Parengė G.Burneikaitė

„Sinkopių diagnostika ir gydymas“ pagal Europos kardiologų draugijos 2009 rekomendacijas
Sinkopė - trumpalaikis, savaime praeinantis sąmonės netekimo epizodas, kurio metu pacientas nesugeba išlaikyti kūno padėties ir dažniausiai nukrinta.

Sinkopės patofiziologinis mechanizmas- smegenų kraujotakos sumažėjimas.
Pacientų patyrusių sinkopę ištyrimo tikslai: nustatyti priežastį sukėlusią sinkopę, kad būtų galima skirti efektyvų gydymą; taip pat įvertinti rizikos laipsnį, kuris daugiau priklauso nuo struktūrinės širdies ligos sukėlusios sinkopę, negu nuo sinkopės mechanizmo.

Sinkopė turi būti diferencijuojama nuo kitų susirgimų, kurių metu laikinai prarandama sąmonė.
Kai kurios sinkopių rūšys gali turėti prodrominį periodą, kuris gali pasireikšti simptomais: galvos svaigimu, pykinimu, prakaitavimu, silpnumu. Paprastai sinkopės trunkmė ne daugiau nei 20 sekundžių. Jei sinkopė užtruko ilgiau nei 5 minutes diferencinė diagnostika tarp sinkopės ir kitų sąmonės netekimo priežasčių gali būti labai sudėtinga. Paprastai po sinkopės žmogus nepraranda atminties ir orientacijos, tuo tarpu retrogradinė amnezija nebūdinga sinkopei, tačiau galima vyresnio amžiaus žmonėms. Kartais po sinkopės galimas pykinimas.

Kai kurių susirgimų atvejais, galima klaidingai nustatyti sinkopę, bet sąmonės praradimo mechanizmas nesusijęs su smegenų kraujotakos sumažėjimu (1 lentelė)

1 lentelė

	Susirgimai, kurių metu pasireiškia visiškas arba dalinis sąmonės praradimas, nesusijęs su smegenų kraujotakos sumažėjimu:

· Epilepsija
· Metaboliniai susirgimai, tokie kaip hipoglikemija, hipoksija, hiperventiliacija su hipokapnija
· Intoksikacija
· Vertebrobaziliarinė praeinanti išeminė ataka

	Būklės, kurių metu nėra sąmonės netekimo:

· Katapleksija
· Kritimai 
· Funkcinės (psichogeninės pseudosinkopės)
· Praeinanti išeminė ataka


Patofiziologinė sinkopių klasifikacija 2 lentelė

	Refleksinės sinkopės

Vazovagalinės: 
· Sukeltos emocinio streso: išgąsčio, skausmo, kraujo baimės, instrumentų baimės
· Sukeltos dėl ortostazės
Situacinės: 
· Kosint, čiaudint
· Virškinamojo trakto stimuliacija (ryjant, tuštinantis, vidaus organų skausmas)
· Šlapinantis (po pasišlapinimo)
· Po krūvio
· Po pietų
· Kitos (juokiantis, po grojimo pučiamuoju instrumentu, svorio kilnojimo
Karotidinio mazgo sinkopės
Atipinės formos (pasireiškiančios be dirgiklių ir netipiškai)

	Sinkopės dėl ortostatinės hipotenzijos

Pirminis autonominis nepakankamumas:  
· autonominės nervų sistemos reguliacijos nepakankamumas, Parkinsono liga, Lewy kūnelių demencija
Antrinis autonominis nepakankamumas: 
· diabetas, amiloidozė, uremija, nugaros smegenų pažeidimai
Vaistų sukelta ortostatinė hipotenzija: 
· alkoholis, vazodilatatoriai, diuretikai, fenotiazinai, antidepresantai
Tūrio persiskirstymas: 
· kraujavimas, viduriavimas, vėmimas ir kt.

	Kardiovaskulinės sinkopės 

Aritmijos, kaip pirminė priežastis:
     Bradikardija:
· Sinusinio mazgo disfunkcija (tachi-bradi sindromas)
· Atrioventrikulinio laidumo sutrikimai
· Implantuoto įtaiso funkcijos sutrikimas
     Tachikardija:
· Supraventrikulinė
· Skilvelinė (idiopatinė, antrinė dėl struktūrinės širdies ligos ar kanalopatijos)
     Vaistų sukelta bradikardija ar tachiaritmija
Struktūrinės ligos:
     Širdies: širdies vožtuvų, ūmus miokardo infarktas/išemija, hipertrofinė kardiomiopatija, širdies dariniai (prieširdžių miksomos, augliai ir kt.), perikardo ligos/tamponada, įgimtos koronarinių arterijų anomalijos, vožtuvų protezų sutrikimai
     Kiti: plaučių embolai, ūminė aortos disekacija, plautinė hipertenzija.


Pagrindinis sinkopių patofiziologinio mechanizmo kelias- sisteminio kraujospūdžio kritimas, dėl ko sumažėja galvos smegenų kraujotaka. Siteminis  kraujospūdis priklauso nuo širdies išmetimo ir bendro periferinio kraujagyslių pasipriešinimo, abiejų sumažėjimas sukelia sinkopę, tačiau dažnai pasireiškia šių abiejų mechanizmų kombinacija. 1 paveiksle pavaizduota kaip patofiziologiškai persipynusi klasifikacija.

1 paveikslas
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Sinkopė gali pasireikšti bet kurioje amžiaus grupėje. Didelis  pirmojo alpimo pasireiškimo dažnis yra pacientų grupėje tarp 10-30 metų, dažniausia priežastis- refleksinės kilmės sinkopė. Didžiausias pasireiškimo dažnis tiek vyrų, tiek moterų tarpe yra apie 65-uosius gyvenimo metus. Framingham‘o tyrimo duomenimis sinkopių dažnis pacientų tarpe vyresnių nei 70 metų yra 5,7 iš 1000 atv. per metus.

Dažniausia sinkopių priežastis- refleksinės, antra pagal pasireiškimą- struktūrinės širdies ligos.

Nustatant prognozę svarbu įvertinti staigios mirties riziką ir gyvenimo kokybę įtakojančius įvykius, galimą sinkopės pasikartojimą ir traumos dėl sinkopės tikimybę.

Pacientų patyrusių sinkopę didieji staigios mirties rizikos faktoriai yra struktūrinė širdies liga ir pirminiai ritmo ir laidumo sutrikimai.

Pradinis ištyrimas, diagnostika, rizikos nustatytmas

Pirminis ištyrimas, pacientams patyrusiems sinkopę, susideda iš kruopščiai surinktos anamnezės, fizinio ištyrimo, matuojant AKS gulint ir sėdint, EKG registravimo. Taip gali būti atliekamas:

· Karotidinio mazgo masažas vyresniems nei 40 metų pacientams

· Širdies echoskopija turėtų būti atliekama pacientams, kuriems įtariama ar jau yra struktūrinė širdies liga, arba sinkopė įvyko dėl kardiovaskulinės patologijos

· EKG monitoravimas jei yra įtarimų, kad sinkopė įvyko dėl ritmo sutrikimų.

· Ortostatinis mėginys, jei sinkopė yra susijusi su stovima padėtimi ar įtariame refleksinį sinkopės mechanizmą.

· Kiti tyrimai- neurologinis ištyrimas, kraujo tyrimai, atliekami kai įtariame nesinkopinį sąmonės netekimą.

Pradinis ištyrimas turėtų atsakyti į pagrindinius klausimus:

1) Ar tai buvo sinkopė?

2) Ar aiški priežastis sukėlusi sinkopę?

3) Kokia yra kardiovaskulinių įvykių ir staigios mirties rizika?

Labai svarbu išsiaiškinti ar laikinas sąmonės netekimas buvo sinkopė, todėl renkant anamnezę reiktų atsakyti į šiuos klausimus:

· Ar buvo pilnas sąmonės netekimas?

· Ar sąmonės neteko staiga ir ar sąmonės netekimas buvo trumpas?

· Ar sąmonės netekimas atsistatė savaime visiškai , ar be jokių liekamųjų reiškinių?

· Ar sąmonės netekimo metu pacientas prarado posturalinį tonusą?

Jei atsakymai į šiuos klausimus teigiami, greičiausiai kad sąmonės netekimas buvo sinkopė. Jei vienas ar daugiau klausimų neigiami- reikalinga atmesti kitas galimas laikino sąmonės netekimo priežastis.

Aiškinantis sinkopės priežastį svarbu atsakyti į šiuos klausimus, kurie pateikti 3 lentelėje

3 lentelė

	Klausimai apie aplinkybes prieš įvykstant sąmonės netekimui:

· Kūno padėtis (gulint, sėdint ar stovint)
· Aktyvumas (ramybėje, keičiant kūno padėtį, krūvio metu, šlapinantis ar iškart po pasišlapinimo, tuštinantis, kosint ar čiaudint)
· Predisponuojantys faktoriai (tvanki, karšta aplika, ilgas stovėjimas, laikas pavalgius) ar sukrečiantys įvykiai (skausmas, baimė)

	Klausimai apie sąmonės netekimo pradžią:

· Pykinimas, vėmimas, diskomfortas pilve, šalčio jutimas, prakaitavimas, aura, skausmas kakle ar pečiuose, pablogėjusi rega, galvos svaigimas
· Širdies plakimai

	Klausimai apie sąmonės netekimą (liudininkai):

· Kūno padėtis (susmuko ar parklupo), odos spalva (išblyškusi, cianotiška, paraudusi), sąmonės netekimo trukmė, kvėpavimo pobūdis (knarkimas), traukuliai (toniniai, kloniniai, toniniai-kloniniai, smulkus raumenų trūkčiojimas ar automatizmas), traukulių trukmė, traukulių santykis su nukritimu, liežuvio sukandimas

	Klausimai apie priepuolio pabaigą:

· Pykinimas, vėmimas, prakaitavimas, šalčio jutimas, sumišimas, raumenų skausmas, odos spalva, sužeidimai, skausmas krūtinėje, širdies plakimai, šlapimo ar išmatų nelaikymas

	Kiti klausimai:

· Staigios mirties, aritmogeninės širdies ligos ir alpimų šeimyninė anamnezė
· Širdies ligos
· Neurologinė anamnezė (Parkinsono liga, epilepsija, narkolepsija)
· Metaboliniai susirgimai (cukrinis diabetas ir kt.)
· Vartojami medikamentai (antihipertenzinai, antiangininiai, antidepresantai, antiaritmikai, diuretikai, QT intervalą ilginantys vaistai), alkoholio vartojimas
· Kaip dažnai kartojasi sąmonės netekimo epizodai, kada pirmą kart buvo sąmonės netekimas bei kiek buvo sąmonės netekimų


Kai kuriais atvejais po pradinio ištyrimo ne visada galima nustatyti diagnozę, bet iš simptomų galima nustatyti sinkopės kilmę. 4 lentelė

	Neurologinės kilmės sinkopė

· Nėra širdies ligos
· Dažnai besikartojančios sinkopės
· Nemalonūs vaizdinai, garsai, kvapai ar skausmas
· Ilgas stovėjimas, tvanki karšta aplinka
· Pykinimas, vėmimas susijęs su sąmonės netekimu
· Valgant ar po valgio
· Susijusi su galvos judesiais ar karotidinio sinuso spaudimu (tumoras, skutantis, aukštos apykaklės)
· Po stangų

	Sinkopė dėl ortostatinės hipotenzijos

· Po stovėjimo
· Laikina sąsaja su vazodepresinių vaistų vartojimo pradėjimu ar dozės pakeitimu, kas sukelia hipotenziją
· Ilgas stovėjimas, tvanki karšta aplinka
· Autonominės nervų sistemos susirgimai, Parkinsono liga
· Stovėjimas po stangų

	Kardiovaskulinės kilmės sinkopė

· Struktūrinė širdies liga
· Staigios mirties ar kanalopatijos šeimyninė anamnezė
· Krūvio metu arba gulint
· Pakitimai EKG
· Staigus širdies plakimo pasireiškimas, lydimas sinkopės
· EKG pakitimai kurie gali būti aritmogeninės kilmės sinkopės priežastimi:
· Bifascikulinė blokada (KHKB arba DHKB kombinacija su kairiojo priekinio arba užpakalinio pluoštelio blokada)
· Kiti intraskilvelinio laidumo sutrikimai (QRS trukmė≥0,12s)
· II° AV blokada (Mobitz I tipas)
· Asimptominė sinusinė bradikardija (<50k/min), sinoatrialinė blokada arba pauzės≥3s
· Skilvelinės tachikadijos paroksizmai
· Preeksitaciniai QRS kompleksai
· Ilgas ar trumpas QT intervalas
· Ankstyva repoliarizacija
· DHKB kartu su ST segmento pakilimu V1-V3 derivacijose (Brugada sindromas)
· Neigiami T dešiniosiose krūtininėse derivacijose, epsilon bangos ir vėlyvi skilveliniai potencialai bylojantys apie DS aritmogeninę displaziją
· Q danteliai po persirgto MI


Šiais atvejais reikalingas papildomas ištyrimas.
Pacientams patyrusiems sinkopę po pirminio ištyrimo svarbu įvertinti kardiovaskulinių įvykių ir staigios mirties riziką. 5 lentelė

	Didelės rizikos kriterijai, kuriems esant reikalinga hospitalizacija ir ištyrimas

	Sunki struktūrinė ar koronarinių arterijų liga (širdies nepakankamumas, maža KS IF, persirgti MI

	Klinikiniai ir pakitimai EKG kurie būdingi aritmogeninės kilmės sinkopei

· Sinkopė krūvio metu arba ramybėje
· Širdies plakimas sinkopės metu
· Staigios mirties šeimyninė anamnezė
· Skilvelinės tachikardijos paroksizmai
· Bifascikulinė blokada (KHKB arba DHKB kombinacija su kairiojo priekinio arba užpakalinio pluoštelio blokada) ar kiti intraskilvelinio laidumo sutrikimai, kai QRS trukmė≥120ms
· Sinusinė bradikardija (<50k/min), kai nevartojami neigiamą chronotropinį poveikį turintys medikamentai arba nėra fizinio treniruotumo
· Preeksitaciniai QRS kompleksai
· Ilgas ar trumpas QT intervalas
· Neigiami T dešiniosiose krūtininėse derivacijose, epsilon bangos ir vėlyvi skilveliniai potencialai bylojantys apie DS aritmogeninę displaziją
· Q danteliai po persirgto MI

	Svarbūs lydintys susirgimai

· Anemija
· Elektrolitų disbalansas


Diagnostiniai tyrimai:

1. Karotidinio sinuso masažas. Buvo pastebėta, kad spaudžiant kakle sritį ties bendrosios miego arterijos bifurkacija sumažėja ŠSD ir AKS. Kai kuriems pacientams atliekant šį mėginį stebimas neadekvatus refleksinis atsakas. Karotidinio sinuso padidėjęs jautrumas kai atliekant KSM stebima pauzė ilgesnė nei 3 s ir/arba AKS kritimas>50mmHg. Kai tai susiję su sinkope tai vadinama karotidinio sinuso sindromu.

Karotidinio sinuso masažo rekomendacijos
	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· KSM indikuotinas pacientams >40metų, kuriems nėra aiški sinkopės priežastis po pradinio ištyrimo
· KSM nerekomenduojama atlikti pacientams, kurie persirgo PSIP ar insultą per pastaruosius 3 mėnesius bei pacientams, kuriems išklausomas ūžesys ties miego arterijomis (išskyrus tais atvejais, jei yra atliktas kaklo kraujagyslių duplex tyrimas, kuris ekskliuduoja reikšmingą stenozę)
	I

III
	B

C

	Diagnostiniai kriterijai

· KSM yra diagnostiškai reikšmingas, jei atliekant tyrimą pasireiškia asistolija ilgesnė nei 3 s ir/arba stebimas sistolinio AKS kritimas >50mmHg
	I
	B


 a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis

KSM-karotidinio sinuso masažas

PSIP- praeinantis smegenų išmijos priepuolis
2. Ortastatinis ištyrimas.

Keičiant kūno padėtį iš horizontalios į vertikalią, keičiasi kraujo tūrio persiskirstymas, dėl ko sumažėja kraujo grįžimas venine sistema ir širdies išmetimas. Sutrikus kompensatoriniams mechanizmams tai gali sukelti sinkopę.

2.1. Akyvus stovėjimo mėginys. Šis tyrimas atliekamas siekiant išsiaiškinti ortostatinės hipotenzijos priežastį.

Aktyvaus stovėjomo mėginio rekomendacijos
	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· Kai tikėtina OH sfigmomanometru matuojamas kraujospūdį gulimoje padėtyje ir po 3 min stovėjimo.
· Nepertraukiamas neinvazinis kraujospūdžio matavimas gali būti naudojamas kai yra abejojama dėl OH
	I

IIb
	B

C

	Diagnostiniai kriterijai

· Testas yra teigiamas kai stebimas simptominis sistolinio kraujospūdžio kritimas≥20mmHg nuo pradinio arba diastolinio ≥10mmHg, arba sistolinio kraujospūdžio sumažėjimas <90mmHg
· Testas abejotinas jei pasireiškia asimptominis sistolinio kraujospūdžio kritimas≥20mmHg nuo pradinio arba diastolinio ≥10mmHg, arba sistolinio kraujospūdžio sumažėjimas <90mmHg
	I

IIa
	C

C


a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
OH-ortostatinė hipotenzija

2.2.  Pasyvios ortostazės mėginys. 

Leidžia įvertinti neurvinių refleksų inicijuotus pakitimus. Kraujo persiskirstymas ir veninio kraujo grįžimo sumažėjimas ortostazės metu tampa refleksiniu dirgikliu. Hipotenzija lydima ŠSD sumažėjimo yra susijusi su sumažėjusia vazokonstrikcija dėl simpatinės nervų sistemos nepakankamumo ir padidinto n.vagus aktyvumo.

Šio tyrimo metu refleksinę sinkopę siekiama sukelti dėl ilgo stovėjimo. Šis tyrimas gali būti teigiamas pacientams ir su kitomis refleksinėmis sinkopėmis, bei pacientams su sinusinio mazgo silpnumo sindromu.

Pasyvios ortostazės mėginio rekomendacijos
	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Metodika

· Gulima padėtis 5 min kol įvedamas kateteris į veną, po venos kateterizacijos gulima padėtis 20 min.
· Stalo pakėlimas 60-70° kampu
· Pasyvios fazės trukmė: minimali- 20min, maksimali- 45 min
· Nitroglicerino 300-400µg dozė po liežuviu stovimoje padėtyje
· Isoproterenolio infuzija didinant palaipsniui dozę nuo 1 iki 3 µg/min, kad padidinti ŠSD 20-25% nuo pradinio
	I

I

I

I

I
	C

B

B

B

B

	Indikacijos

· Indikuotinas esant vienam neaiškios kilmės sinkopės epizodui, kai nustatyta didelė rizika (pvz., didelė traumos ar susižalojimo tikimybė), arba dažnai besikartojantys epizodai, kai nėra struktūrinės širdies ligos
· Refleksinė sinkopė
· Atliekamas diferencijuojant refleksines ir OH sinkopes
· Tyrimas gali būti atliekamas diferencijuojant sinkopę su raumenų trūkčiojimu dėl epilepsijos
· Gali būti indikuotinas pacientams, kuriems pasireiškia kartotiniai neaiškios kilmės alpimai
· Gali būti indikuotinas pacientams, kuriems dažnos sinkopės  sergantiems psichine liga
· Nerekomenduojama gydymo efektyvumui vertinti
· Isoproterenolis kontraindikuotinas pacientams su išemine širdies liga
	I

I

IIa

IIb

IIb

IIb

III

III
	B

C

C

C

C

C

B

C

	Diagnostiniai kriterijai

· Pacientams su struktūrine širdies liga refleksinės hipotenzijos/bradikardijos pasireiškimas kartu su sinkope arba su OH (su simptomais ar be) yra patikimai teigiami sinkopės ar OH diagnostikai
· Pacientams kuriems nenustatyta struktūrinė širdies liga refleksinės hipotenzijos/bradikardijos pasireiškimas be sinkopės gali būti diagnostinis refleksinei sinkopei
· Pacientams, sergantiems struktūrine širdies liga, aritmija ar kita kardiovaskuline patologija, įvykus sinkopei tyrimo rezultatai turi būti apsprendžiami
· Sukėlus laikiną sąmonės netekimą be hipotenzijos ir/ar bradikardijos, reikalinga atmesti psichogeninę sinkopę
	I

IIa

IIa

IIa
	B

B

C

C


a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
OH- ortostatinė hipotenzija

Pasyvios ortostazės mėginio tikslas sukelti refleksinę hipotenziją/bradikardiją ar užtrukusią OH kuri susijusi su sinkope ar presinkope. Kai sukeliama refleksinė reakcija, vertinamas dominuojantis mechanizmas – vazodepresija ar kardioinhibicija, ir atsakas gali būti vertinamas kaip vazodepresinis, kardioinhibicinis arba mišrus.

Neigiamas mėginys neatmeta refleksinės sinkopės nebuvimo.

3. EKG monitoravimas (invazinis ir neinvazinis). EKG monitoravimo metu nustatomos intermituojančios bradikardijos ir tachiaritmijos. Galimi monitoravimo būdai: Holter monitoravimas, monitoraimas ligoninėje, įvykių registratoriai, išoriniai ar implantuojami ilgalaikiai įvykių registratoriai, telemetrija.

EKG monitoravimo rekomendacijos

	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacija

· EKG monitoravimas indikuotinas pacientams, kuriems yra klinikiniai ar EKG požymiai, rodantys sinkopę dėl aritmijos. Monitoravimo trukmė ir būdas turėtų būti pasirenkamas atsižvelgiant į riziką ir sinkopių pasireiškimo dažnį:
· Neatidėliotinas monitoravimas ligoninėje didelės rizikos grupės pacientams (11 lentelė)
· Holter monitoravimas rekomenduojamas pacientams, kuriems dažnai pasireiškia sinkopė ar presinkopė (≥1 per savaitę)
· Implantuojamas ilgalaikis įvykių registratorius rekomenduojamas:
· Pacientams, kuriems dažnai pasireiškia neaiškios kilmės sinkopės, kuriems nėra nustatyta didelė rizika
· Didelės rizikos pacientams, kuriems visapusiškas ištyrimas nenustatė sinkopės priežasties.
· Implantuojamo ilgalaikio įvykių registratoriaus skyrimo galimybė turėtų būti apsvarstyta, pacientams kuriems yra bradikardija prieš implantuojant EKS, kad ekskliuduoti refleksinės sinkopės epizodus, kurie dažni ir jų metu pacientas susižaloja
· Išoriniai ilgalaikiai įvykių registratoriai gali būti skiriami pacientams, kuriems sinkopių pasireiškimo intervalas < 4 savaitės.
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	Diagnostiniai kriterijai

· EKG monitoravimas yra diagnostiškai patikimas kai nustatomas ryšys tarp sinkopės ir aritmijos (bradi ar tachiaritmija)
· Nesant šio ryšio, EKG monitoravimas laikomas diagnostiškai patikimu kai nustatoma Mobitz II tipo ar III° AV blokada, arba pauzė >3s, arba nustatoma užsitęsusi paroksizminė SVT ar skilvelinė tachikardija.
Jei sinkopės metu nėra aritmijos, ekskliuduojama aritminė sinkopė.
· Jei dokumentuojama presinkopė be tiesiogiai susijusios aritmijos, tai nėra tikslus kriterijus sinkopei nustatyti
· Asimtominės aritmijos nėra tikslus kriterijus sinkopei nustatyti
· Sinusinė bradikardija (nesant sinkopės) nėra kriterijus sinkopei nustatyti
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
4. Elektrofiziologinis ištyrimas
Diagnostinis elektrofiziologinio ištyrimo efektyvumas aiškinantis sinkopę sukėlusias priežastis labai priklauso nuo įtariamos patologijos. Bendrai paėmus šio tyrimo jautrumas ir specifiškumas nustatant sinkopės priežastį nėra didelis. Pastaraisiais metais sparčiai besivystant neinvazinių tyrimų metodams, pvz., prailgėjęs EKG monitoravimas, parodė didesnį jautrumą ir specifiškumą, nustatant sinkopių priežastis dėl ritmo ir laidumo sutrikimų.

Elektrofiziologinio ištyrimo rekomendacijos

	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· EFT indikuotinas pacientams, sergantiems išemine širdies liga, kai pradinio ištyrimo metu nustatoma sinkopė dėl ritmo ir laidumo sutrikimų (4 lentelė), nebent yra aiškios indikacijos IKD implantavimui.
· EFT indikuotinas pacientams, kuriems nustatyta Hiso kojyčių blokados, kai kitais neinvazinais tyrimo metodais negalima nustatyti priežasties
· EFT gali būti atliekamas pacientams, kuriems sinkopė pasireiškia dėl dažnų ir trumpų širdies plakimo epizodų, kai kitais neinvazinais tyrimo metodais nustatyti nepavyksta
· Tam tikrais atvejais EFT gali būti atliekamas pacientams, kuriems nustatytas Brugada sindromas, aritmogeninė dešniojo skilvelio displazija ir hipertrofinė kardiopatija
· EFT nerekomenduojamas pacientams, kurių EKG be pakitimų, nėra širdies ligos, nejaučia plakimų
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	Diagnostiniai kriterijai

· EFT yra diagnostinis ir kitų papildomų tyrimų nereikia šiais atvejais:
· Sinusinė bradikardija ir prailgėjęs koreguotas sinusinio mazgo „recovery“ laikas (>525ms)
· Hiso pluošto kojyčių blokada, kai bazinis his-ventricle intervalas≥100ms, arba II-III° His-Purkinje blokada atsirandanti dažnėjančios prieširdžiū stimuliacijos metu, arba farmokologiniais preparatais
· Vienos morfologijos skilvelinės tachikardijos sukėlimas pacientams, kurie persirgo MI
· SVT sukėlimas, kuri sukelia hipotenziją ar kitus simptomus
· Diagnostiniu His-Ventricle intervalu laikomas 70-100ms
· Polimorfinės skilvelių tachikardijos ar skilvelių virpėjimo sukėlimas pacientams su Brugada sindromu, aritmogenine DS dislplazija laikomas diagnostiniu kriterijumi
· Polimorfinės skilvelių tachikardijos ar skilvelių virpėjimo sukėlimas pacientams, sergantiems išemine širdies liga arba dilatacine kardiomiopatija negali būti laikomas diagnostiniu kriterijum
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
5. Adenozino trifosfato mėginys.
Šio mėginio metu reikia labai greitai (<2s)suleisti adenozino trifosfato 20mg bolus į veną monitoruojant EKG. Sukeliama AV blokada su >6s skilvelių asistolija, jei asistolija užtruko >10s mėginys laikomas patologiniu.

Rekomendacijos adenozino trifosfato mėginiui.
	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· Nėra nustatomas ryšys spontaninės sinkopės, ATP mėginys negali būti atliekamas kaip diagnostinis atrenkant pacientus EKS implantavimui
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
6. Echokardiografija
Širdies echoskopija sindikuotina nustatant struktūrinę širdies ligą. Didelė reikšmė nustatant paciento riziką, kadangi tyrimo metu nustatoma KS IF.

Transezofaginė EchoKG, kompiuterinė tomografija ir magnetinis rezonansas gali būti atliekami tam tikrais atvejais.
Rekomendacijos echokardiografijai
	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· EchoKG indikuotina pacientams, kuriems įtariama struktūrinė širdies liga, nustatyti diagnozei ir rizikos nustatymui
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	Diagnostiniai kriterijai

· Vien tik EchoKG tyrimas sinkopės diagnozę gali patvirtinti, esant didelio laipsnio aortos stenozei, obturuojančios širdies masės (tumorai ir trombai), perikardo tamponada, aortos disekacija, įgimtos vainikinių arterijų anomalijos
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
7. Krūvio mėginiai.
Krūvio mėginiai turėtų būti atliekami pacientams, kuriems sinkopė įvyksta krūvio metu ar iškart po jo. Krūvio metu reiktų monitoruoti EKG ir AKS.

Rekomendacijos krūvio mėginiams

	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· Indikuotinas pacientams, kuriems sinkopė įvyksta krūvio metu ar iškart po jo.
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	Diagnostiniai kriterijai

· Diagnostinis, kai sinkopė įvyksta krūvio metu ar iškart po jo, kai registruojami pakitimai EKG ir hipotenzija
· Diagnostinis kai krūvio metu ar iškart po jo EKG registruojama II-III° AV blokada, netgi nesant sinkopės
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
8. Koronarografija.
Atliekama įtariant kad ritmo ir laidumo sutrikimus sąlygoja miokardo išemija ar infarktas.

9. Psichinės būklės įvertinimas
Įvairūs psichiatriniai vaistai gali sukelti sinkopę per ortostatinę hipotenziją, arba prailgėjus QT intervalui. Taip pat svarbu įvertinti ar sąmonės netekimo epizodai nėra „psichogeninės sinkopės“, arba sinkopės dėl pagrindinės psichinės ligos.

Rekomendacijos psichinės būklės įvertinimui

	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· Rekomenduojama pacientams, kuriems įtariame psichogeninę pseudosinkopę.
· POM kartu ir registruojant EEG bei video monitoravimas gali būti naudingas nustatant pseudosinkopę ar epilepsiją.
	I

IIb
	C

C


a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
POM- pasyvios ortostazės mėginys

10. Neurologinės būklės įvertinimas
Rekomendacijos neurologinės būklės įvertinimui

	Rekomendacijos
	Klasėa
	Lygisb

	Indikacijos

· Pacientams, kuriems įtariama, kad laikinas sąmonės netekimo epizodas dėl epilepsijos.
· Pacientams, kai sinkopė yra dėl autonominės nervų sistemos nepakankamumo
· EEG, kaklo arterijų duplex tyrimas, galvos smegenų kompiuterinė ar magnetinio rezonanso tomografija nėra sindikuotina, nebent sąmonės netekimo priežastis yra ne sinkopė.
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a Rekomendacijos klasė

 b Įrodymų lygis
