodilatatori, diuretci, fenotiazi-
ni, antdepresivi);

egubitak volumena: hemoragija, dijareja,
povradanje;

ortostatskom

eprimarni autonomni poremeéaj (multsi-
stemska atrofja, Parkinsonova bolest sa
autoimunom disfunkcijom);

e sckundarni autonomni poremecaj (dija-
betes, amioloidoza, uremija, povrede Ki-
¢mene mozdine).

Kardijalne (kardiovaskularne) sinkope

kao primarni uzrok mogu imati

e aritmije: bradikardija, tahikardija, lekovi-
ma izazvana aritmija

e strukurnu bolest srca: valvularna bolest,
akutni infarkt/ishemija miokarda, hiper-
troficna kardiomiopatija, bolesti peri-
karda

edrugo: plu¢na embolija, akutna disekcija
aorte, pluéna hipertenzija.

Vasovagalna sinkopa, je najcesci
oblik sinkope. Ovaj tip sinkopalne epizode
se javlja usled neodgovaraju¢e vazodila-
tacije ili zbog bradikardije koja dovodi do
cerebralne hipoperfuzije i gubitka svesti.
Veéina pacijenata ima prodromalne si-
mptome, mucninu, znojenje ili vrtoglavicu
pre gubitka svesti. Pacijenti sa vazova-
galnom sinkopom nemaju porast u morbi-
ditetu ili mortalitetu nakon sinokopalne
epizode [7].

Druga po wucestalosti je sinkopa
karotidnog sinusa koja se najceSce javlja
kod starijih, prvenstveno kod muskaraca.
Kod situacione sinkope pocetni dogadaj
(npr. mokrenje) pokrece bradikardiju
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ili vazodilataciju (ili oboje) Sto dovodi do
hipotenzije koja uzrokuje prolaznu cere-
bralnu hipoperfuziju i prolaznu epizodu
gubitka svesti. U nekim slucajevima (npr.
sinkopa kod kasSlja), prolazna venska
opstrukcija usled povecanog intratora-
kalnog pritiska moze dovesti do cerebralne
hipoperfuzije [5].

Ortostatska sinkopa nastaje kao rezu-
Itat nesposobnosti organizma da odrzava
krvni pritisak adekvatan za cerebralnu
perfuziju kada se osoba uspravi, a koji za
posledicu ima prolazni gubitak svesti [5].
Ortostatska sinkopa je definisana kao
posturalna hipotenzija koja rezultira sin-
kopalnom epizodom. Ortostatska hipote-
nzija se definiSe kao pad sistolnog krvnog
pritiska >20 mm Hg ili dijastolnog >10
mm Hg unutar 3 minuta nakon zauzimanja
uspravnog polozaja [8]. Pacijenti koji ima-
ju vecéu verovatnocu da imaju ortostatsku
sinkopu ukljucuju starije osobe, trudnice i
pacijente koji uzimaju vazodilatatorne
lekove. Lekovi kao S$to su diuretici ili
neprikladno visoka doza antihipertenziva
mogu uzrokovati sinkopu zbog kardio-
toksicnosti ili prekomerne doze [7].

Kardiovaskularni uzroci su najcesca,
po zivot opasna stanja koja su povezana sa
sinkopom [9]. Potencijalni uzroci ukljucuju
aritmije, bolesti sranog zalistka, infarkt
miokarda, sr¢anu tamponadu ili disfunkciju
sréanog stimulatora [7]. Cerebralna hipo-
perfuzija koja rezultira sinkopom moze
nastati usled bradi ili tahiaritmija, bra-
dikardija je ceSc¢a. | supraventrikularne i
ventrikularne tahiaritmije mogu biti odgo-
vorne za nastanak sinkopa. lako retko,
sinkopa moZe nastati kao rezultat akutnog
miokardnog infarkta ili pluéne embolije.
Valvularna/strukturalna sréana bolest (npr.
teSka aortna stenoza, teska mitralna steno-
za 1 veliki levi atrijalni miksom) moze
uzrokovati sinkopu. Cerebralna hipoper-
fuzija u ovim situacijama je Cesto rezultat
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direktnog hemodinamskog uticaja anato-
mske anomalije kao i neuralno posre-
dovanih refleksa ili njihovog nedostatka
[5]. Pacijenti sa sréanom sinkopom imaju
30% veci rizik od iznenadne smrti u toku
jedne godine. Pacijenti sa anamnezom
sréane insuficijencije imaju jo§ vecu smr-
tnost [7].

DIJAGNOZA

Prvi zadatak u proceni i zbrinjavanju
sinkope, prehospitalno i u hitnom prijemu,
je da se odvoji sinkopa od drugih uzroka
gubitka svesti [10]. PoCetna procena sinko-
pe treba da obuhvati detaljnu anamnezu,
fizikalni pregled i standardni elektroka-
rdiogram. Na osnovu ovih informacija
dijagnoza se moze postaviti u najmanje
50% slucajeva [3]. Inicijalna evaluacija bi
trebala da odgovori na 3 klju¢na pitanja: da
li je u pitanju sinkopa, da li je deter-
minisana etioloska dijagnoza, da li postoje
podaci koji ukazuju na visok rizik za neki
kardiovaskularni dogadaj ili smrtni ishod
[11]?

Anamnesti¢ki podaci koji su vazni
kod pacijenata sa sinkopom su starost,
pridruzeni simptomi 1 trigeri, polozaj u
vreme sinkope, pocetak 1 trajanje, napor
ako je prethodio epizodi, prisustvo konvu-
Izija, anamneza prethodnih i porodi¢nih
bolesti, upotreba lekova i1 prate¢e povrede
[9]. Fokusiran fizikalni pregled je uvek va-
zan za kompletnu procenu pacijenta. Neo-
phodno je proceniti vitalne znake, stanje
koze, izvrsiti pregled srca, plu¢a 1 abdo-
mena i detaljan neuroloski pregled [10].
Preporucuje se merenje pulsa 1 visine
krvnog pritiska u leZe¢em 1 stoje¢em polo-
zaju [4]. Vazno je zapamtiti da u vreme ini-
cijalne procene, fizikalni pregled moze biti
potpuno normalan. U prehospitalnim oko-
Inostima, dijagnosticke mogucénosi su
ogranicene. Potrebno je odrediti glikemiju,
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uprkos Cinjenici da poremecaj glikemije
retko izaziva prolazni gubitak svesti. Indi-
kovan je prehospitalni EKG zbog toga $to
moze pomoc¢i u proceni potencijalne etio-
logije sinkope [10].
Cak i ako ne postoji nezavisni
zlatni/referentni standard za dijagnosti-
kovanje sinkopa, postoji snazan konse-
nzus da pocetna evaluacija moze dovesti
do odredene ili vrlo moguce dijagnoze [1].
Prema Smernicama za dijagnostiku i lece-
nje sinkope Evropskog kardioloskog dru-
Stva iz 2018. godine dijagnosticki kriter-
ijumi tokom inicijalne evaluacije su (Klasa
I. Nivo dokaza C):
= Vazovagalna sinkopa se dijagnostikuje
ako je izazvana emocionalnim ili
ortostatskim stresom i povezana sa
tipicnim prodromom.

= Situaciona sinkopa se dijagnostikuje
ako se sinkopa javlja tokom ili odmah
nakon specifi¢nih trigera.

= Ortostatska sinkopa se dijagnostkuje
ako se javlja nakon zauzimanja
uspravnog poloZaja 1 kada postoji
dokumentovana ortostatska hipotenzija.

= Sinkopa uzrokovana aritmijom se
dijagnostkuje na osnovu EKG-a kada
postoji  perzistentna sinusna bradi-
kardija < 40/min. u budnom stanju ili
repetitivni sinoatrijalni blok ili sinusne
pauze >3 sekunde, AV blok Il stepena
— Mobitz 1l ili AV blok 1l stepena,
naizmenican blok leve i desne grane,
ventrikularna tahikardija (VT) ili brza
paroksizmalna supraventrikularna tahi-
kardija, non-sustained epizode poli-
morfne VT 1 produzZen ili skracen QT
interval, diskuncija pejsmejkera il
ICD-a sa sr¢anim pauzama.

= Sinkopa uzrokovana ishemijom mioka-
rda se dijagnostkuje kada se sinkopa
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javlja uz EKG dokaz akutne ishemije
sa ili bez infarkta miokarda.

= Kardiovaskularna sinkopa se dija-
gnostkuje kada se sinkopa javlja kod
bolesnika sa prolabiraju¢im pretko-
morskim miksomom, tesnom aortnom
stenozom, pluénom hipertenzijom, plu-
¢nom embolijom ili akutnom dise-
kcijom aorte [1].

Precizan uzrok sinkope moze se,
tokom pocetne evaluacije identifikovati u
samo 20% do 50% slicajeva [9]. Patofi-
ziologija, pristup, prognoza i leCenje zavise
od uzroka sinkope i njihove obavezne ide-
ntifikacije, posSto godiSnja smrtnost moze
da dostigne izmedu 18 i 33% kod
kardijalnih sinkopa, 1 izmedu 0 1 12% kod
sinkopa drugih uzroka [2].

Sinkopalna epizoda sama po sebi
nema direktnu uzrocnost sa povecanom
smrtnosc¢u. Pacijenti sa strukturalnim srca-
nim oboljenjima, abnormalnostima EKG-a,
starije zivotne dobi i nedostatkom pro-
dromalnih simptoma su pod povecanim
rizikom od morbiditeta i mortaliteta. S
druge strane, pacijenti mladi od 45 godina
bez sréane istorije imaju manji rizik [7].

LECENJE

Za vec¢inu slucajeva sinkope u
prehospitalnom zbrinjavanju, potreban je
minimalan hitan tretman. Epizoda sinkope
je obi¢no prosla pre dolaska hitne pomoci
[10].

Prema preporukama Nacionalnog
vodica dobre klini¢ke prakse za preho-
spitalno zbrinjavanje hitnih stanja Mini-
starstva zdravlja RS potrebno je pri prvom
susretu sa bolesnikom na terenu, proceniti
postiktalno stanje svesti, uzeti kratku hete-
roanamnezu/anamnezu o okolnostima, fa-
ktorima rizika 1 prodromalnim simptomi-
ma, uraditi osnovni fizikalni pregled sa
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merenjem krvnog pritiska u leze¢em 1

uspravnom  polozaju, wuraditi EKG.

Transportovati bolesnika u adekvatnu sta-

cionarnu ustanovu radi dodatnih pregleda

[12].

Terapijske mere su u direktnoj vezi
sa uzrokom sinkope i stratifikacijom rizika.
Proceniti  disajne puteve, disanje i
cirkulaciju i zbrinuti ako je indikovano.

e pacijenta postaviti u horizontalni po-
lozaj na ledima (osim u slucaju para-
doksalne sinkope Kkoja nastaje pri
leZzanju na ledima, a vida se kod tru-
dnica u odmakloj trudno¢i i pacijenata
sa pedunkularnim abdominalnim tumo-
rom. Trudnicu postaviti u levi boc¢ni
polozaj, ili uspraviti pacijenta.)

e obezbediti disajni put ako je potrebno

e oksigenoterapija ako je indikovana
(saturacija < 94%)

e proceniti krvarenje i tretirajte Sok ako je
indikovano

e proceniti prisustvo traume i razmisliti o
imobilizaciji ki¢me ako je indikovano

e odrediti vrednost glukoze u krvi i
tretirati hipoglikemiju/hiperglikemiju
ako je indikovano

e uspostaviti IV liniju, po potrebi nado-
knada volumena

e leciti aritmije prema postojecim prepo-
rukama.

Transportovati bolesnika u odgo-
varajuu deZurnu bolnicu uz monitoring
vitalnih funkcija. Svi pacijenti koji su dozi-
veli sinkopu zasluzuju procenu u bolnici,
cak i ako se na mestu intervencije ¢ini da
izgledaju normalno i negiraju tegobe [13].
Navedeni postalati urgentnog preho-
spitalnog zbrinjavanja sinkope predsta-
vljeni su u algoritmu 1.

ZAKLJUCAK

Sinkopa je Cest medicinski problem
sa mnogim potencijalnim uzrocima. Najve-
¢i mortalitet javlja se kada je povezana sa
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srcanom boles¢u. Uloga lekara hitne
pomoci je da diferencira sinkopu od drugih
uzroka gubitka svesti i da postavi najve-
rovatniju etiolosku dijagnozu u oko-
Inostima ogranicenih dijagnostickih mogu-
¢nosti. Prehospitalno utvrdivanje uzroka

sinkopalne epizode moze biti tesko.
Medutim, dobro  uzeta  anamneza/
heteroanamneza, fizikalni  pregled i

standardni EKG mogu pomo¢i u evaluaciji
pacijenta i indentifikaciji stanja koje ugro-
zavaju zZivot. Za vecéinu slucajeva sinkope u
prehospitalnom zbrinjavanju, potreban je
minimalan hitan tretman. Vazeée naciona-
Ine i svetske preporuke nalazu da pacijente,
koji su doziveli sinkopu, treba transpo-
rtovati u odgovarajucu stacionarnu ustano-
vu radi dalje evaluacije.
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Abstract

Syncope is a reversible loss of consciousness occuring as a result of cerebral hypoperfusion
and is characterized by a quick onset, short duration and a spontaneous and complete recovery. It is
often the reason for calling 194 and makes up 3% of all interventions in the field. Regarding what
caused it, it can be: reflex syncope (neuronal cause), caused by orthostatic hypotension and
cardiovascular syncope. It can be caused by anything from benign factors to life threatening
conditions. Patients with vasovagal syncope are not expected to have a resulting rise in morbidity
and mortality, but patients with cardiovascular syncope have a 30% greater risk of sudden death
during the following year. Initial prehospital evaluation of a patient with transitory loss of
consciousness includes taking medical history, performing a physical examination, measuring blood
pressure and recording an ECG. The initial evaluation defines the cause of the syncope in 23-50%
od the patients. In most cases, minimal prehospital treatment is needed. Therapy depends on the
cause of the syncope and risk assesment. It is necessary to evaluate the airway, breathing and
circulation and treat life-threatening conditions. The patient should be prepared for transport and
transported to the hospital. The patient’s vital functions should be continuously monitored.
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