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A syncope megkozelitése a korhazi gyakorlatban
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A syncope gyakori klinikai probléma, amelynek fontos kardiovaszkularis 6sszefliggései lehetnek, ugyanakkor az ajulé
betegeket els6ként tobbnyire mas szakmak specialistai latjak. Irodalmi adatok bizonyitjak, hogy a gyakorlatban nagyon
heterogén, gyakran ineffektiv, pazarl6 a syncope ellatas. A valtoztatashoz fontos annak a felismerése, hogy a beteg
intézeti jelentkezésének els6 pontja leggyakrabban a surgésségi osztaly, itt kell megvalasztani az optimalis ellatast. A
kilonb6z6 szakmai tarsasagok altal kibocsatott diagnosztikus és terapias ajanlasok nagy segitséget jelentenek, azon-
ban 6nmagukban elégtelenek a megfelel§ betegut megvalasztasahoz. Az ajanlasokon alapuld helyi algoritmusokat kell
a gyakorlatba Ultetni az elsé ellaté sirg6éssegi osztalyokon, s ezt el6segitheti az ugyanitt kialakitott obszervacios egy-
ség mikodeése. Tovabbi uj ellatasi format jelenthet a tercier kérhazakba, gyakran azok kardiologiai részlegeibe illeszke-
dé, jarobeteg-ellatasra szakosodd syncope ambulancia, amely specialis targyi és személyi feltételekkel mikddtethetd.
Az utobbiak kozé tartozik a syncope ellatas irant érdekl6dd, annak vizsgalé modszereiben jartas, tapasztalt féallasu
szakorvos jelenléte. A syncope ambulanciara a surgésségi osztalyrol, kérhazi osztalyokrol, de a haziorvosok feldl is
referalhatd a beteg. Hatékony syncope-ellatas csak a fenti elemek rendszerszer(i miikodtetésétél varhato.

Kulcsszavak: syncope menedzsment, slirgésségi osztaly

In-hospital management of syncope

Syncope is a common medical problem. Although in certain cases syncope could be the manifestation of a life threa-
tening cardiovascular disease, the first assessment of syncope victims is seldom performed by a cardiologist. They
often present at the emergency department. Several studies indicate that syncope management in the everyday clinical
practice is heterogeneous, and ineffective. An effective syncope workup should start at the emergency departments
by selecting optimal management pathways. Diagnostic and therapeutic guidelines issued by various professional
organizations can direct our approach, however it is necessary to implement guideline based local algorithms. Dedi-
cated syncope observation units within the emergency department facilitate syncope management while the rate of
hospitalization and the cost of care could be reduced. Another new option is the foundation of syncope management
units. These units, led by syncope specialists, function as outpatient facilities with special staffing requirements and
equipments. Patients from the emergency departments, hospital wards and from family practices could be referred to
the syncope management units. Systematic utilization of the above elements could provide comprehensive and effec-
tive syncope care.
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be, a részleteket illetéen itt azokra utalunk. Az alabbi-
akban az elsd intézeti észlelésre, azaz a slrg6sségi
ellatasra, valamint egy (] ellatasi formara, a syncope
ambulanciara térunk ki. Az olvasé szamara meglepd

Bevezetés

A syncope gyakori probléma, a slirgésségi osztalyon
észlelt betegek 3-5%-a ajulast kovetden jelentkezik, s e

betegeknek csaknem fele korhazi felvételre kerul (1). A
szindroma definicidjat, felosztasat, valamint diagnosz-
tikus algoritmusait a csatlakozé kézlemények mutatjak

lehet, hogy nem kardioldgiai iranybol kdzelitjuk meg a
kérdést. Tisztaban kell lenniink azonban a gatjainkkal.
Napjainkban a kardiologusok, illetve aritmolégusok a
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nekik referalt ,problematikus diagnézisu 4julés bete-
gek” adataira tamaszkodnak. Ezekbdl jol meg tudjak
itéIni az el6zetes vizsgalatok hatékonysagat is (2). Amit
nem lehet megitélni, az hogy milyen lehet azoknak a
betegeknek az aranya, akik menet kbzben ,morzsoléd-
nak le”, s el sem jutnak a specialistakhoz. Ezt a pillanat-
nyilag nehezen felmérheté csoportot csak a strukturalt
ellatas bevezetése juttathatja el a megfeleld szakembe-
rekhez, adekvat referélas hijan még a modern syncope
ambulanciak is mikodésképtelenek lehetnek.

A syncopés beteg hazankban elséként gyakran a men-
tészolgalattal talalkozik. A prehospitalis syncope-ella-
tds egyébként nagyon fontos kérdése azonban nem
targya a jelen irdsnak, ezért a tovabbiakban itt nem
részletezhet6. Arra érdemes emlékeznink, hogy az
ajulos betegek egy jelentds hanyada a mentdkiérkezés
idépontjaban mar visszanyeri az eszméletét, keringé-
suk stabil, s alarmirozé jelek hianyaban a helyszinen
hagyhatok, igy a kérhazba mentdvel eleve egy nagyobb
kockazatu csoport jut el. A menték nagyon fontos infor-
maciok birtokosai lehetnek, mint a szemtanuk besza-
moldi, vagy a beteg magahoz térésének korulményei.
Nem szabad(na) elvesznie ezeknek az adatoknak sem.
Az intézeti syncope-ellatasrol az elmalt évtizedekben sza-
mos kozlemény bizonyitotta, hogy rendkivili heterogén
szinvonall, gyakran ineffektiv. Ezt tébbek kozt a ,tiszta-
zatlan eredetl ajulas” kimené diagnozisok igen magas
aranya is tukrézi (3-5). A strukturalt megkozelités hianya
igazolédik abban a j6l dokumentalt pazarlasban is, amely
az indokolatlan, vagy indokolatlanul hosszu hospitaliza-
cidkra, a felesleges neurolégiai és képalkotd vizsgélatok
nagy szamara, vagy éppen a feleslegesen ismételt vizs-
galatokra vezethet6 vissza (2—6). Az eredményesebb
diagnosztika és a koltségeffektiv ellatas érdekében két,
egymassal sok ponton kapcsolodé folyamat indult el; az
egyik a diagnosztikus ajanlasok és algoritmusok rendsze-
rének kidolgozésa, a méasik pedig az ellato helyek kialaki-
tasa, és a betegutak meghatéarozésa volt.

Az érintett orvosi szakmak, és azok
egyiittmiikédése

A syncope ellatasaban a multidiszciplinaritas magatol
értetédne, ugyanakkor az egyes szaktertletek iranyel-
vei és ajanlasai szikségszerlien specifikus megkoze-
litéseket fogalmaznak meg. Az érintett szakmék kozé
nagyon koran feliratkozott a kardiologia. Mar évtizedek-
kel ezel6tt igazoltak, hogy a sziv- és keringési rendszer
betegségével 6sszefliggd ajulas mortalitasa elérheti az
évi 20-30%-ot (7-9). Mas iranybdl kdzeledve felismer-
tuk azt is, hogy velesziletett, illetve szerzett szivbe-
tegségekben az anamnesztikus syncope az aritmiara
visszavezethetd hirtelen szivhalal egyik fontos eldjele.
Nem meglep6, hogy van a keziinkben olyan kardiolo-
giai vezérfondl is, amely jészerivel csak erre az dssze-
fuggésre koncentral (10).

A neurolégia ugyancsak nagyon régen bekapcsolédott
a syncope-ellatasba. Ez is érthetd, hiszen hosszu ide-
ig a valddi gorcsroham és a konvulziv syncope kozti
differencialas képezte az elsé ellatok szamara az egyik
f6 kihivast (11). A neurolégusok kiterjedt figyelmét jelzi,
hogy a gércsrohamra vonatkozo vezérfonalakon tul 6k
is ajanlasokat bocsatanak ki — olykor a tarsszakmakkal
egyuttmikodésben — az ortosztatikus hipotenzio és a
vazovagalis syncope kérdéseir6él. A tavolabbi multban a
»hisztériat” a syncopével rokon kérképnek vélték, nap-
jainkban a pszichogén éalsyncopét konverziés beteg-
ségnek tekintjuk. Ez egy tovabbi szakma, a pszichiatria
bevonasat igényelheti, azonban neheziti a helyzetet,
hogy az alsyncopés rosszullétek gyakran valtakozva je-
lentkeznek valodi ajuldsokkal, és tiinetei keveredhetnek
az ,algércsroham” tiineteivel (12).

A syncope id6éskori halmozédasa nagyon sok tényezé-
vel magyarazhato. Ide sorolhaté a sziv- és érrendszeri
megbetegedések, illetve a tarsbetegségek halmozéda-
sa, a baroreflex funkcio és a folyadékhaztartas idéskori
zavarai, az idések altal szedett gyégyszerek ortoszta-
tikus hipotenzidra-, proaritmiara-, hipovolémiara-, vagy
éppen anémiara hajlamositd hatésa, valamint az altato-
és nyugtatéabuzus (13). Az idés emberek testtartasi-,
illetve egyensulyzavarai, a gyakori latasi-, hallasi prob-
Iémak, valamint az a tény, hogy eleséseknél nem tud-
nak kelld tempdban védekezd tartast felvenni, nagyon
sérllékennyé teszik Oket, s korikben még a benignus
eredetl ajulas is hajlamos gyakori ismétlédésre (13).
Az egyéberedetl atmeneti eszméletvesztés (,transient
loss of consciousness”=TLOC) ugyancsak halmozo-
dik az id6ések kozt, s az olyan entitasok levalasztasa,
mint példaul a stroke vagy a tranziens iszkémias attak
(TIA), a valo életben nem mindig olyan egyszer(, mint
ahogy a vezérfonalakbdl kévetkezne. Az id8skori ,aju-
las-elesés kor” tovabbi orvosi szakmak, igy a geriatria
és a traumatoldgia figyelmét igényli. A geriatria azon-
ban nem jelenik meg kozvetlenll az elsédleges ellatas
ofrontvonaldban”, s a traumatolégiai megkdzelités pe-
dig szlkségszerlien a sérillések ellatasara koncentral.
Az érdekelt szakmak szempontjainak és elveinek 6sz-
szeboronaladsa — adott esetben a ,syncope és elesés”
kdzos diagnosztikus és terdpids csoportjanak kialaki-
tasa, — csak az els6dleges ellatast végzé diszciplina, a
slirgésségi medicina mikodésén keresztll valosulhat
meg.

A rizikébecslés és a diagnosztikus
algoritmusok

A Klinikai megkozelitések jellegét meghatérozza az
ellatas helye. A kardiolégiai menedzselés lépésrél-1é-
pésre haladva igyekszik eljutni a végsé pontig, a valo-
di diagnozisig. A slirgésségi ellatas elsédleges célja,
a nagy- és kisebb kockazatu csoportok szétvalaszta-
sa, annak meghatarozasa, hogy melyik beteg igényel
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azonnali ellatast, kérhazi felvételt. A kockézatfelmé-
rés, mint elsé |épés, azonban mindkét megkdzelités
része, s ezt killonb6zé kockazati pontrendszerek se-
gitik eld. A kardiologiai alapallasu rizikoskalak elsésor-
ban a kardiogén syncope gyanujat megerdsitd, illetve
annak gyanujat csdkkent6 (azaz a kdzdnséges ajulas
diagnézisat tamogatd), tényez6k gyakorisagara, meg-
oszlasara koncentraltak. Jellemz&en a gyakorlatban e
skalakat a hosszabb; egy-két éves kimenetel elbjelzé-
sére tesztelték. A slirgdsségi alapallasu skalakban a
kardiogén syncopére utalé robusztus faktorok mellett
megjelennek a vérzés, illetve sulyos anémia indikato-
rai, az aktualis vérnyomas és az artérids oxigénsza-
turécio értékei is. Az utébbi skalak hasznat tdbbnyire
rovidtavon, a korhazi mortalitas el6jelzésére tesztelik.
Megjegyzendd, hogy a betegeket a kardiolégusok altal
létrehozott pontrendszerek megalkotasakor, illetve va-
lidalasanal is a surg6sségi osztalyokon toboroztak. Az
ismert pontrendszerek kdzé tartozik az OESIL (14), az
EGSYS (15), a ,San Francisco Syncope Szabaly” (16),
a STePS-vizsgalat pontrendszere (17), az Amerikai
Surg6sségi Orvosok Kollégiumanak (ACEP) ajanlasain
alapulo rizikofaktorok (18), a ROSE-vizsgalat pontrend-
szere a ,BRACES” (19), valamint a Bostoni Kritériu-
mok (20). A fenti kockazatfelmérd skalakat foldrajzi-
lag kilénb6zd terileteken, eltéré szocialis-tarsadalmi
kérdlmények kozt élé betegeken, eltéré egészséglgyi
strukturak mikddése mellet alkottak, illetve validaltak.
Prospektiv vizsgalatban, ,fej-fej melletti” 6sszehasonli-
tdsukra soha nem kerult sor. Az sszehasonlitast nehe-
ziti, hogy az egyes pontrendszerek az ,anamnesztikus
szivbetegség”, az ,anamnesztikus szivelégtelenség” a
Lstrukturalis szivbetegség” kilénb6zd mdédon megha-
tarozott, s egymast csak részlegesen fed6 fogalmait
hasznaljak, valamint az, hogy a ,kéros EKG-t” egyes
pontrendszerek nagyon altalanosan, masok pedig igen
konkrétan, tételesen felsorolt eltérésekhez kototten
definialjak. Az egyes skalak eltér6 modon épitették be
a rendszerbe a vitalis fizikalis jeleket (aktualis vérnyo-
mas, Sa0,) és bizonyos kulcsfontossagu laboratériumi
paramétereket (Htk, troponin, BNP). Mindazonaltal ren-
delkezésuinkre all olyan metaanalizis, amely a szamos
pontrendszerbdl 6sszesithetd kockazatot mutatja be (1.
abra) (21). A metaanalizis alapjan kijelolt nagy kocka-
zati tényezOk visszakdszonnek azon faktorok kozott,
amelyek a kardiologusok, illetve slirg6sségi tarsasa-
gok altal kiadott korszer( vezérfonalak, mint az azon-
nali kérhazi felvételt indikalo tényezéket adnak meg (2.
abra) (18, 22). Egyértelmd, hogy a két ajanlas hangsu-
lyai eltéréek, de a lényegi kérdésekben konvergalnak
egymas felé.

Az ellatasi struktuara

A ,syncope menedzsment” fejlédése szamos eljaras
bevezetésével, a sirgbsségi osztalyon belili, illetve

A kedvezétlen kimenetel

esélyhanyadosai

Az &julast megelézd palpitacid 65,00 |
Effort syncope 17,00
Ismert szivbetegség™® 14,00 3—<
Vérzés klinikai, illetve laboratériumi -:—‘
jelei** ] E00
Fekvé helyzetben jelentkezé ajulas 7,60
A kdzonséges &julas ismert 710
.beharangozé jeleinek” hidnya Z
Eletkor (10 éves inkrementumokban) 5,40
Trauméaval jaré &julés E—<

1 10 100

1. ABRA. A syncope kedvezétlen kimenetelének (halal, hos-
pitalizacio, illetve intervenciét/mtétet igényld aritmia, ISZB,
vagy billenty(ibetegség) kockézathanyadosai D'Acenzo és
mtsai 2013-as metaanalizisében (21). "Az ,ismert szivbeteg-
ség” fogalmaba az anamnesztikus szivelégtelenség és az
ISZB tartozott. A vérzést a kéros vérkép, vagy a rektalis
digitélis vizsgélat igazolta

attol fuggetlen szervezeti egység kialakitasaval jart. A
szervezeti egységek iranyitdsa éaltalaban szakmaspe-
cifikus, zdmmel orvosi, de léteznek kdzépkaderek al-
tal mikodtetett rendszerek is. Tekintettel arra, hogy a
megoldasok egy része a magyar egészséguigyi struktd-
raval nem egyeztethet6 6ssze, a tovabbiakban azokat a
rendszereket mutatjuk be, amelyek a hazai kdrnyezet-
ben is redlisan bevezethet6ek. Az érdekl6dé olvasdnak
a tovabbi részleteket illetéen a béséges szakirodalmat
ajanljuk (1, 23-26). A tovabbiakban a vezérfonalak stir-
g6sségi osztalyokon torténd implementaciojarol, a sur-
g6sségi osztalyon belll kialakitott syncope obszervaci-
0s egyseégrdl, illetve a szakspecialistak altal iranyitott,
tulnyomérészt jarébetegeket fogadd syncope ambulan-
ciakrol fogok szét ejteni.

Nemzetkozi iranyelvek, protokollok
implementaciodja a siirgésségi osztalyon

Az els6 implementacids prébalkozasok nyoman hamar
kiderult, hogy az iranyelvek elfogadasa, kévetése ha-
tékonyabba teheti a syncope-ellatast (27-29). Ugyan-
akkor az iranyelv-implementacios kisérletek szamos
tanulsaggal szolgalnak, amelyek utébb vezérfonal-mo-
dositashoz is vezettek. igy az ACEP elsé syncope-el-
latdsra vonatkoz6 iranyelveiben, amelyek 2001-ben
lattak napvilagot (30), szerepeltek az azonnali kérha-
zi felvételt indikald faktorok. Az er6sebb evidencian
alapuld, egyértelmiien nagy kockazatu tényezék altal
definialt csoport mellett azonban megadtak egy kisebb
evidenciaval tamogatott k6zepes kockazatl csoportot
is — ,a kérhazi felvétel megfontolandd” ajanlassal. A ve-
zérfonal implementacioi soran igazolddott, hogy ez a
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1. TABLAZAT. A syncopés beteg kérhazi felvételét sziiksé-
gessé tevé faktorok az ACEP 2007-es és az ESC 2009-es
syncope ajanlasai alapjén (18, 22)

A rovidtavu kimenetelt befolyasolé nagy kockazati
tényezok, amelyek azonnali hospitalizaciot, illetve
intenziv osztalyra torténé felvételt indokolnak (ESC
2009)

Sllyos strukturdlis szivbetegség, illetve koszoruér-betegség
(szivelégtelenség, csokkent EF, anamnesztikus szivinfarktus)

Aritmias eredetii syncopéra utalé klinikai-, illetve
EKG-jelek

« Terhelés soran, illetve fekvé testhelyzetben jelentkezd ajulas
» A syncopét kisérd palpitacio

* A csaladi anamnézisben szerepl6 varatlan, hirtelen szivhalal
* Nem tartés kamrai tachycardia az EKG-n

« Bifaszcikularis blokk, illetve nem specifikus intraventrikularis
vezetési zavar (QRS >120 ms)

« Inadekvat sinus bradycardia (<50/min), vagy SA-blokk,
amennyiben ez nem edzettséggel fiigg ossze, illetve a
beteg nem részesil negativ kronotrép hatasu gyégyszeres
kezelésben

* Preexcitacio EKG-jelei

* Megnyult, vagy kérosan roévid QT-szakasz

 Brugada-mintazat V,—V, EKG-elvezetésben

« Aritmogén jobb kamrai cardiomyopathia gyanujelei

Szamottevo tarsbetegség

+ Sllyos anémia

« Elektrolitzavar

Korhazi felvételt meghatarozé faktorok

az Amerikai Siirgosségi Orvosok Kollégiumanak
(ACEP) 2007-es ajanlasai alapjan

A beteg koérhazi felvétele indokolt

1. Amennyiben a syncopés betegnél szivelégtelenség, illetve
strukturalis szivbetegség jelei/tiinetei allnak fenn

2. Magas kockazattal jaro egyéb tényezdék jelentléte igazolhato

* |[d8sebb életkor (konkrét hatar nélkul), illetve szamottevd
tarsbetegség

* Htc <30%

+ Kéros EKG (aritmia, akut iszkémia, szignifikans vezetési
zavar)

* Anamnesztikus szivelégtelenség, ISZB, illetve strukturalis
szivbetegség

kisebb evidencian alapul6 ajanlas felesleges hospitali-
z&ciokkal jar (31), s a 2007-es (1. tAbldzaton is bemuta-
tott) ACEP iranyelvekbdl ezek ki is kerultek (18).

Realizalnunk kell azt is, hogy az iranyelvek éaltalanos
ismerete még nem szikségszerlen tukroz6dik a kor-
hazi felvételek csokkend szamaban. A kérhazi felvétel
azonnali terapias beavatkozasok (pl. pacemaker-bell-
tetés) feltétele, de ezen tul lerdviditi a varakozasi idét
tovabbi kérhazi hatteret igénylé diagnosztikus vizs-
galatokra is (pl. koronarogréfia, sziv-elektrofiziologiai
vizsgalat). Ugyanakkor a hospitalizacios igény megité-

lésében a mortalitasi kockazat mellett olyan tényez6k
is szerepet kapnak, mint egy esetleges Ujabb elesés
kockazata, vagy az a szempont, hogy a beteg milyen
mértékben képes onellatasra (32, 33). Az USA-ban
nagy valészinliséggel mediko-legalis szempontok
(per-fenyegetettséq) is befolyasoljak a dontéseket (34).
Az amerikai slirg8sségi rendszerekben a syncopés
korhazi felvételek ardnya igen véaltozé — olykor elér-
heti az 55-85%-ot (34). A hasonléan fejlett egészség-
uggyel biré Ausztraliaban és Kanadaban <30%, illet-
ve <20% a felvétel aranya, s ezek a kilénbségek nem
tikr6zddnek szorosan a kimenetelben (34). Hasonld
tendencidkrél Eur6pabdl is van adatunk. Bartoletti és
munkatarsai 2005-0s kdzleményukben azt vizsgaltak,
hogy az akkor érvényes eurdpai ajanlasok implemen-
taciojat kovetéen miként alakult a syncope-ellatas (35).
Azt talaltédk, hogy a gyakorlatban |ényegesen nagyobb
ardnyban kovették az iranyelveket indokolt kérhazi fel-
vételek esetén (89%), mint indokolt hazabocsatasnal
(75%), (35). Ez a medfigyelés arra utalhat, hogy az el-
latok még vezérfonal hasznalata mellett is hajlamosak
engedményeket tenni a ,biztonsagossag” iranyaba. A
vezérfondl-implementacio aktiv, munkaigényes feladat,
az ajanlasok bemutatdsa az SBO dolgozéinak dnma-
gaban nem elégséges. Sanders és munkatarsai a Utah
Egyetemrdl 2013-ban arrél szamoltak be, hogy a mar
j6 ideje kézben |év6, ismert vezérfonalak alapjan meg-
alkotott ,helyi algoritmus”, illetve a hozza kapcsol6do
komputerprogrammal tdmogatott dontéshozatal beve-
zetése szamottevéen novelte a biztos diagnozisok ara-
nyat, mikézben a felesleges vizsgélatok, konzultaciok
szama csOkkent (36). Megjegyzendd, hogy a fejl6dés-
hez itt nyilvanvaléan hozzajarult a megfeleld referalod
kdézpont egyidejl kialakitasa is.

Osszességében elmondhatd, hogy a vezérfonalak gya-
korlatba Ultetése elengedhetetlen, azonban pillanatnyi-
lag egy ajanlas sem tekinthet6 dnmagaban abszolut
ervénylnek, tokéletesnek (23). A vezérfonalak alkal-
mazasa ellenére is felismerhetd egy ,problematikus”
csoport, ahol tisztdzatlan maradhat az &julas pontos
oka. E csoportba id6sebb betegek tartoznak, gyakran
strukturalis szivbetegséggel és EKG-rendellenessé-
gekkel, magas rizikopontszammal. Oket még mindig
sok vizsgalattal kozelitjulk meg, s diagnosztikus koltsé-
geik valtozatlanul magasak (33, 37).

SBO-bazisu obszervaciés egység

A korabbiakbdl érthetd, hogy a siirgésségi osztalyokon
gyakran a helyi eréforrasok, a kapacitas hianya miatt
kényszerulnek a beteg korhazi felvételére. Ezen egy
helyileg kialakitott obszervacios egység segithet. A
koncepcidt a 2004-ben publikalt SEEDS-vizsgalat tesz-
telte (Syncope Evaluation in the Emergency Depart-
ment Study) (38). Ebben a tanulméanyban a syncopével
surg6sseégi osztalyra érkezd betegeket harom kocka-
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2. TABLAZAT. A syncopés betegek kockézati faktorainak
beosztasa a SEEDS-vizsgélatban (38)

Magas kockazat

Koszoruér szindromaval kompatibilis akut fajdalom
Pangasos szivelégtelenség jelei

Kbzepesen sulyos/sulyos billentylibetegség
Anamnesztikus kamrai aritmia

Iszkémias EKG-jelek

Hosszu QT (>500 ms)

Trifaszcikularis blokk/2-3 mp-es pauzak
Tart6s sinus bradycardia (40-60/perc)
Pitvarfibrillacio, tinetmentes NSVT
Implantalt pacemaker/defibrillator diszfunkcio
Kozepes kockazat

Eletkor 50 = év

Anamnézisben: koszorUér-betegség, szivinfarktus, pangasos
szivelégtelenség

Ismert (aktudlisan tiinetmentes) cardiomyopathia
Régi szarblokk, illetve 0-hullam

Csaladi anamnézisben fiatal (<50 év) hirtelen halal
A kdzonséges 4julas jellegzetességeinek hianya
Implantalt, jél funkcionald pacemaker/defibrillator
Alacsony kockazat

Eletkor <50 év

Anamnesztikus szivbetegség nélkul

Kozonséges ajulasra utalo tinetek

Fizikdlis vizsgalattal nincs koéros kardiovaszkularia lelet
Normaélis EKG

zati csoportba soroltak (magas, kdzepes, alacsony) (2.
tablazat). A nagy kockazattal bir6 betegeket minden to-
vabbi vizsgalat nélkul felvették a kdrhazba. A kdzepes
kockézatl betegek randomizalt médon vagy standard
surglsségi ellatasban részeslltek, vagy atmenetileg
felvették 6ket a slirgésségi osztalyon belll kialakitott,
terUletileg is elkulonilt obszervéacids egységbe. A bete-
gellatast itt egy slirgésségi orvos és egy szakasszisz-
tens iranyitotta. Hatéras maximumig terjedé EKG-mo-
nitorozast folytattak, sziikség esetén echokardiografias
vizsgalatot, illetve a kdzelben 1évé sziv-elektrofiziol6gi-
ai laboratorium szakorvosaival konzultalva tilt tesztet
kértek. Amennyiben a beteg észlelése soran ezekre
a vizsgalatokra nem kerllhetett sor, ugy a surgésségi
osztalyrodl torténé kibocsatast kdvetd 72 oran belul ve-
gezték el azokat. Igény szerint rendelkezésre allt neuro-
I6gus, illetve egyéb konziliarius. A sirgésségi osztalyrdl
torténd kibocsatas idején az obszervacios egysegbél
tavozok 67%-anal mar megallapitottak az ajulas okat,
a standard ellatasi csoportban ez a szam csak 5% volt
(p<0,001). A standard ellatas nyoman a betegek 98%-a
kerult végul kérhazi felvételre, az obszervacios egység-
b6l csak 43% (p<0,001). Két év utankdvetés soran a

syncope-mentes tulélés a két ellatasi csoportban nem
kalonbozott (38). A vizsgalat ismét azt bizonyitotta,
(mint ahogy azt méar az ACEP 2001-es iranyelvei kap-
csan is leirtuk), hogy egy ,kdzepes kockazatunak” itélt
betegcsoportban lehet gyakori a felesleges hospitaliza-
cio, illetve ebben a csoportban lehet igazan hatékony
alternativat nyujtani. A SEEDS-vizsgélat eredményeit a
2014-ben kozolt EDOSP-vizsgalat terjesztette ki (39).
Vizsgélatukban 6t, féldrajzi elhelyezkedését, egyetemi
kotédesét, illetve az ellatott betegpopulaciokat tekintve
kildnb6z86 kérhaz surgbsségi osztalyain randomizalt
modon vizsgaltak az obszervacidos egységen torténd
kezelés, illetve a rutin korhazi felvétel effektivitasat. A
célcsoport ismét csak az 50 éves, vagy annal id6sebb
.kO0zepes kockézatl syncopés betegeknek” felelt meg,
azonban a definiciét leegyszerisitették. Kdézepes koc-
kazatu volt a beteg, ha sem a nagy-, sem a kis koc-
kazat (k6zonséges ajulas) jellemzéit nem mutatta, és
az orvosi megitélés is ezt a mindsitést tamogatta (39).
Az EDOSP-vizsgalatban az obszervéaciés Egységben
24 6ras monitorozast folytattak, illetve indokolt esetben
kiegészité (pl. echokardiografias) vizsgalatot végeztek.
Huszonnégy ora elteltével dontottek a beteg felvéte-
[érdl, illetve kibocsatasarol. A koérhazi felvétel (15% a
95%-kal szemben), illetve a korhazi tartézkodasi idé
(atlag 29 6ra 47 6raval szemben) az obszervacios egy-
ség elényét igazolta (39). A 6 honapos utankdvetés
soran a kedvezétlen kimenetel a két csoportban nem
kilonbozott. Az obszervacios egység mikodtetésé-
vel az aktualis észleléshez kothetd kérhazi koltségek
csOkkentek (esetenként 629 US dollarral). Az SBO bé-
ZisU obszervaciés egységek rendszerszintl gyakorla-
ti alkalmazasahoz ismernink kell a slirgésségi oszta-
lyok lehetéségeit, erbtartalékait. Egy 2011-es felmérés
szerint az USA-ban a surg6sségi osztalyok 36%-aban
mikddtetnek specialis obszervacios egységeket (40).
Az EDOSP-vizsgélat adatait (39) az Egyesilt Allamok
egészére kivetitve hasonld osztalyok mikddése évi
108 milli6 dollar megtakaritassal jarhat (41).

Specialista-iranyitasi syncope egységek
(ambulanciak)

Doéntden kardioldgusok altal iranyitott, esetenként kardio-
[6giai centrumok részeként mikods, de a tarsszakmak
specialistait is bevono intézmények. A jardbetegek ellata-
sa el6jegyzés alapjan; intézetben fekvoké pedig konzilium
formajaban zajlik. A syncope ambulanciak miikddésének
személyi és targyi feltételeit illetéen az Eurdpai Kardiolo-
gus Tarsasag (ESC), az Eurdpai Szivritmus Szovetség
(EHRA) és a Szivritmus Tarsasag (HRS) 2015-ben ki-
adott kozos éallasfoglalasat tekintjuk iranyaddnak (25). Az
ajanlas egyszerisitett és a hazai viszonyokhoz adaptalt
valtozatat az 3. tablazat mutatja be.

Nyilvanvald, hogy az ajanlas tercier centrumként mi-
kodb egészségugyi kdzpont elemeként irja le a syn-
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3. TABLAZAT. A syncope egység mikddési feltételei
A Syncope ambulancia személyi feltételei

1. Egy, vagy tobb f6-, illetve mellékallasu szakorvos (leginkabb
kardioloégus), aki a syncope-ellatasban jartassaggal bir. Bizto-
sitani kell a TLOC-ellatdsban potencidlisan érdekelt tarsszak-
mak szakorvosainak folyamatos rendelkezésre allasat.

2. Az ambulancia mikodtetéséhez a syncope-ellatasban
ugyancsak jartas névéreket, asszisztenseket kell alkalmazni,
akik egyes vizsgalatokat dnélléan végeznek, illetve megszer-
vezik a betegellendrzést, utankovetést.

A Syncope ambulancia miikodési elvei

1. Ajardbeteg-ellatas el6jegyzés alapjan mikodik, az eléjegy-
zést megegyezés szerint kérheti stirgésségi orvos, haziorvos,
belgydgyész, kardiolégus, neurolégus. Az intézetben/SBO-n
fekvd betegek szamara konziliumot kell biztositani.

2. A diagnosztika és terapia az elfogadott irott algoritmusok
alapjan torténik.

A Syncope ambulancia targyi feltételei

+ 12 elvezetéses EKG, 3 elvezetéses EKG-monitorok.

» Folyamatos noninvaziv vérnyomasmeéré adatrogzitési
lehetéséggel.

« Tilt-asztal.
* Holter EKG-monitorok.
* 24 6ras vérnyomas-monitoroz6 eszkdzok.

* Alapvetd autonom idegrendszeri funkcios tesztek (reflex
tesztek) lehet6sége.

* Aterlletileg illetékes sziv-elektrofizioldgiai laboratériummal
egyluttmikodésben ILR-beliltetés és ellenérzés lehetdsége.

Kozvetleniil elérhetd/eléjegyezheto vizsgalatok
» Echokardiografia.

« Sziv-elektrofizioldgiai vizsgalatok.

* Terheléses vizsgalatok.

 Neuroldgiai képalkoté vizsgalatok.

cope ambulanciat, s az elvart személyi-targyi feltételek
masutt csak részben adottak. A syncope ambulanciak
optimalis mikddése fligg a valodi referald aktivitastol
(5). A jol mikédb ambulanciak csdkkentik a tisztazatlan
eredetl ajulas aranyat, a koérhazi felvételt, és a kérhazi
tartozkodas hosszat (42, 43). Az elvégzett vizsgalatok
szama (43), és az ellatas koltsége (42, 43) ugyancsak
csokkenthetd.

A syncope és elesés egységek, illetve az id6s emberek
szamara létesitett syncope egységek valéjaban a fen-
tiekben leirt syncope ambulancidk specialis valtozatai-
nak tekinthetéek, amelyeket az idés életkoru, vagy jel-
legzetes prezentaciéju, (elesés-syncope kor) betegek
egymassal atfedésben Iév6 csoportjai szamara hoztak
létre (44—-49). Az egységek szakmai-targyi feltételei
sok tekintetben azonosak a kardiologiai iranyitdsu am-
bulanciakéval, de az id6s betegpopulacio sajatos igé-
nyei miatt nagy szerepet kap a beteg-visszarendelés
€s utankovetés, a gondozas, a gydgytorna és mozgas-
terapia. Az ellatasban a geriatria részvétele elenged-
hetetlen.

A tovabblépés lehetdségei hazankban

Amikor a ,tisztazatlan eredetli syncope” bizonyos ese-
teit probéljuk megfejteni hosszu, olykor évekig elhuzo-
do kivizsgalassal, olyan korokot akarunk megerésiteni,
vagy biztonsaggal kizarni, amely a beteg életét veszé-
lyezteti, illetve életmin&ségét jelentdsen rontja. A tiszta-
zatlan, lezératlan esetek tovabb goérgetik a kockazatot,
€s a beteg bizonytalansaga, félelmei ugyancsak visz-
szahatnak az életmin&ségre, olykor magara az ajulasi
hajlamra is. A kezelést iranyitd kolléga gyakran azért
all meg a diagnosztika valamelyik [épcs6jénél, mert
nem allnak rendelkezésre megfeleld, ,bejaratott” be-
tegutak. A masik véglet az, amikor az esetleges kocka-
zattol tartva, hatarozott elképzelés nélkul tul sok, gyak-
ran evidenciaval ala nem tamasztott, olykor redundans
vizsgalatot végzink. Ehhez a tendencidhoz kotédik a
felesleges korhazi felvételek gyakorlata is. Az elsé inté-
zeti észlelés, a slirgbsségi ellatas lehetdéséget biztosit
ahhoz, hogy a lehet6 legtdbb beteg induljon el az alla-
potanak megfeleld ellatasi iranyba. Ehhez a nemzetkd-
zZi és hazai ajanlasokon alapulé algoritmusok iranyitott,
ellendrzott bevezetése, és szilard kardioldgiai hattér
szukséges. Az igénynek megfelel§ hatteret a syncope
ambulanciak hal6zata biztosithatja. A hazai kardiolégu-
sok kozt jelenleg is megtalalhatok azok a szakemberek,
akik a syncope egységek iranyitdsara képesek. A syn-
cope ambulanciak targyi feltételei viszonylag kis beru-
hazassal megteremthetéek. Ehhez a szandéknak kell
csatlakoznia.
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