AL REPUBLICII MOLDOVA

Diagnosticul si managementul
starilor sincopale

Protocol clinic national

PCN-394

Chisinau, 2021



Aprobat in cadrul sedintei Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii
din 30.06.2021, proces verbal nr.2
Aprobat prin ordinul Ministerului Sanatitii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova
nr. 705 din 27.07.2021 Cu privire la aprobarea protocolului clinic national
»Diagnosticul si managementul starilor sincopale”

Cuprins
SUMARUL RECOMANDARILOR 3
ABREVIERI FOLOSITE TN DOCUMENT 4
PREFATA 5
A. PARTEA INTRODUCTIVA 6
A.1. Diagnosticul 6
A.2. Codul bolii (CIM 10) 6
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale 6
A.4. Utilizatori 6
A.5. Scopurile protocolului 6
A.6. Data elaborarii protocolului 7
A.7. Data revizuirii urmatoare 7
A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au participat la | 7
elaborarea protocolului.
A.9. Definitiile folosite in document. 7
A.10. Informatie epidemiologica. 8
B. PARTEA GENERALA 9
B.1. Institutiile de AMP (medicii de familie) 9
B.2. Institutiilede AMSA 10
B.3. Echipele AMU profil de felceri/asistenti medicali/general si specializat 13
B.4. Sectia de internare (sau Departamentul medicina urgenta) 14
B.5. Blocul de terapie intensiva 15
B.6. Asistenta medicala spitaliceasca (sectiile specializare cardiologie) 17
B.7. Asistenta medicala spitaliceasca (nivel tertiar) 19
C.1. ALGORITMELE DE CONDUITA 23
C.2 DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR 34
D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA | 63
PREVEDERILOR PROTOCOLULUIL.
E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI 68
Anexa 1. Ghidul pacientului 69
Anexa 2. Fisa standardizata de audit medical 71
BIBLIOGRAFIE 72




SUMARUL RECOMANDARILOR

Diagnostic: evaluarea initiala
- La evaluarea initiald se va raspunde la urmatoarele patru intrebari-cheie:

e A fost evenimentul PTSC?

e In cazul PTSC, sunt de origine sincopald sau non-sincopali?

e 1In cazurile de sincopa suspectati, existd un diagnostic etiologic clar?

e Existd dovezi care sa sugereze un risc ridicat de evenimente cardiovasculare sau moarte?

o La evaluarea PTSC in unitatea de primiri urgente, se va raspunde la urmatoarele trei intrebari cheie:
e Exista o cauza grava care poate fi identificata?
e Daca cauza este incerta, care este riscul unui prognostic grav?
e Pacientul ar trebui sa fi e internat in spital?

- La toti pacientii, se va efectua o analizd completa a istoricului, examinare fizica (inclusiv masurarea
tensiunii arteriale in ortostatism) si ECG standard.

- Monitorizarea ECG imediata (in pat sau telemetrie) se va efectua imediat la pacientii cu risc nalt,
atunci cand exista o suspiciune de sincopa aritmica.

- Se va efectua o ecocardiografie atunci cand exista o patologie cardiovasculara in antecedente sau
date sugestive pentru boald cardiaca structural sau sincopa secundara unei cauzei cardiovasculare.

- MSC se va efectua la pacientii >40 de ani cu sincopa de etiologie neprecizata, compatibild cu un
mechanism refl ex.

- Se va efectua testul mesei inclinate in cazurile in care exista suspiciune de sincopa refl exa sau de
cauza ortostatica.

- Se vor efectua teste de sange atunci cand este indicat clinic, de exemplu hematocrit si
hemoleucograma atunci cand se suspecteaza hemoragia, troponina cardiaca cand este suspectata
sincopa cardiaca asociata cu ischemie, D-dimeri cand se suspecteaza embolie pulmonara, saturatia
oxigenului si analiza gazelor de sange

Diagnostic: investigatii ulterioare

- Se va efectua monitorizarea ECG prelungita (externa sau implantabild) la pacientii cu sincopa severa
inexplicabila in episoade recurente, care au urmatoarele trei caracteristici:
e FElementele clinice sau ECG care sugereaza sincopa aritmica.
e O probabilitate mare de reaparitic a sincopei intr-un timp rezonabil.
e Pacientii care pot beneficia de o terapie specifi ca daca este descoperita o cauza pentru
e sincopa diagnosticata.

- Se va efectua SEF la pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc bifascicular (bloc AV iminent de
gradinalt) sau tahicardie suspectata.

- Se vaefectua un test de efort la pacientii care prezinta sincopa in timpul sau la scurt timp dupa efort.
- Sevalua in considerare testarea de baza a functiilor autonome (manevra Valsalva , test de respiratie
profundd) si ABPM pentru evaluarea functiilor autonome la pacientii cu suspiciune de hipotensiune

ortostaticad neurogena.

- Seva lua in considerare inregistrarea video (la domiciliu sau in spital) a PTSC suspectate de a fi de
naturd non-sincopala.



Tratament
- Pentru toti pacientii cu sincopa refl exa si HO,se va explica diagnosticul, riscul de recurenta
oferindu-se sfaturi despre cum sa evite situatiile declansatoare. Aceste masuri reprezinta piatra de
temelie a tratamentului si au un impact ridicat in reducerea recurentei sincopei.
- La pacientii cu forme severe de sincopa refl exa, se va selecta unul sau mai multe dintre urmatoarele
tratamente specifice suplimentare in functie de caracteristicile clinice:

Midodrina sau fludrocortizonul la pacientii tineri cu fenotip de hipotensiune arteriala.
Manevre de combatare a hipotensiunii (inclusive antrenamentul la masa inclinata, daca este
necesar) la pacientii tineri cu prodroame sincopale.

Strategia de management ghidatda MILR la pacientii ce nu prezinta prodroame, sau le prezinta
cu o perioada scurta de timp Tnaintea sincopei.

Intreruperea / reducerea terapiei hipotensive vizand o tensiune arteriala sistolici de 140 mmHg
la pacientii hipertensivi varstnici.

Implantarea stimulatoarelor cardiace la pacientii varstnici cu prevalenta a sincopelor datorate
cardioinhibarii.

- La pacientii cu hipotensiune ortostatica, se va selecta una sau mai multe dintre urmatoarele
tratamente specifice in functie de severitatea clinica:

e Educatie privind stilul de viata.

e Hidratare adecvata si aportul de sare.

e Intreruperea / reducerea terapiei hipotensive.
e Manevrele de combatere a hipotensiunii.

e Ciorapi elastici.

e Pozitie de dormit cu capul inclinat.

e Midodrina sau fl udrocortizon.

- Ne vom asigura, ca tofi pacientii cu sincopa cardiac primesc terapia specifica a aritmiilor
incriminate i/ sau a bolii subiacente.

- Algoritmul de diagnostic va fi reevaluat, luindu-se in considerare terapiile alternative daca
regulile de mai sus nu sunt aplicabile unui pacient. Se va retine,
ca ghidurile si recomandarile sunt doar consultative, chiar daca au la baza cele mai bune dovezi

stiintifice disponibile,iar tratamentul ar trebui sa fi e adaptat nevoilor individuale ale
pacientului.

ABREVIERI FOLOSITE TN DOCUMENT

ABPM monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
AV atrioventricular

AVent aritmie ventriculara

BCI boala coronariand ischemic

BR bloc de ramura

CAVD cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept
CMD cardiomiopatie dilatativa

CMHO cardiomiopatie hipertrofi ca obstructiva
CPNE convulsii psihogene non-epileptice

DCI defi brilator cardiac implantabil




ECG electrocardiograma

ESC Societatea Europeand de Cardiologie
FCC frecventa contractiilor cardiace

FV fibrilatie ventriculara

HBPM monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale
HO hipotensiune ortostatica

HSC hipersensibilitate de sinus carotidian

IRM imagistica prin rezonantd magnetica
MCS moarte cardiaca subita

MILR monitor implantabil tip loop recorder
MSC masaj de sinus carotidian

PBC pacemaker bicameral

SEF studiu electrofi ziologic

SSC sindromul sinusului carotidian

SSC-ClI sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor
SvVv Sincopa vasovagala

STOP sindromul tahicardiei ortostatice posturale
SQTL sindrom QT lung

TA tensiune arterial

TRNS timpul de recuperare al nodului sinusal
TT tilt test

TSV tachicardie supraventriculara

TV tahicardie ventriculara

VS ventricul sting

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova,
constituit din colaboratorii, IMSP Institutul de Cardiologie, in conformitate cu ghidurile internationale
actuale privind managementul sincopei (Societatea Europeana de Cardiologie, 2018) si poate servi drept
baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale (extras din protocolul national aferent pentru
institutia data, fara schimbarea structurii, numerotatiei capitolelor, tabelelor, figurilor, casetelor etc.), in
baza posibilitatilor reale ale fiecarei institugii in anul curent. La recomandarea Ministerului Sanatatii
pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt
incluse in protocolul clinic national.

Protocolul clinic national insumeazd dovezile disponibile la ziua de azi si are ca scop asistarea
Recomandarile protocolului au ca scop facilitarea ludrii deciziilor de cétre profesionistii din domeniul
sanatatii in practica lor de zi cu zi. Cu toate acestea, deciziile finale referitoare la un pacient individual
trebuie luate de catre profesionistii (specialistii) din sdnatate, in consultare cu pacientul si/sau
ingrijitorul, dupa caz.

Profesionistii din domeniul sanatatii sunt Incurajati sa tind cont pe deplin de recomandarile
protocolului atunci cand 1isi exercitd judecata clinicd, precum si In determinarea si punerea in aplicare a
strategiilor medicale preventive, diagnostice sau terapeutice.



A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Sincopa

Exemple de diagnoze de lucru:

1. Stare sincopala de geneza neidentificata (13.01.2020).

2. Stare sincopala (posibil indusa medicamentos) (14.06.20).

3. Sincopa vazo-vagala (04.03.20).

4. Cardiopatie ischemica, angina pectorala agravata din (04.04.2020) stabilizata la clasa functionala
I1. Leziuni aterosclerotice tricoronariene (tromboza subocluziva pe RCA, stenoze seriate severe pe
LAD, moderate pe aCx), revascularizare prin PCI pe RCA I-1l (05.04.18). Infarct miocardic vechi,
inferior- diafragmal cu unda Q.

Hipertensiune arteriald gr III, risc aditional foarte inalt. Bloc de ram sting a fas. Hiss. IC II

NYHA. Dislipidemie. Diabet zaharat tip Il, compensat.

Sincopa de geneza neidentificata din 16.07.20.

5. Hipertensiune arteriald gr 11, risc aditional moderat, urgenta hipertensiva comund din 13.06.20.
Stare sincopala (posibil indusa medicamentos) din 14.06.20.

N.B. Exemplele de diagnostic nr. 1, 2, 3 vor fi utilizate de echipele AMU la etapa de prespital.

Exemple de diagnoze clinice:

1.

2.

o s

Sincopd neurocardiogena tip mixt, recurenta inaltd. Stare sincopala din 10.09.20, fractura inchisa a
gleznei stingi.

Cardiopatie ischemica, angind pectorala de efort cl.f.1I. IC II NYHA. Boala de nod sinusal: bloc
AV gr Il tip Il, paroxisme de fibrilatie atriala tahisistolica cu risc tromboembolic inalt, stari
sincopale recidivante. Implant primar ECS (05.06.2020).

Hipertensiune arteriala gr. III, risc aditional foarte Tnalt, cardiopatie hipertensiva. IC III NYHA.
Hipotensiune ortostatica indusd medicamentos cu stare sinopala (07.10.20)

Bronsita cronica obstructiva, acutizare. Sincopa reflexa, situationala (post-tusiva) din 11.09.20
Cardiopatie ischemica prin leziuni aterosclerotice tricoronariene cu afectare severa de trunchi
comun. Angind pectorala de efort cl. f. Ill. Infarct miocardic vechi cu unda Q anteroseptal a
miocardului ventricolului sting din 05.04.17. Paroxism de tahicardie ventriculara monomorfa,
sustinuta cu stare sincopala (11.07.20). Insuficienta valvelor mitrale gr III, tricuspide gr I11. IC Il
NYHA

A.2. Codul bolii (CIM 10): R55
A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: Major
A.4. Utilizatori:

prestatorii serviciilor de AMP;

prestatorii serviciilor de AMSA,;

echipele AMU de felceri/asistenti medicali ;

echipele AMU profil general si specializat ;

departamentele de medicind urgenta;

sectiile de terapie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;
BTI ale spitalelor raionale, municipale si republicane.

A.5. Scopurile protocolului:

1. Reducerea riscului de recurenta si a consecintelor amenintatoare de viata ale recurentei starilor

sincopale

2. Sporirea numarului de pacienti carora li s-a confirmat diagnosticul nozologic al sincopei
3. Ameliorarea calitatii examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu sincope

4. Reducerea numarului internarilor nemotivate a pacientilor cu stari sincopale

5. Scaderea numarului de teste diagnostice neinformative in stabilirea cauzei sincopei



6. Familiarizarea medicilor cu algoritmul evaludrii diagnostice, stratificarea riscului si indicatiile
pentru internare la pacienti cu stari sincopale, tratamentul si scaderea riscului de recurenta sincopala

A.6. Data elaborarii protocolului: 2021
A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2026

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si persoanelor ce au participat la
elaborarea protocolului:

Numele Functia

Aurel Grosu doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Sef Departament

cardiologie de urgentd, IMSP Institutul de Cardiologie

Aurelia Raducanu doctor in stiinte medicale, sef Sectie cardiologie, Spitalul de Stat al
MSMPS, cercetator stiinfific superior, laboratorul ,,Tulburdri de ritm si

urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Lilia David doctor habilitat in stiinte medicale, medic cardiolog, conferentiar
cercetator, sef Laborator ,,Tulburdri de ritm si urgente cardiace”, IMSP

Institutul de Cardiologie

Diaconu Nadejda doctor 1n stiinte medicale, medic cardiolog, conferentiar cercetator
laboratorul ,,Tulburari de ritm si urgente cardiace”, IMSP Institutul de

Cardiologie

Gratii Cristina doctor in stiinte medicale, medic cardiolog, laboratorul ,, Tulburari de

ritm si urgente cardiace”, IMSP Institutul de Cardiologie

Lisnic Vitalii doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar, Catedra

neurologie, USMF , N.Testemitianu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Persoana responsabila
(nume, prenume, functie)

Denumirea structurii/institutiei

Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina | Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

interna USMF , Nicolae Testemitanu”

Seminarul stintific de profil Cardiologie si | Alexandru Caraus dr.hab.st.med., prof.cercetator,

cardiochirurgie a IMSP  Institutul de | presedinte
Cardiologie
Catedra de medicind de laborator USMEF | Anatolie Visnevschi, dr.hab.st.med., profuniv., sef

,.Nicolae Testemitanu” catedra
Catedra de farmacologie si farmacologie clinica | Nicolae Bacinschi, dr.hab.st.med., profuniv., sef
USMF , Nicolae Testemitanu” catedra

Catedra de medicind de familie USMF

,.Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr.hab.st.med., prof.univ., sef
catedra

Agentia Medicamentului si
Medicale

Dispozitivelor

Dragos Gutu, director general

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

lurie Osoianu, director general adjunct

IMSP Centrul National de Asistenta Medicala
Urgentd Prespitaliceasca

Tatiana Bicic, vicedirector medical

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr.hab.st.med., prof.univ., presedinte

A.9. Definitiile folosite in document.

Sincopa —este definitd ca o PTSC datorata hipoperfuziei cerebrale, caracterizatd prin debut rapid,

duratd scurta si recuperare spontand, completa.




Presincopa — include simptomele si semnele premergatoare starii de inconstienta din sincopa.
(deoarece evaluarea diagnostica este similara starilor sincopale, in text se va utiliza doar termenul de
,,sincopd,,).

Pierdere tranzitorie a stirii de constienta (PTSC)- este definitd ca o stare reald sau aparentd a
pierderii stdrii de constientd cu pierderea starii de constientd, caracterizata prin amnezie pe perioada
starii de inconstientd, control motor anormal, lipsa responsivitatii si durata scurta.

Sincopa mediata neural (reflexd)- episoade tranzitorii de hipotensiune si bradicardie mediate
central, associate cu pierdere de constienta

Hipotensiune ortostatici - scaderea tensiunii arteriale in ortostatism, cauzatd de pierderea
capacitatii de adaptare a sistemului nervos autonom la reducerea Iintoarcerii venoase datoratad
gravitatiei

Sincopa cardiaca- stari sincopale induse de boli cardiace structurale sau aritmii

Sincopa reflexa non-clasica- sincopa reflexa ce se produce in prezenta unor triggeri incerti sau
aparent absenti si/sau cu prezentare atipica. Diagnosticul este probabil cand alte cauze de sincopa sunt
excluse (absenta bolilor cardiace structurale) si/sau simptomele sunt reproduse la testul Tilt.

Sincopa adenozin- indusi- este un termen care defineste o forma atipica de sincopa, inclusa in
formele non-clasice de sincopa reflexa, care implica un presupus rol al adenozinei in geneza
sincopelor.

Intoleranta ortostatica- incapacitatea adaptarii rezistentei vasculare periferice si a frecventei
cardiace la stres ortostatic, cauzat de disfunctia sistemului nervos autonom.

Sindroamele de intoleranta ortostatica includ: HO clasica, HO initiald, HO 1intarziata, STOP si
SVV (care in acest context pot fi numite SVV ortostatica)

Hipersensibilitatea sinusului carotidian - o pauza sinusala >3 sec si/sau o scadere a TA cu >50
mmHg n timpul masajului sinusului carotidian

Sindromul sinusului carotidian — istoric de sincopa asociat cu test pozitiv (pauza sinusald >3 sec
si/sau o scadere a TA cu >50 mmHg) la masajul sinusului carotidian si reproducerea simptomelor
tipice pacientului

A.10. Informatie epidemiologica.

Pierderea starii de constientd de geneza sicopald se intilneste foarte frecvent in populatia generala.
Se estimeaza, ca jumatate din populatia generald ar suporta un episod sincopal pe durata vietii. Analiza
aspectului epidemiologic, insd, este dificil de efectuat din cauza neadresdrii pentru asistentd medicala si
posibil ignorarea sincopelor drept conditie medicala, in special in copilarie. Majoritatea studiilor ce au
examinat aspectul epidemiologic al sincopelor au fost focusate pe grupuri specifice de populatie. Citeva
studii elaborate in anii saizeci, care au cuprins populatia tinara, au demonstrat ca o treime (18-34%) au
suportat cel putin o stare sincopala. In studiul Framingham 10% din 7814 subiecti examinati au avut o
stare sincopald pe parcursul a 17 ani de urmirire. Intr-un studiu extensiv la nivel de comunitate realizat
n 2006, ce a inclus virstnici de peste 45 ani, 19% au manifestat cel putin o stare sincopald pe parcursul
vietii. Acestei entitati diagnostice ii revin 3%-5% din vizitele in departamentul de urgenta si 1%-3% din
internarile in stationar.

»Apogeul” primei caderi in populatia tinard se inregistreazd in perioada de la 15 la 19 ani, fiind
atribuit in majoritatea cazurilor sincopei neurocardiogene. Desi sincopa poate fi referitd la toate
categoriile de virstd, populatia virstnica insd este mult mai susceptibild, reprezentind majoritatea din
cei internati in stationar, iar 80% din interndrile in stationar cauzate de stdrile sincopale revin
pacientilor ce depasesc Virsta de 65 ani . Intr-un studiu efectuat la virstnici (> 70 ani) incidenta anuala
sincopald a fost de 6% cu o recurentd de 30% la doi ani de supraveghere. Sincopa mediatd neural este
cea mai frecventd cauzd sincopald, in toate categoriile de virsta, fiind urmatd de hipotensiunea
ortostaticd, care cel mai frecvent este indusd medicamentos si sincopa cardiaca.



B. PARTEA GENERALA

B.1. Asistenta medicala primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasii
(modalitati si conditii de realizare)

1. Preventie

1.1  Prevenirea
sincopelor mediate neural
C. 29,30,
Algoritmul C.1.4.,
C.1.5.
anexa 1

Educatia si modificarea stilului

de viata au un impact major in |
reducerea recurentei sincopei
[ ]

mediate neural

Sincopele mediate neural pot fi prevenite prin:

Evitarea factorilor declansatori (caseta 29, 30; algoritmul 4,5; anexa 1)
Evitarea deshidratarii, consum sporit de sare (daca este posibil) (caseta 29, 30, anexa 1)
e Intreruperea (daci e posibil) sau reducerea dozei medicamentelor vasodilatatoare
e Somn in pat cu inclinatie mai mare de 10 grade, ciorapi elastici la glezne (in cazul

sincopelor dependente de ortostatism)
e In caz de eminenta sincopala:

- abordarea imediatd a pozitiei clinostatice cu picioarele ridicate de la sol sau (daca

nu este posibil) a pozitiei seznde,
initierea manevrelor de contrapresiune (caseta 29, 30; Algoritmul C.1.5.; anexa 1)

e Consultul pacientilor cu forme severe in Centre specializate in vederea stabilirii
indicatiilor pentru tratament medical sau implant de stimulator cardiac (caseta 29,30,
algoritmul 4,5,6,7)

1.2. Prevenirea sincopelor
secundare hipotensiunii
ortostatice

Educatia si modificarea stilului
de viata au un impact major in
reducerea recurentei sincopei
induse prin hipotensiune
ortostatica

e Recomandarea activitdtilor care au drept scop prevenirea aparitiei hipotensiunii
arteriale (vezi caseta 31)

1.3 Prevenirea sincopelor
cardiace

Sincopa cardiaca poate
reprezenta un semn predictiv al
mortii subite

e Tratamentul aritmiilor, a maladiilor cardiace care pot provoca sincopa

2. Diagnosticul

2.1. Examenul primar si
triaj
C.1.1.-C.1.10.

Diagnosticarea prompta a
cauzei sincopei permite
acordarea urgenta a asistentei
medicale rapide, in situatiile

Obligatoriu:

e Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului , aprecierea TA 1n clino/ortostatism,
ECG (caseta 6,8 ).

e Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a starii de constiinta (din istoric) (caseta 1, 6,

9




clinice cu risc vital, contribuind
la reducerea mortalitatii

figura 2)

e Se va analiza, daca pierderea tranzitorie a starii de constiinta are origine sincopald sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38, 39, figura 4)

e Se va exclude sincopa indusd medicamentos (de catre pacient sau iatrogen)

e In cazul stabilirii certe sau cu inaltd probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include
conform clasificarii fiziopatologice in:
- sincopa mediata neural,
- sincopd secundard hipotensiunii ortostatice,
- sincopa cardiaca pacientul fiind readresat (la necesitate) pentru consultul specialistilor
(cardiolog, neurolog). ( caseta 5, 6,7, 8, 9)

e Pacientii cu diagnostic incert dupd evaluarea initiald vor fi consultati de catre neurolog,
cardiolog.

e Pacientii cu auspiciu de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG-c, fiind consultati
cardiologic, cat de rapid posibil

e Se va efectua stratificarea riscului starii sincopale pentru a aprecia modalitatea evaluarii
diagnostice ulterioare (in caz de necesitate): ambulatoriu sau de stationar (caseta 10, 12
Algoritmul C.1.3.)

2.2. Examinarile
paraclinice

pot sugera sau stabili substratul
sincopei

Obligatoriu:
Examenul clinic, valorile TA, frecventa cardiaca
ECG - poate sugera cauza sincopei, fiind indispensabila pentru stratificarea riscului

Analize de laborator: hemoleucograma,
Optional (in dependentd de suspiciunea clinicd aparutd dupd examenul primar si
disponibilitatea metodei de diagnostic):

Analize de laborator: marcheri ai necrozei miocardice, D dimeri, NT- pro BNP

2.3. Tratamentul

Recomandat in functie de rezultatele examinarilor, consultul specialistilor

B.2. Asistenta medicala specializata de ambulatoriu (medic cardiolog, neurolog)

Descriere

Motive

Pasi

1. Preventie

1.1 Prevenirea sincopelor
mediate neural

Educatia si modificarea stilului
de viata au un impact major in
reducerea recurentei sincopei

Sincopele mediate neural pot fi prevenite prin:
e Evitarea factorilor declansatori (caseta,29, 30; Algoritmul C.1.4.,C.1.5. ;anexa 1)
e [Evitarea deshidratarii, consum sporit de sare (daca este posibil) (caseta 29, 30, anexa 1)
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Intreruperea (daci e posibil) sau reducerea dozei medicamentelor vasodilatatoare

Somn in pat cu inclinatie mai mare de 10 grade, ciorapi elastici la glezne (in cazul

sincopelor dependente de ortostatism)

In caz de eminentd sincopala:

- abordarea imediata a pozitiei clinostatice cu picioarele ridicate de la sol sau (daca
nu este posibil) sezande,

- initierea manevrelor de contrapresiune (caseta 29, 30; Algoritmul C.1.5.; anexa 1)

Cardiostimularea la pacienti cu forme severe si dominanta cardioinhibitorie (caseta

29,30, Algoritmul C.1.4.,C.1.5.,C.1.6.,C.1.7.)

1.2. Prevenirea sincopelor
secundare hipotensiunii
ortostatice

Educatia si modificarea stilului
de viatd au un impact major in
reducerea recurentei sincopei
cauzate de  hipotensiunea
ortostatica

Efectuarea unei serii de activitati care au drept scop prevenirea aparitiei hipotensiunii
arteriale (vezi caseta 31)

1.3 Prevenirea sincopelor
cardiace

Sincopa cardiaca poate
reprezenta un semn premonitor
al mortii subite

Tratamentul aritmiilor, a maladiilor cardiace care pot provoca sincopa

2. Diagnosticul

2.1. Examenul primar si
triaj .

Diagnosticarea prompta a
cauzei sincopei permite
acordarea urgenta a asistentei
medicale rapide, in situatiile

- - - - - - .
clinice cu risc vital, contribuind

la reducerea mortalitatii

Obligatoriu:

Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului , aprecierea TA in clino/ortostatism,
ECG (caseta 6,8).

Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a stdrii de constiintd (din istoric) (caseta 1, 6,
Algoritmul C.1.2.)

Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constiinta are origine sincopala sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 28, 39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

In cazul stabilirii certe a cauzei sincopei, ultima se va include conform clasificarii
fiziopatologice Tn:

- sincopa mediata neural;

- sincopa secundara hipotensiunii ortostatice,

- sincopa cardiaca initiind- se tratamentul si/sau masurile de preventie (daca e necesar) (
caseta 5, 6,7, 8, 9, Algoritmul C.1.12.)

Pacientii cu suspiciune de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG-c imediat

Se va exclude sincopa indusd medicamentos (de cétre pacient sau iatrogen) (caseta 38)
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Se va efectua stratificarea riscului starii sincopale pentru aprecierea modalitatii
evaludrii diagnostice ulterioare : ambulatorii sau de stationar (caseta 10, 12, Algoritmul
C.1.3)

Pacientii cu diagnostic incert dupa evaluarea initiala vor fi supusi examindrilor
aditionale care se vor selecta conform suspiciului clinic determinat de examinarea
initiala (casetele 13- 28, Algoritmul C.1.12.)

2.2. Examinarile
paraclinice

Examinarile paraclinice pot
sugera sau stabili substratul
sincopei

Obligatoriu: Examenul clinic

ECG - poate sugera cauza sincopeli, fiind indispensabila pentru stratificarea riscului
Analize de laborator: hemoleucograma,
Optional (in dependentd de suspiciunea clinicd aparutd dupa examenul primar si
disponibilitatea metodei de diagnostic:

Analize de laborator:hematocrit, markerii biochimici pentru necroza miocardica —
Troponinele T sau I (metoda cantitativa sau calitativa) si KFK —fractia MB, D
dimeri, NT- pro BNP, RFG, anticorpi paraneoplazici , anticorpi antiganglionici ai
receptorilor de aceticlolina

Ecocardiografie (caseta 26)

Tilt Test (caseta 18,19,20,24)

Testul ortostatismului activ (caseta 16)

Monitorizare ECG Holter (caseta 23)

Monitorizare TA/24 ore (caseta 21)

Cicloergometrie (caseta 28)

Coronaroangiografie (caseta 27)

Studiu electrofiziologic al cordului (caseta 25)

Masajul sinusului carotid (caseta 14,15)

Teste a functiei autonome (caseta 21,22)

Electroencefalografie (caseta 43)

TC torace

TC cerebral

RMN cerebral (caseta 43)

Dopplerografia vaselor brahiocefaice, a membrelor superioare (caseta 43)

3. Tratamentul:
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3.1 Tratamentul sincopei
mediate neural

Are ca scop prevenirea
recurentelor, traumatismelor,
asanarea calitatii vietii

Tratamentul non-farmacologic , farmacologic, cardiostimularea (caseta 29, 30, anexa 1,
Algoritmul C.1.4.-C.1.7.)

3.2 Tratamentul
sindroamelor de
hipotensiune ortostatica si
intoleranta ortostatica

Are ca scop prevenirea
recurentelor, traumatismelor,
asanarea calitatii vietii

Tratamentul non-farmacologic , farmacologic (caseta 31, Algoritmul C.1.4.,C.1.8.)

3.3. Tratamentul
sincopelor cardiace

Deoarece sincopa cardiaca
poartd un risc potential fatal,
tratamentul acesteia contribuie
la reducerea mortalitatii

Tratamentul sincopei datorata aritmiilor cardiace , blocului de ram bifascicular (caseta
32, Algoritmul C.1.9.-C.1.11.)

Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiaca:

- Insuficienta ventriculara stanga. (caseta 33)

- Cardiomiopatia hipertrofica (caseta 34)

- Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept (caseta 35)

- Sindrom QT lung. (caseta 36)

- Sindromul Brugada (caseta 37)

B.3. Echipele AMU profil de felceri/asistenti medicali/general si specializat

Descriere

Motive

Pasii

1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar

Diagnosticarea cauzei sincopei,
dupa caz acordarea asistentei
medicale urgente

Obligatoriu:

Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului, aprecierea TA in clino/ortostatism,
ECG (caseta 6, 8).

Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a starii de constienta (din istoric) (caseta 1, 6,
Algoritmul C.1.2.)

Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constinta are origine sincopald sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38, 39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

In cazul stabilirii certe sau cu inalta probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include
conform clasificarii fiziopatologice in:

- sincopd mediata neural,;
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- sincopa secundara hipotensiunii ortostatice,

- sincopa cardiaca (caseta 5, 6, 7, 8, 9), pacientul fiind redirectionat la necesitate
specialistului (cardiolog, neurolog)

Pacientii cu suspiciu de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG pana la transportarea in
departamentul de urgenta

Se va exclude sincopa indusa medicamentos (de catre pacient sau iatrogen)

1.2. Examinarile

Examinarile paraclinice pot

Obligatoriu:

paraclinice zrngcec:aesiau stabil substratul e ECG poate sugera cauza sincopei, fiind indispensabila pentru stratificarea riscului
P e Glucometria
e 5p02
e TRC
Tratament e Evitarea ortostatismului imediat dupa sincopa

Acordarea ajutorului
medical imediat dupa
sincopa

Corectie hemodinamica (daca e necesar), controlul frecventei cardiace in tahiaritmii si
bradicardii (vezi protocoalele corespunzatoare)
Transportarea pacientului la DMU/UPU/SI

B.4. Sectia de internare (sau Departamentul medicina urgenta)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar si
triaj

Diagnosticarea prompta a cauzei
sincopei permite acordarea
urgenta a asistentei medicale
rapide, 1n situatiile clinice cu
risc vital, contribuind la
reducerea mortalitatii

Obligatoriu:

Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului, aprecierea TA in clino/ortostatism,
ECG (caseta 6,8).

Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a strii de constiintd (din istoric) (caseta 1, 6,
Algoritmul C.1.2.)

Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constiinta are origine sincopald sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38,39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

In cazul stabilirii certe sau cu inaltd probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include
conform clasificarii fiziopatologice in:

- sincopad mediata neural,;

- sincopa secundara hipotensiunii ortostatice,

- sincopa cardiaca ( caseta 5, 6,7, 8, 9)

pacientii cu suspiciune de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG-c imediat
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e Se va efectua stratificarea riscului starii sincopale pentru aprecierea necesitatii sau a
modalitatii evaludrii diagnostice ulterioare (caseta 10, 11,12 , Algoritmul C.1.3.) :

- Pacientii ce prezinta caracteristici cu risc scazut (cu probabilitate de a avea sincopa
reflexa sau situationala sau sincopa secundara HO), vor fi externati, cu
recomandarea consultului ambulator (la necesitate) cardiologic sau/si neurologic.

- Pacientii ce prezintd caracteristici cu risc 1nalt, vor fi internati 1n sectiile specializate
sau bloc de terapie intensiva, primind o evaluare precoce prompta.

- Pacientii care nu prezinta caracteristici cu risc inalt sau scazut vor fi supravegheati in
sectia de internare pentru o durata de pand la 12 ore, cu efectuarea examinarilor
impuse de suspiciunea clinica

1.2. Examinarile

Examinarile paraclinice n

Obligatoriu:

paraclinice. sectia de internare stratifica ECG - poate sugera o cauza sincopei, fiind indispensabild pentru stratificarea riscului
riscul starii sincopale si traseaza | Analize de laborator: hemograma
directia evaluarii diagnostice Optional (in dependentd de suspiciunea clinicd aparuta dupd examenul primar si
ulterioare disponibilitatea metodei de diagnostic:
e Analize de laborator: markerii biochimici pentru necroza miocardica — Troponinele T
sau | (metoda cantitativa sau calitativa) si KFK —fractia MB, D dimeri, NT- pro BNP,
RFG
e Ecocardiografie (caseta 26)
e Testul ortostatismului activ (caseta 16)
e TC acutiei toracice
e TC cerebrala
Tratament Obligatoriu:
Corectie hemodinamica (daca e necesar) — controlul frecventei cardiace in tahiaritmii, a
bradicardiilor (vezi protocoalele corespunzatoare)
B.S. Blocul de terapie intensiva
Descriere Motive Pasii
[ 1 Il
1. Diagnosticul:
1.1. Examenul primar. Diagnosticarea prompta a Obligatoriu:
cauzei sincopei permite e Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului, aprecierea TA in clino/ortostatism,
acor‘darea urgentfi a gsistep‘gei ECG (caseta 6,8 ).
mfed_lcale ra_pldez in situatiile |, Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a starii de constiintd (din istoric) (caseta 1, 6,
clinice cu risc vital, ’ T
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contribuind la reducerea
mortalitatii

Algoritmul C.1.2.)

e Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constiinta are origine sincopald sau

nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38,39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

e In cazul stabilirii certe sau cu 1naltd probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include

conform clasificarii fiziopatologice in:

- sincopad mediata neural;

- sincopa secundara hipotensiunii ortostatice,
- sincopa cardiaca (caseta 5, 6,7, 8,9 )

e Monitorizare continua a ECG, tensiunii arteriale, frecventei respiratiilor, saturatiei O2
e Se va efectua stratificarea riscului starii sincopale pentru aprecierea necesitatii sau a

modalitatii evaluarii diagnostice ulterioare (caseta 10, 11,12, Algoritmul C.1.3.) :

- Pacientii ce prezinta caracteristici cu risc scazut (cu probabilitate de a avea sincopa
reflexa sau situationala sau sincopa secundara HO), vor fi externati, cu recomandarea
consultului ambulator (la necesitate) cardiologic sau/si neurologic.

- Pacientii ce prezintd caracteristici cu risc 1nalt, vor fi internati In sectiile specializate
sau bloc de terapie intensiva, primind o evaluare precoce prompta.

- Pacientii care nu prezinta caracteristici cu risc inalt sau scazut vor fi supravegheati in
sectia de internare pentru o durata de pand la 12 ore, cu efectuarea examinarilor
impuse de suspiciunea clinica

1.2. Examinarile
paraclinice.

Examinarile paraclinice in
sectia de internare stratifica
riscul starii sincopale si
traseaza directia evaludrii
diagnostice ulterioare

Obligatoriu:
ECG - poate sugera o cauza sincopei, fiind indispensabild pentru stratificarea riscului
Analize de laborator: hemograma, sumar urinar, transaminzele, ureea, creatinina, K+,Na+,
Mg++
Optional (in dependentd de suspiciunea clinica aparutd dupd examenul primar si
disponibilitatea metodei de diagnostic:
e Analize de laborator: markerii biochimici pentru necroza miocardica — Troponinele T
sau | (metoda cantitativa sau calitativa) si KFK —fractia MB, D dimeri, NT- pro BNP,
RFG
e Ecocardiografie (caseta 26)
e Testul ortostatismului activ (caseta 16)
e TC acutiei toracice

e TC cerebrala
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2. Tratamentul:

2.1. Managementul acut
al TAV/ bradiaritmii

Corectie hemodinamica (daca e necesar) — controlul frecventei cardiace in tahiaritmii, a
bradicardiilor (vezi protocoalele corespunzatoare)

Aplicarea de urgenta a socului electric in tahiaritmii,

Instalarea sistemului de stimulare cardiaca temporara in bradiaritmii

B.6. Asistenta medicala spitaliceasca (Sectiile specializare cardiologie)

Descriere

Motive

Pasi

1. Preventie

1.1 Prevenirea sincopelor mediate
neural

Educatia si modificarea
stilului de viatd au un

Sincopele mediate neural pot fi prevenite prin:

. . e Evitarea factorilor declansatori (caseta,29, 30; Algoritmul C.1.4.,C.1.5. ; anexa 1)
impact major n reducerea : e . 9 o
recurentei sincopei . FVltarea deshldra:caru, consum sporit de sare (dapa este posibil) (casF:ta 29, 30, anexa 1)
i e Intreruperea (dacd e posibil) sau reducerea dozei preparatelor vasodilatatoare
e Somn in pat cu inclinatie mai mare de 10 grade, ciorapi elastici la glezne (in cazul
sincopelor dependente de ortostatism)
e In caz de eminenta sincopala:
- abordarea imediata a pozitiei clinostatice cu picioarele ridicate de la sol sau (daca
nu este posibil) sezande
- initierea manevrelor de contrapresiune (caseta 29, 30; Algoritmul C.1.5.; anexa 1)
e Cardiostimularea la pacienti cu forme severe si dominanta cardioinhibitorie (caseta
29,30, Algoritmul C.1.4.,C.1.5.,C.1.6.,C.1.7.)
1.2. Prevenirea sincopelor Educatia si modificarea | Efectuarea unui complex de activitati care au drept scop prevenirea aparitiei
secundare hipotensiunii ortostatice | stilului de viata au un hipotensiunii arteriale (vezi caseta 31)
impact major in reducerea
recurentei sincopei
cauzate de hipotensiunea
ortostatica
1.3 Prevenirea sincopelor cardiace | Sincopa cardiaca poate e Tratamentul aritmiilor, a maladiilor cardiace care pot provoca sincopa
reprezenta un semn
premonitor al mortii
subite
1. Diagnosticul:
Diagnosticarea promptd a | Obligatoriu:
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1.1. Examenul primar si triaj

cauzei sincopei permite
acordarea urgenta a
asistentei medicale rapide,
in situatiile clinice cu risc
vital, contribuind la
reducerea mortalitatii

Anamneza detaliata , examenul clinic al pacientului , aprecierea TA in
clino/ortostatism, ECG (caseta 6,8 ).

Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a starii de constienta (din istoric) (caseta 1, 6,
Algoritmul C.1.2.)

Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constienta are origine sincopala sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38,39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

In cazul stabilirii certe sau cu inaltd probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include
conform clasificarii fiziopatologice in:

- sincopa mediatd neural;

- sincopa secundara hipotensiunii ortostatice,

- sincopa cardiaca initiindu-se tratamentul (la necesitate) (caseta 5, 6,7, 8, 9, Algoritmul
C.1.12)

pacientii cu suspiciune de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG-c imediat

Pacientii cu diagnostic incert dupd evaluarea initiala vor fi supusi examindrilor
aditionale (caseta 13, Algoritmul C.1.12.)

1.2. Examinarile paraclinice

Examinarile paraclinice
pot sugera sau stabili
substratul sincopei

Obligatoriu:

- ECG
- Analize de laborator: hemograma, sumar urinar, transaminzele, ureea, creatinina,
K+,Na+, Mg++

Optional (in dependentd de suspiciunea clinicd aparuta dupd examenul primar si
disponibilitatea metodei de diagnostic):

e Analize de laborator:hematocrit, markerii biochimici pentru necroza miocardica —
Troponinele T sau I (metoda cantitativa sau calitativa) si KFK —fractia MB, D
dimeri, NT- pro BNP, RFG, anticorpi paraneoplazici , anticorpi antiganglionici ai
receptorilor de aceticlolina

Ecocardiografie (caseta 26)

Tilt Test (caseta 18,19,20,24)

Testul ortostatismului activ (caseta 16)

Monitorizare ECG Holter (caseta 23)

Monitorizare TA/24 ore (caseta 21)

Cicloergometrie (caseta 28)

Coronaroangiografie (caseta 27)

Electrofiziologie (caseta 25)

Masajul sinusului carotidian (caseta 14,15)

Teste a functiei autonome (caseta 21,22)
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Electroencefalografie (caseta 43)

TC a cutiei toracice

TC cerebrala

RMN cerebral (caseta 43)

Dopplerografia vaselor brahiocefaice, (caseta 43)
Testul de provocare cu adenozind trifosfat (caseta 24)

2. Tratamentul:

3.1 Tratamentul sincopei mediate
neural

Are ca scop prevenirea
recurentelor,
traumatismelor, asanarea
calitatii vietii

Tratamentul non-farmacologic , farmacologic, cardiostimularea (caseta 29, 30, anexa
1, Algoritmul C.1.4.-C.1.7.)

3.2 Tratamentul sindroamelor de
hipotensiune ortostatica si
intoleranta ortostatica

Are ca scop prevenirea
recurentelor,
traumatismelor, asanarea
calitatii vietii

Tratamentul non-farmacologic , farmacologic (caseta 31, Algoritmul C.1.4.,C.1.8.)

3.3. Tratamentul sincopelor
cardiace

Deoarece sincopa cardiaca
poartd un risc potential
fatal, tratamentul acesteia
contribuie la reducerea
mortalitatii

Tratamentul sincopei datorata aritmiilor cardiace, blocului de ram bifascicular (caseta
32, Algoritmul C.1.9.-C.1.11))

Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiaca:

- Insuficienta ventriculara stinga. (caseta 33)

- Cardiomiopatia hipertrtofica (caseta 34)

- Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept (caseta 35)

- Sindrom QT lung. (caseta 36)

- Sindromul Brugada (caseta 37)

B.7. Asistenta medicala spitaliceasca (nivel tertiar)

Descriere

Motive

Pasii

1. Preventie

1.1 Prevenirea sincopelor
mediate neural

Educatia si modificarea
stilului de viatda au un |e

impact major n le
reducerea recurentei |o
sincopel

Sincopele mediate neural pot fi prevenite prin:
Evitarea factorilor declansatori (caseta,29, 30; Algoritmul C.1.4.,C.1.5. ;anexa 1)
Evitarea deshidratarii, consum sporit de sare (daca este posibil) (caseta 29, 30, anexa 1)
Intreruperea (daci e posibil) sau reducerea dozei preparatelor vasodilatatoare
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Somn in pat cu inclinatie mai mare de 10 grade, ciorapi elastici la glezne (in cazul sincopelor

dependente de ortostatism)

In caz de eminentd sincopala:

- abordarea imediata a pozitiei clinostatice cu picioarele ridicate de la sol sau (daca nu este
posibil) sezinde,

- initierea manevrelor de contrapresiune (caseta 29, 30; Algoritmul C.1.5.; anexa 1)

Cardiostimularea la pacienti cu forme severe si dominanta cardioinhibitorie (caseta 29,30,

Algoritmul C.1.4.,C.1.5.,C.1.6.,C.1.7.)

1.2. Prevenirea sincopelor
secundare hipotensiunii
ortostatice

Educatia si modificarea
stilului de viatd au un

impact major n
reducerea  recurentei
sincopei cauzate de
hipotensiunea
ortostatica

Efectuarea unor activitati care au drept scop prevenirea aparitiei hipotensiunii arteriale (vezi
caseta 31)

1.3 Prevenirea
cardiace

sincopelor

Sincopa cardiaca poate
un predictor al mortii
subite

Tratamentul aritmiilor, a maladiilor cardiace care pot provoca sincopa

1. Diagnosticul:

1.1. Examenul primar primar
si triaj

Diagnosticarea prompta
a cauzei sincopei
permite acordarea
urgenta a asistentei
medicale rapide, in
situatiile clinice cu risc
vital, contribuind la
reducerea mortalitatii

Obligatoriu:

Anamneza detaliata, examenul clinic al pacientului, aprecierea TA in clino/ortostatism, ECG
(caseta 6,8).

Se va aprecia prezenta pierderii tranzitorii a starii de constiintd (din istoric) (caseta 1, 6,
Algoritmul C.1.2.)

Se va aprecia daca pierderea tranzitorie a starii de constiintd are origine sincopala sau
nesincopala (caseta 2, 3, 4, 38, 39, 40, 41, 42, Algoritmul C.1.4.)

In cazul stabilirii certe sau cu inaltd probabilitate a cauzei sincopei, ultima se va include
conform clasificarii fiziopatologice in:

- sincopa mediata neural;

- sincopd secundard hipotensiunii ortostatice,

- sincopa cardiaca initiindu-se tratamentul (la necesitate) ( caseta 5, 6,7, 8, 9, Algoritmul
C.1.12)).

pacientii cu auspiciu de sincopa aritmica se vor monitoriza ECG-c imediat

Pacientii cu diagnostic incert dupd evaluarea initiala vor fi supusi examindrilor aditionale
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(caseta 13)

1.2. Examinarile paraclinice

Examinarile paraclinice
elucideaza substratul
tahiaritmiilor
ventriculare si a riscului
pentru MSC.

Obligatoriu:
- ECG

e Analize de laborator: hemograma, hematocrit, markerii biochimici pentru necroza
miocardicd — Troponinele T sau I (metoda cantitativa sau calitativa) si KFK —fractia MB,
D dimeri, NT- pro BNP, RFG, anticorpi paraneoplazici , anticorpi antiganglionici ai
receptorilor de aceticlolina

Optional (in dependentd de suspiciunea clinicd aparutd dupd examenul primar si disponibilitatea
metodei de diagnostic):

e Ecocardiografie (caseta 26)

e Tilt Test (caseta 18,19,20,24)

e Testul ortostatismului activ (caseta 16)

e Monitorizare ECG Holter (caseta 23)

e Monitorizare TA/24 ore (caseta 21)

e Cicloergometrie (caseta 28)

e Coronaroangiografie (caseta 27)

e Electrofiziologie (caseta 25)

e Masajul sinusului carotid (caseta 14,15)

e Teste a functiei autonome (caseta 21,22)

e Electroencefalografie (caseta 43)

e TC acutiei toracice

e TC cerebrala

e RMN cerebral

e Dopplerografia vaselor brahiocefaice (caseta 43)

e Testul de provocare cu adenozina trifosfat (caseta 24)

2. Tratamentul:

3.1 Tratamentul sincopei
mediate neural

Are ca scop prevenirea
recurentelor,
traumatismelor,
asanarea calitatii vietii

e Tratamentul non-farmacologic , farmacologic, cardiostimularea (caseta 29, 30, anexa 1)
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3.2 Tratamentul Are ca scop prevenirea | ¢ Tratamentul non-farmacologic , farmacologic (caseta 31)
sindroamelor de hipotensiune | recurentelor,

ortostatica si intoleranta traumatismelor,
ortostatica asanarea calitatii vietii
3.3. Tratamentul sincopelor | Deoarece sincopa e Tratamentul sincopei datorata aritmiilor cardiace, blocului de ram bifascicular (caseta 32,
cardiace cardiaca poarta un risc Algoritmul C.1.9.-C.1.11.)
potential fatal, e Tratamentul sincopei de cauzi necunoscuti la pacientii cu risc mare de moarte subita cardiaca:

tratamentul acesteia
contribuie la reducerea
mortalitdtii

- Insuficienta ventriculara stinga. (caseta 33)

- Cardiomiopatia hipertrtofica (caseta 34)

- Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept (caseta 35)
- Sindrom QT lung. (caseta 36)

- Sindromul Brugada (caseta 37)

22




C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Sincopa in contextul pierderii tranzitorii a starii de constienta.

Pierderea tranzitorie a starii de constienta netraumatica cuprinde patru subgrupuri:

sincopa, crize epileptice, pierderea tranzitorie a starii de congienta psihogena si un subgrup divers, de
cauze rare. Aceasta ordine reprezinta frecventa lor de aparitie. Se pot produce combinatii ale
acestora, de exemplu, pierderea tranzitorie a starii de constienta poate determina caderi cu aparitia

contuziei, caz in care pierderea tranzitorie a starii de constienfd este atdt traumaticd, cdt si ne-
traumaticad.

AlT=atac ischemic tranzitor, PTSC=pierderea tranzitorie a starii de constientd

PTSC

. '

N PTSC determinata
PTSC ne-traumatica ¢ tratna carebraly
Sincopa Crize epileptice Psihogena Cauze rare
Sincopa reflexa Generalizate: Pseudosincopa psihogend Sindromul de furt
Hipotensiune ortostaticd -Tonice (PSP) subclavicular
Cardiacd -Clonice Convulsii psihogene AIT vertebrobazilar
-Tonico-clonice non-epileptice (CPNE) Hemoragia
-Atonice subarahnoidiand

23



C.1.2. Algoritmul evaluarii initiale si stratificarea riscului la pacientii cu sincopa

Prezentarea pacientului cu PTSC probabila
(poate include date de la ambulantd sau trimise)

PTSC prezenta?
(istoric)

|

Fara PTSC

Se va actiona dupd caz

Sincopa

|

Evaluarea initiala a sincopei
(evaluarae I+F, ECG, TA in decubit
dorsal si in ortostatism)

|

PTSC nesincopala

« Convulsii epileptice
« PTSC psihogena
« Cauze rare de PTSC

I | Tratament adecvat
Diagnostic cert sau cu Diagnostic incert
probabilitate inalta (vezi Tabelul 5)
(vezi definitii in |
Tabelul de recomandari) Stratificarea riscului
Se va incepe tratamentul (vezi Talbelul 6)
| | |
Risc Tnalt de : 4 %
) Risc scazut, Risc scazut,
evenimente : : 3
. dar sincope eveniment izolat
importante pe
recurente sau recurente rare
termen scurt
Evaluare precoce Teste auxiliare Explicareaq, fara

si tratament

[+F=istorictexamen clinic; ECG=electrocardiograma;

tranzitorie a starii de constienta.

urmate de tratament  evaluare ulterioard

TA=tensiunea arterila,

PTSC=pierderea
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C.1.3. Algoritmul stratificarii riscului din departamentul de urgenta. (Caracteristicile cu
risc scazut §i cu risc inalt sunt listate in caseta 10.)

Sincopa’
(dupa evaluare initiald in DU)

St

) Orice caracteristica cu risc
Probabil reflex3, Nu ar trebui Tnalt necesita abordare

situationald sau ortostaticd externat din DU diagnostica intensiva.
Nu ar trebui externat din DU

<t
<

L

Clinica ambulatorie
~ desincopd

daca se
repeta

DU=departamentul de urgenta, US=unitatea de sincopa.

Pacienti ce prezinta caracteristici cu risc scdzut. Acesti pacienti nu necesitd teste diagnostice
ulterioare In DU, intrucat au, cel mai probabil sincopa refl exa, situationald sau ortostatica. Pot fi
incurajati sau consiliati.

Pacientii ce prezinta caracteristici cu risc inalt. Acesti pacieti ar trebui clasificati ca avand risc inalt; ei
necesita 0 abordare diagnostica intensiva si pot necesita tratament urgent si internare. Acesti pacienti ar
trebui monitorizati pana la 6 ore in DU si pana la 24 ore in spital intr-o locatie unde poate fi asigurata
resuscitarea in caz de deteriorare.

Pacientii fara caracteristici cu risc inalt sau scazut pot fi evaluat in siguranta intr-o clinica
ambulatorie.

Pacientii ce se prezintd cu presincopd au evolutie similara cu cea a pacientilor cu sincopa.
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C.1. 4. Principiile generale de tratament, bazate pe stratificarea riscului si indentificarea
mecanismelor specifice, atunci cand este posibil.

Principii generale de tratament
Evaluarea diagnostica

Neexplicata si risc

Intoleranta ortostatica
inalt pentru MCS

si reflexd Sincopa cardiaca

Structural

Ex. BCI, CMD, CMHO,

Frecventd ridicatd  Frecventd scdzuta Aritmii (cardiac sau CAVD, SQTL
sau impredictibila sau predictibild cardiace cardiopulmonar) Sindram Brigsds
De luatin o
considera(e_ sur?tesgg'cﬁ::wte Terapia . ;
staeL:at[gr?ngficzg’rcez educatia, specificd a Tratig‘lﬁ”m Der:lsigsllr}l)c:::fliirfre
tratamentului susfineres, . potmies subiacente terapiei cu DCI
{ghidat de do- evitarea incriminate
cumentarea ECG) stimulilor

BCI =boala coronariana ischemicd; CMD = cardiomiopatie dilatativai; CMHO = cardiomiopatie hipertrofica obstructiva;
CAVD = cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept; DCI = defibrilator cardiac implantabil; ECG = electrocardiografic;
MCS = moarte cardiaca subitd; SQTL = sindrom QT lung.
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C.1. 5. Algoritm de decizie schematic pentu managementul initial al sincopei reflexe
(bazat pe antecedentele pacientului si teste), conform varstei, severititii sincopei si formei
clinice.

Pacientii tineri sunt cei cu varsta <40 ani, iar cei varstnici >60 ani, cu o suprapunere intre 40 si 60 de
ani.

Durata prodromului este foarte subiectiva si imprecisd. O valoare <5 s diferentiaza sincopa de cauza
aritmica de sincopa refl exa; la pacientii fara boala structurala o durata >10 s poate distinge sincopa refl
exa de sincopa de origine cardiaca. In practicd prodromul este absent sau foarte scurt dacd nu permite
pacientilor destul timp sa actioneze, de exemplu sa adopte pozitia sezanda sau clinostatismul.

Categoria ,,TA scazutd” identificd pacienti cu valori ale TA cronic scazute (in general, TA sistolicd in
jurul a 110 mmHg, cu istoric clar de intoleranta ortostatica si sincopa vasovagala).

Grupul cu ,,dominanta cardioinhibitorie” identifi cd pacienti la care elementele clinice si rezultatele
testelor sugereaza cardioinhibitia brusca ca fiind responsabila pentru sincopa. Un element esential este
lipsa prodromului, asa cd, pacientii fard prodrom pot fi incadrati, dupa analiza, in acesta categorie.

Tn anumite cazuri, cardiostimularea poate fi utilizata la pacientii <40 de ani. Datorita lipsei suficiente
de dovezi provenite din studii nu pot fi formulate recomandari.

In anumite cazuri, fludrocortizonul poate fi utilizat la pacientii >60 ani. Datorita lipsei suficiente de
dovezi provenite din studii nu pot fi formulate recomandari.

Midodrinul poate fi utilizat la orice varsta, chiar daca studiile existente sunt efectuate pe pacienti tineri;
Pacientii fara/ cu prodrom scurt ar trebui investigati in vederea identifi carii mecanismului sincopei si
aplicarii terapiei adecvate.

Uneori implantarea unui MILR ar trebui luata in considerare la pacientii <40 ani.

Sincopa reflexa

.

Educatie, Madificarea stilului
: de viata Clasa |

Forme recurente / severe

l

.

!

-

/

Fenotip Droguri Dominanta
hipotensiv Prodrom hipotensive cardioinhibitiei®
/
Da Nu/foarte scurt
A
y v N v y
¢ Fludrocortizon Manevre de . - Stoparea/ Cardiostimularea
 Midodrin contrapresiune Management Reducerea electrica |
(Clas3 IIb) fizica 'fr?apnhcrlvl{ge medicatiei rétlermarl\e/r}tg
IR, hipotensoare (Clasa lla/Iib)
cazuri Vezi Figura 10
[ Antrenament ] (Sectiunea 4.4.4)
- . la masa inclinata ~ . e
Tineri Varstnici
‘\
TA=tensiune arteriala; MILR=monitor implantabil tip loop recorder; SVV=sincopa




C.1.6. Indicatii de cardiostimulare la pacientii cu sincopa reflexa. SSC-CI = sindrom de
sinus carotidian cardioinhibitor.

Sincopa adenozin- indusa- este un termen care defineste o forma atipicad de sincopa, inclusda in
formele non-clasice de sincopa refl exa, care implicd un presupus rol al adenozinei in geneza
sincopelor. Ultima are debut brusc, fara prodrom, pe un cord normal, fara tulburari de conducere pe
ECG sau la studiul electrofiziologic. Acesti pacientii au un nivel foarte redus de adenozind la nivel
plasmatic si o rata crescuta de inducere a blocului total tranzitor in timpul injectarii adenozinei. Nu a
fost observata recurenta sincopei dupa cardiostimulare la urmarirea pe perioade foarte lungi de timp, si
nu au fost inregistrate perioade de bloc atrioventricular permanent. Spre deosebire de SVV, testul
mesei inclinate este de obicei negativ.

Sincopa reflexa

:

v

Asistola/
Asistole
spontane

.

Y

Asistola/

Asistole induse ——»

u Cardiostimularea
nu este indicatd

de test

T sy

Cardiostimularea
este indicatd

Extrinsec
(functional)
(Clasa lla)

* Mediatd vagal sau
* Adenozin-indusda

SSC-CI
(Clasa lla)

testul mesei inclinat

" Asistold indus3 la
e
Y (Clasa lla)

Sincopa
adenozin-
indusa

(Clasa IIb)
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C.1.7. Algoritm de decizie pentru cardiostimulare la pacient ii cu sincopa reflexa.

MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MSC = masaj de sinus carotidian; PBC = pacemaker

bicameral; SSC-CI = sindrom de sinus carotidian cardioinhibitor.

Cardiostimularea in sincopa reflexa: algoritm de decizie

Sincopa severa,
Caracteristici clinice recurenta fara prodrom,
Varsta >40 ani?

Nu Cardiostimularea
* nu este indicata

Da
l Da & ____—» Implantare PBC
_—— testnegativ
Efectuare MSC & sscCl? —— L
Testul mesei inclinate B tesltjaogéitiv Implantare PBC &
p ~ > corectarea tendintei
la hipotensiune
Nu
: < Implantare PBC &
Asistola la testul e -
o Da » corectarea tendintei
mesel |Tcllnate la hipotensiune
Nu
Da & ~___—» Implantare PBC
l ~_ testnegativ
Testul mesei inclinate Asistold —— B
 testpoziiv  — Implantare PBC &
> corectarea tendintei
la hipotensiune
Nu

'

Cardiostimularea nu este indicata
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C.1.8. Algoritmul pentru tratamentul hipotensiunii ortostatice.

. Sincopa datorata hipertensiunii ortostatice |

Intreruperea/reducerea
drogurilor vasoactive

(Clasa lla)

v

| Daca simptomele persista |

v v . v v

E’

Manevre fizice imbracaminte Somnul cu capul Midodrina Fludrocortison
e contrapresiune compresiva inclinat la >10°
(Clasa lla) (Clasa lla) (Clasa lla) (Clasa lla) (Clasa lla)

|
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C.1.9. Sumar al indicatiilor de cardiostimulare la pacientii cu sincopa datorata
bradicardiei cardiace intrinseci.

Asimpt.= asimptomatic; AV = atrio-ventricular; BNS = boala de nod sinusal; BR = Bloc de ram; BS =
bradicardie sinusla; FA = fi brilatie atriald; FC = frecventa cardiaca; MILR = monitor implantabil tip
loop recorder; SEF=studiu electrofi ziologic; simpt.=simptomatic.

Sincopd datoratd BNS
intrinseci sau blocului AV

Bradicardie ‘ BR bifascicular
documentatd ECG (bradicardie nedocumentata ECG)

(Clasa lla)

Relatie stabilitd  Nu existd * Bloc persistent AV * HV>70mssau  Cardiostimulare

Cardiostimulare
indicatd

intre BS si relatie stabilitd  * Bloc paroxistivAV  bloc AV indus empiricd
sincopa intre BS si (QRS ingust sau BR) « pauze simpt. >3"
sincopd * FAsau FC lentd « pauze asimpt. >6"
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C.1.10. Algoritm de terapie pentru pacientii cu sincopa de cauza necunoscuti si bloc de
ramura.

BR = bloc de ramura; DCI = de fi brillator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop-
recorder; TRC-D = terapie de resincronizare si functie de defi brillator; SEF = studiu electrofi ziologic

[ BR Bifascicular si sincopa de cauza necunoscuta 1

Fractie de ejectie =35% ) [ Fractie de ejectie >35%

A se luain ) e
considerare Tgrapneté
SEF (Clasa lla) adecva

negativ

v

Terapie
adecvata

negativ
Urmarire clinica

C.1.11. Alegerea terapiei la pacientii cu sincopa cauzata de tahiaritmii drept cauza
primara.

DCl = defi brillator cardiac implantabil; TSV= tahicardie supraventriculara; TV= tahicardie
ventriculara.

Sincopd de cauza tahiaritmicd

TSV v

Medicatie Medicatie
antiaritmica

(Clasa lla)

antiaritmica
asa lla) (Clasa lla)

al
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C.1.12. Evaluare diagnostica a insuficientei cardiovasculare autonome

CNS = sistemul nervos central; CRMP-5 = proteina 5 mediator de raspuns la colapsin a; DAT =
transportor activ de dopamind; Hbl Alc= hemoglobina Alc; HIV = virusul imunodefi cientei umane;
123IMIBG = 123l-metaiobenzilguanidina; RMN = imagistica prin rezonantd magneticd; PCA-2 =
anticorpi anticitoplasmatici ai celulelor Purkinje de tip 2; SS-A = antigenul A asociat sindromului
Sjogren; SS-B = antigenul B asociat sindromului Sjogre

Anamneza
Modul de instalare al simptomatologiei (acut, subacut, cronic, progresiv)
Medicatie curenta, a se verifica medicatia vasoactiva

Primul contact cu pacientul
Examenul general obiectiv (aparatul cardiovascular, respirator, digestiv si starea de hidratare)
Teste si examinari ale functiilor autonome si ale ortostatismului
Examen neurologic

Disfunctia Disfunctia autonoma Disfunctia autonoma
autonoma izolata + +
neuropatie periferica afectarea CNS
* Anticorpi anti-ganglionici » Teste de conducere nervoasa (parkinsonism, ataxle,

disfunctie cognitiva)

ai receptorilor pentru » Teste de laborator: HLG, Glicemia
acetilcolina a jeun, HbA I ¢, anticorpi anti SS-A si
* Anticorpi asociati anti SS-B, anticorpi asociati
neoplaziilor neoplaziilor (anti-Hu, anti-PCA-2, * RMN »
(lanticorpi anti-Hu) anti-CRMP-5), electroforeza * Teste cognitive
* "®I-MIBG SPECT cardiac proteinelor in ser si in urina, * Scanare DAT
testare HIV

* Biopsie percutana

* Teste genetice: neuropatie familiala
amiloida, neuropatie ereditara senzitiv
autonoma (in cazul pozitivitatii
istoricului heredo-colateral)
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C.2 DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

Caseta 1 Pierderea tranzitorie a stirii de constientad (PTSC) include:

- Amnezie pe perioada starii de inconstienta

- Control motor anormal

- Lipsa responsivitatii

- Durata scurta (durata evenimentului este deseori relatata eronat de catre pacient sau martor,

limita unei PTSC fiind de 5 minute)

Pierderea tranzitorie a starii de constientd (PTSC ) este sincopa probabila atunci cind: sunt semne
si simptome specifice pentru sincopa reflexa, sincopa secundara HO sau sincopa cardiaca si sunt absente
semne si simptome specifice pentru alte forme de PTSC (trauma cerebrald, convulsii epileptice, PTSC
psihogena si/sau cauze rare).

Caseta 2
Sincopa este definita ca o PTSC datorata hipoperfuziei cerebrale, caracterizata prin debut rapid, durata
scurta si recuperare spontand, completa.

Caseta 3 Sindroamele ce pot fi interpretate gresit drept sincopa

Sindromul Caracteristici ce o deosebesc de sincopa
Convulsii generalizate Vezi caseta 4
Fara caderei, insd aresponsiv §i amnezie
Convulsii partiale complexe, absente ulterioara
PSC aparenta ce dureaza de la minute la ore,
PSP sau ,,pseudocoma” frecventa mare, de cateva ori pe zi
Caderi fara PTSC Fara aresponsivitate sau amnezie
Cataplexie Caderi cu paralizie flasca si aresponsivitate, fara

anemnezie ulterioara

Starea de constientd se reduce progresiv.
Asociaza cefaleea intensd si alte semne
Hemoragia intracerebrala sau subarahnoidiana neurologice

Intotdeauna semne si simptome neurologice
focale, de obicei fara PSC; daca starea de

constientd este pierdutd, aceasta dureaza mai
AIT vertebrobazilar mult decat PTSC

Starea de constientd nu este pierdutda in AIT
carotidiene, dar sunt semne s§i simptome

AIT carotidian neurologice focale pronuntate
Sindromul de furt subclavicular Asociat cu semne neurologice focale
Tulburari  metabolice incluzand  hipoglicemia, | Duratd mai mare decidt in PTSC, starea de
hipoxia, hiperventilatia cu hipocapnie congtientd poate fi deterioratd, dar nu abolita.
Duratd mai mare decat In PTSC, starea de
Intoxicatii congtientd poate fi deteriorata, dar nu abolita.
Stop cardiac PSC fara revenire spontana
Coma Durata mai mare decat in PTSC

Caseta 4 Diferentierea intre sincopa si convulsiile epileptice

Simptome clinice Sincopa Convulsii epileptice

Caracteristici utile

Prezenta factorului Foarte frecvent Rar
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declansator

Natura factorului | Difera  intre  tipuri:  durere, | Luminile intermitente sunt cele mai
declansator ortostatism, emotii pentru SVV; | cunoscute;
factor declansator specifi ¢ pentru | de asemenea, gama de factori
situatie de sincopa; clinostatism | declansatori rari
pentru HO
Prodrom Adesea presincopa (activarea | Aura epileptica: repetitiva, specifica
autonoma in sincopa reflexa, | pentru fiecare pacient. Include

palpitatii In sincopa cardiaca

senzatia de deja-vu.

Senzatie de ,,gol” in abdomen (aura
epigastri ca) si/sau miros neobignuit
si neplacut

Caracteristici detaliate ale
mioclonusului

<10, neregulate in amplitudine,
asincrone, asimetrice

Incepe dupid debutul pierderii
constientel

20-100, sincrone, simetrice,
hemilateral
Debutul coincide mai mult cu

pierderea constientei
Miscari automatice de lunga durata,
inconfun dabile

Muscarea limbii

Rar, difera in
particularitati

functiec de

Mai frecvent o parte a limbii, rar
bilateral

Timpul pana la recuperarea
constientel

10-30 secunde

Poate dura si minute

Stare de confuzie in urma
evenimentului

Lipsa intelegerii situatiei pentru
<10 secunde la majoritatea
sincipelor, vigilenta deplind si
congstientizare post-sincopa

Pierderi de memorie, de exemplu
intrebari repetate fara intiparirea
raspunsului, timp de multe minute

Caracteristici de utilitate limitata

Inconstienta Uneori De cele mai multe ori

Prezenta mioclonuslui Frecvent 60% din situatii, n functie de
(vezi mai sus pentru natura exactitatea observarii mioclonusului
si caracteristicile detaliate

ale mioclonusului)

Ochii deschisi pe durata Frecvent Aproape mereu

pierderii constientei

Fatigabilitatea si

somnolenta Uneori, mai ales la copii De cele mai multe ori
Cianoza  faciala/ fata

albastra Rareori Destul de frecvent

HO- hipotensiune ortostatica; SVV - sincopa vasovagala

Caseta 5 Clasificarea sincopei

Sincopa reflexa (sincopa mediata neural)

Vasovagala:

- SVV ortostatica: ortostatism, mai putin intalnita in pozitie sezanda
- Emotionala: frica, durere, instrumentare, fobia de sange

- Situationala:
- mictionala

- stimulare gastrointestinala (inghitire, defecare)

- tuse, stranut
- post-exercitional
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- altele (ex.rés, cantat la instrumente de sufl at)
Sindromul de sinus carotidian
Forme non-clasice (fara prodrom si/sau fara triggeri aparenti si/sau prezentare atipica)

Sincopa secundara HO

De notat ca hipotensiunea poate fi exacerbata de staza venoasa din timpul efortului (I indusa), dupa
mese (hipotensiune post-prandiala) si dupd repaus la pat prelungit (deconditionare)

HO indusa medicamentos (cauza cea mai frecventd de HO):
- ex. Vasodilatatoare, diuretice, fenotiazina
- antidepresive, depletie volemica:
- hemoragie, diaree, varsaturi

Disfunctie autonoma primara (HO neurogenad):
- disfunctie autonoma purd, atrofie sistemica multipla, boala Parkinson, dementa cu corpi Lewy
Disfunctie autonoma secundard (HO neurogena):
- diabet, amiloidoza, injurii ale maduvei spindrii, neuropatia autonomd autoimund, neuropatia
autonoma paraneoplazica, insufi cienta renala

Sincopa cardiaca

Aritmiile drept cauzd primara:
Bradicardia:
- boala de nod sinusal (36ariant3636 sindromul bradi/tahi)
- boli ale sistemului de conducere atrioventriculara
Tahicardia:
- supraventriculara
- ventriculara

Comentarii

e Toate formele de sincopa, dar indeosebi sincopa reflexa si HO, au incidentd de producere mai
ridicatd sau sunt mai severe cand sunt prezenti anumiti factori: medicatie ce determind scaderea
TA (secundara vasodilatatiei sau hipovolemiei), consumul de alcool, depletia volemica
(hemoragia, aport lichidian scazut, diareea, varsaturile), boli pulmonare determinand scaderea
aportului cerebral de oxigen, factori de mediu (stres termic).

e Sunt doua mecanisme fiziopatologice principale in sincopa reflexa: ,,vasodepresia’’ se refera la
conditiile in care vasoconstrictia simpaticd insuficienta determind hipotensiune,
,,cardioinhibitia” apare cand predomind bradicardia sau asistola, exprimand o suprastimulare
parasimpatica. Pattern-ul hemodinamic (cardioinhibitor, vasodepresor, sau ambele), este
independent de trigger-ul ce a declansat sincopa refl exa. De exemplu, sincopa mictionald sau
SVV ortostatica se poate prezenta in mod egal ca sincopa cardioinhibitorie sau vasodepresoare.

e Formele non-clasice de sincopa reflexa includ un grup heterogen de pacienti. Termenul este
utilizat pentru a descrie sincopa reflexa ce se produce in prezenta unor triggeri incerti sau aparent
absenti si/sau cu prezentare atipica.

e Diagnosticul sincopei reflexe este probabil cand alte cauze de sincopd sunt excluse (absenta
bolilor cardiace structurale) si/sau simptomele sunt reproduse la testul Tilt. In prezent acest grup
contine §i sincopa asociatd cu concentratie plasmatica redusa de adenozina.

e Cauzele cardiovasculare de intoleranta ortostatica includ HO clasica, HO initiala, HO intarziata,
STOP si SVV, care in acest context pot fi numite SVV ortostatica.

TA- tensiune arteriala, HO-hipotensiune ortostatica, STOP-sindromul de tahicardie posturala
ortostatica, SVV-sincopa vasovagala
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Caseta 6 Chei diagnostice din istoricul bolii la pacienti cu PTSC

A.Pina la starea sincopala

Pozitia

Clinostatism

Sincopa de reflex si insuficienta autonoma sint putin
probabile, a revedea toate cauzele posibile

Tn timpul somnului Epilepsie
Aritmie

In pozitie sezinda Poate surveni orice cauzd sincopald (inclusiv SVV,
HO)

La ridicare Tn ortostatism

HO; SVV ortostatica

Ortostatism Toate cauzele
Daca PTC survine repetat doar in ortostatism: SVV,
HO

Activitate

Ortostatism sau imediat dupa ridicare

Insuficienta autonoma(declansarea depinde de durata
ortostazei)

Mictie, defecatie

Sincopa de reflex situationala (defecatia poate fi atit
trigger pentru SVV, cit si semn clinic al SVV)

Tusa indelungata

Sincopa de reflex situationala

Deglutitie

Sincopa de reflex situationala

In timpul risului, emotiilor puternice

Cataplexie
Aritmica- TV polimorfa catecolaminergica
Extrem de rar in timpul risului poate surveni SVV

In timpul sau la scurt timp dupa alimentatie

Toate cauzele

Daca sincopa survine:

- doar in timpul sau pina la 15 minute dupa alimentatie
(In special la virstnici cu disfunctie autonoma) :
hipotensiunea postprandiala.

- deobicei in timpul alimentatiei: aritmica/ sindromul
Brugada

In timpul efortului fizic

Sincopa cardiaca (aritmica, structurald)
Poate surveni mai rar in disfunctia ortostatica, SVV la
tineri

Imediat dupa stoparea efortului fizic

Hipotensiune dupa efort fizic la persoane de virsta
medie, virstnici: disfunctie autonoma
SVV la tineri atleti

Factori predispozanti

Miscarea capului, presiune in regiunea gitului,
barbierit

Hipersensibilitatea sinusului carotidian

Frica, durere, stres

Sincopa de reflex (varianta clasica, vasovagala)

In timpul exercifiului cu membrele superioare

Sindromul Steal

Palpitatii

Cardiac: aritmii
POTS
VVS :tahicardie Tn ortostatism

Dupa un sunet alarmant

Sindromul QT prelungit

Vazind o lumina

Epilepsie cu fotosensibilizare

Intreruperea somnului

Epilepsie
SVV

Temperatura ambiantd inalta

Sincopa de reflex, HO clasica

B. La debutul episodului sincopal
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Greturi, transpiratii, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: SVV

Dureri in regiunea umerilor, git

Ischemia muscular locala: insuficienta autonoma

Discomfort abdominal; miros, gust neplacut;
alt fenomen specific ce apare inainte de episod

Aura epileptica

C.In timpul episoduluoi sincopal (evidenta martorilor)

Caderea

Convulsii clonice Faza tonica a epilepsieli, rar sincopa
Conwvulsii mioclonice Sincopa

Convulsii

Incep pini la cadere Epilepsie

Incep dupa cadere Epilepsie, sincopa

Simetrice, sincrone Epilepsie

Asimetrice, asincrone Sincopa, posibil epilepsia

Incep la debutul pierderii de constienta Epilepsie

Incep dupi debutul pierderii de constienta Sincopa

Dureaza mai putin de 15 sec. Sincopa e mai probabila ca epilepsia
Dureaza minute Epilepsie

Se limiteaza la o extremitate sau parte Epilepsie

Sincopa (mai rar)

Citeva miscdri (pind la 10)

Sincopa e mai probabila ca epilepsia

Multe miscadri (mai mult de 100 , nu pot fi
numarate)

Epilepsie
Convulsii psihogene non-epileptice

Alte aspecte

Automatism Epilepsie
Fata cianotica Epilepsie
Ochii deschisi Epilepsie sau sincopa
Muscarea limbii Epilepsie

Sincopa extrem de rar

Incontinenta

Epilepsie sau sincopa

Cefalee severia ce survine brusc, urmatd de
voma, rigiditate

Hemoragie subarahnoideana

Traume sau leziuni

Toate sincopele (inclusiv PSP, CPNE)

D. Dupa starea sincopala

Greturi, transpiratie, paloarea tegumentelor

“Activare autonoma”: sincopa
Raspuns de stres la orice sincopa

Constiinta clarda imediat dupd recapatarea | Sincopa,
constientei Epilepsia (foarte rar)
Confuzie ce dureazd minute dupa recdpatarea | Epilepsie
constientei
Dureri musculare Epilepsie
SPNE
Fatigabilitate prelungita Sincopa de reflex
Somn Epilepsie

Sincopa reflectorie (rareori, la copii)

Dureri retrosternale

Cardiac: ischemie

E. Durata PTC

Durata < 30 secunde

Sincopa este mai probabild decit epilepsia

Durata > 1 minuta

Epilepsia este mai probabila decit sincopa

Durata > 5 minute

Pseudosincopa psihogena
Convulsii psihogene non-epileptice
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Pierderea aparenta a consientei 10-30 minute

Nu este PTC
PSP, CPNE
Pierderea constientei ca urmare a unei traume,
metabolic, etc.

F. Antecedente

Initierea sau intreruperea medicatiei

Insuficienta autonoma, aritmie

Istoric de patologie cardiaca

Cardiaca: aritmie sau patologie cardiaca structurala

Parkinsonism

Insuficienta autonoma(tip primar)

Istoric de epilepsie

Epilepsie

Istoric psihiatric

Poate fi psihogena, a verifica insuficienta autonoma
cauzata de medicatie

Istoric de moarte subita in familie < 40 ani

Aritmie, sindrom QT prelungit

Disfunctie metaboloca (ex. Diabet) Pierdere de constienta reala, necirculatorie sau
insuficientd autonoma (secundara)
Hipertensiune HO secundara medicatiei
HO in disfunctia autonoma
Diabet zaharat Cardiaca
HO (disfunctie autonoma secundara)
Pierderea constientei cauzata de hipoglicemie
Impotenta si dizurie de citiva ani In prezenta HO-disfunctie autonoma
Medicatie  (antihipertensivd,  antianginald, | Insuficientd autonoma cauzatd de medicatie,
antidepresiva, phenothiazide, antiaritmice, | hipovolemie, aritmie
diuretice)

SVV pina la 35 ani

SVV mai probabile decit cardiace

Lipsa SVV pina la 35 ani

SVV putin probabila

Istoric familial de SVV

SVV probabila

Caseta 7. Sindroame de intolerantda ortostaticd ce pot induce sincopa

Sindrom Test diagnostic | Timpul de la Simptoame Conditii asociate

initierea clinice
ortostatismului | frecvente
pina la

raspunsul TA

HO initiala TA la ridicare | 0-15 secunde | dezorientare, | -Tineri, subiecti astenici;
din vertij, tulburari -Virstnici,secundarda medicatiei
clino/ortostatism vizuale (alfa-blocante)

HO clasica TA la ridicare | < 3 minute vertij, Virstnici, induse medicamentos
din dezorientare, (medicatie vasoactiva, diuretici),
clino/ortostatism, fatigabilitate, | disfunctie autonomad,

TT tulburari hipovolemie
vizuale,
afectarea
auzului

HO tardiva TT, > 3 minute Prodrom Varstnici,

(poate fi urmata | TA la ridicare din prelungit Inceput de disfunctie autonomd,

de sincope clino/ortostatism, (vertij, Indusa medicamentos(medicatie

reflectorii) dezorientare, vasoactiva, diuretici), comorbiditati

fatigabilitate,
tulburari
vizuale,
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afectarea
auzului, dureri
lombare, la
nivelul  gitului,
precordiale

SVV ortostatice | TT Deobicei in | Activare Mai frecventa la femei.

ortostatism autonoma( Frecvent se asociaza cu intolerant
prelungit greturi, ortostaticd cronicd

paloarea
tegumentelor,
transpiratie)
precede
sincopei

POTS

Frecventa < 10 min Intoleranta  la | Femei tinere, infectie recent,
cardiaca la ortostaza traumd, sindrom de hipermobilitate
ridicare (palpitatii, articulara

clino/ortostatism, tremor,

R slabiciune,
afectarea
vederii).
Sincopa survine
rar prin
mecanism
reflectoriu.

Caseta 8. Caracteristici clinice ce pot sugera un diagnostic la evaluarea initiala
Sincopa reflexa

Istoric lung de sincopa recurentd, in mod particular pind la varsta de 40 ani

Dupa imagini, sunete, mirosuri neplacute sau durere , ortostatism prelungit

Tn timpul mesei

Prezenta in locuri aglomerate si/sau calde

Activarea autonoma inainte de sincopa: paloare, transpiratii si/sau greata/varsaturi

La rotatia capului sau la presiune pe sinusul carotidian (ca in tumori, barbierit, gulere stranse)
Absenta bolilor cardiace

Sincopa secundara HO

In timpul si dupa ortostatism prelungit

Ortostatism dupa efort

Hipotensiune post-prandiala

Legatura temporala cu inceputul sau schimbari ale dozelor in tratamentul cu medicamente
vasodepresoare sau diuretice ce duc la hipotensiune

Prezenta neuropatiei autonome sau a parkinsonismului

Sincopa cardiaca

Tn timpul efortului sau in decubit dorsal
Palpitatii instalate brusc urmate imediat de sincopa
Istoric familial de moarte subitd neexplicata la varste tinere Prezenta bolilor cardiace
structurale sau a bolii coronariene
ECG sugereaza sincopa aritmica:
- Bloc bifascicular (definit fi e ca BR stdng sau drept asociat cu bloc fascicular stang
anterior sau posterior
- Alte anomalii de conducere intraventriculara (QRS cu durata >0,12s)
- Bloc AV gradul II Mobitz 1 si bloc AV gradul I cu importantd alungire a intervalui
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PR

- Bradicardie sinusald moderata asimptomatica (40-59 b.p.m.) sau fibrilatie atriala cu ritm
lent (40-50 b.p.m.) in absenta medicatiei cronotrope negative

- TV nesustinuta

- Complexe QRS cu pre-excitatie

- Interval QT lung sau scurt

- Repolarizare precoce

- Supradenivelare de segment ST cu morfologie de tip 1 in derivatiile V1-V3 (pattern
Brugada)

- Unde T negative in precordialele drepte, unde epsilon suggestive pentru CAVD

- Hipetrofie ventriculara stanga sugerand cardiomiopatie hipetrofica

CAVD=cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; AV=atrioventricular; BR=bloc de ramura; b.p.m.= batai
pe minut; ECG= electrocardiogramd, HO=hipotensiune ortostatica; TV= tahicardie ventriculara.

Caseta 9. Criteriile diagnostice la evaluarea initiala

Sincopa reflexa si HO

SVV este inalt probabila dacad sincopa este precipitata de durere, teama sau ortostatism si este precedata
de prodrom tipic cu caracter progresiv (paloare, transpiratii si sau greatd)

Sincopa reflexa situationala este inalt probabild daca sincopa apare in cursul sau imediat dupa triggeri
specifici, (caseta 5)

Sincopa secundara HO este confirmatd cand sincopa apare in ortostatism si exista HO importanta
concomitenta.

In absenta criteriilor de mai sus, sincopa reflexd sau HO ar trebui considerate probabile atunci cand
caracteristicile care sugereaza sincopa reflexa sau HO sunt prezente, iar caracteristicile ce sugereaza
sincopa cardiaca sunt absente (caseta 8)

Sincopa cardiaca

Sincopa aritmica este inalt probabila atunci cand ECG arata:
e bradicardie persistenta 40 b.p.m. sau pauze >3 sec in stare alerta si in absenta antrenamentui
fizic;
e bloc AV gradul I Mobitz 2 si gradul III;
e alternantd de BR stang si BR drept;
e TV sau TSV paroxistica cu ritm rapid;
e ¢pisoade de TV polimorfa nesustinuta si interval QT lung sau scurt;
e malfunctie de pacemaker sau DCI cu pauze cardiace.

Sincopa legatd de ischemia cardiacd este confirmatd cand sincopa se prezintd cu semne de ischemie
miocardicd acuta cu sau farad infarct miocardic.

Sincopa secundard tulburarilor structurale cardiopulmonare este inalt probabild cand sincopa este
prezentd la pacienti cu mixom atrial prolabant, tromb atrial stdng, stenoza aorticd severda, embolie
pulmonara sau disectie aorticd acuta.

Sugestii aditionale si perspective clinice

Evaluarea sincopei initiale, asa cum este descrisd 1n acest document, poate stabili cauza sincopei la
majoritatea pacientilor. Aderenta stricta la definitiile de mai sus a SVV, a sincopei reflexe situationale si
a sincopei secundare HO, poate fi considerata sigura sau inalt probabila indiferent de prezenta oricarei
alte anomalii gasite.

La pacientii tineri cu sincopd neexplicatd si fard istoric de boli cardiace, fara istoric familial de moarte
subitd, fara sincopa in decubit dorsal sau sincopa in cursul somnului sau in timpul exercitiului fizic, fara
triggeri neobignuiti si cu ECG normal, probabilitatea unei sincope cardice este foarte scazuta.
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Cand un diagnostic este aproape cert sau inalt probabil, nu sunt necesare investigatii suplimentare si se
poate stabili un plan terapeutic.

AV- atrioventricular; BR = bloc de ramura; b.p.m.=batai pe minut; ECG = electrocardiograma;
DCI =defibrilator cardiac implantabil; HO = hipotensiune ortostatica, MCS = moarte cardiaca
subita, TSV = tahicardie supraventriculara; TV= tahicardie ventriculara;, SVV =sincopad
vasovagala.

Caseta 10. Caracteristicile cu risc nalt (care sugereaza o patologie importanta) si
caracteristicile cu risc scazut (care sugereaza o patologie benigna) la pacientii cu sincopa la
evaluarea initiala in departamentul de urgenta

EVENIMENT SINCOPAL

Risc scazut

Asociat cu prodrom tipic pentru sincopa reflexa (ex. ameteala, senzatie de caldura, transpiratii, greata,
varsaturi)

Dupa imagini, sunete, mirosuri bruste neasteptate neplacute sau durere

Dupa ortostatism prelungit sau locuri aglomerate, calde

Tn timpul unei mese sau postprandial

Declansat de tuse, defecatie sau mictiune

La rotatia capului sau presiune asupra sinusului carotidian (ex.tumori, barbierit, gule stranse)

Ridicarea din decubit dorsal sau pozitie sezanda

Risc Tnalt

Major: Disconfort toracic, dispnee, durere abdominald sau cefalee nou instalate. Sincopa in timpul
efortului sau Tn decubit dorsal. Debut brusc al palpitatiilor urmate de sincopa

Minor: (cu risc inalt doar daca este asociat cu boli cardiace structurale sau ECG anormal):

Fara simptome de avertizare sau cu prodrom scurt (<10s). Istoric familial de MSC la varste tinere.
Sincopa in pozitie sezanda.

ISTORICUL MEDICAL

Risc scazut

Istoric indelungat de sincopa recurenta (ani), avand caracteristici cu risc scazut si aceleasi manifestari ca
ale episodului actual.
Absenta bolilor cardiace structurale

Risc Tnalt

Major: Boald structurald severa sau coronariand (insuficientd cardiaca, FEVS scazutd sau infarct
miocardic in antecedente).

EXAMENUL FIZIC

Risc scazut

Examen fizic normal

Risc Tnalt

Major: TA sistolica <90 mmHg, neexplicata in Depatamentul de Urgenta.
Suspiciune de hemoragie gastrointestinala la tuseul rectal.

Bradicardie persistentd (<40 b.p.m) in absenta antrenamentului fizic .
Suflu cardiac

ECG
Risc scazut
ECG normal
Risc inalt
Major: Minor (cu risc inalt doar daca exista istoric de
- Modificari ECG de ischemie acuta sincopa aritmicd)
- Bloc AV gradul II Mobitz 2 si gradul 111 - Bloc AV gradul I Mobitz 1 si bloc AV gradul
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- FA cu ritm lent (<40 b.p.m.)

- Bradicardie sinusald persistentd (<40 b.p.m.)
sau blocuri sinoatriale repetitive sau pause
sinusale >3s 1n stare de veghe si in absenta
antrenamentului fizic

- Bloc de ramura, tulburare de conducere
intraventriculara, hipertrofie ventriculard sau
unde Q prezente cu boala cardiaca ischemica sau
cardiomiopatie

| cu interval PR marcat prelungit

- Bradicardie sinusald asimptomatica (40-50
b.p.m.) sau FA cu ritm scazut (40-50 b.p.m.)

- TSV paroxistica sau fibrilatie atriala.

- Complex QRS cu preexcitatie

- Interval QTc scurt (<340ms).

- Patternuri Brugada atipice.

- Unde T negative in precordialele drepte, unde
epsilon sugestive pen tru CAVD

- TV sustinuta sau nesustinuta

- Disfunctia dispozitivelor cardiace implantabile
(pacemaker sau DCI) Pattern Brugada tip 1

- Supradenivelare de segment ST cu morfologie
de tip 1 in V1-V3 (pattern Brugada)

- QTc >460 ms pe ECG-uri repetate in 12
derivatii (indicand SQTL)

Unele criterii ECG 1insele pot fi diagnostice pentru cauza sincopei (vezi recomandari: criterii
diagnostice); in aceste circumstante terapia adecvata este indicata, fara alte investigatii suplimentare.

FA = fibrilatie atriala; CAVD = cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; AV = atrioventricular;
TA=tensiunea arteriala, b.p.m. = batai pe minut; ECG = electrocardiograma,; DU= departamentul de
urgenta; DCI = defibrilator cardiac implantabil; SQTL = sindrom QT lung, FEVS =fractia de ejectie a
ventriculului sting; MSC = moarte cardiaca subita;, TSV = tahiacardie supraventriculara, TV =
tahicardie ventriculara.

Caseta 11. Managementul sincopei in departamentul de urgenta
Recomandare:

Este recomandat ca pacientii ce prezinta caracteristici cu risc scazut, cu probabilitate de a avea sincopa
reflexa sau situagionald sau sincopa secundara HO, sa fie externati din DU.

Este recomandat ca pacientii ce prezintd caracteristici cu risc inalt sd primeasca o evaluare precoce
prompta si intensiva intr-0 unitate de observatie a DU (daca este posibil) sau sa fie internati

Este recomandat ca pacientii care nu prezinta caracteristici cu risc inalt sau scazut sa fie supravegheati
in DU sau in unitatea de sincopa, in locul spitalizarii.

Sugestii aditionale si perspective clinice

In DU, presincopa ar trebui evaluata cu aceeasi acuratete ca sincopa, avand acelasi prognostic.

Teste diagnostice radiologice si de laborator precum radiografia toracica, tomografia computerizata
cerebrala, teste hematologice de rutina, biochimia, D-dimerii i markerii cardiaci au un randament scazut
asupra diagnosticului, precum si asupra impactului in stratificarea riscului la pacientii cu sincopa si nu ar
trebui utilizati de rutind decat daca sunt sugerati de evaluarea clinica.

DU=departamentul de urgenta, HO=hipotensiune ortostatica.

Caseta 12. Pacienti cu sincopa cu risc Tnalt: criterii ce recomanda stationarea in unitatea
deobservatie a departamentului de urgenta vs. internarea in spital

Recomanda managementul initial in unitatea de|Favorizeaza internarea in spital
observatie a DU
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Caracteristici cu risc inalt plus:

Caracteristici cu risc Tnalt plus:

Boala cardiaca structurald stabild cunoscuta Orice boald potential severa ce necesitd internare

Boala cronica severa

Sincopa in timpul efortului

Leziune cauzata de sincopa
Necesitd evaluare urgenta si tratament ulterior ce nu
pot fi efectuate in alt mod(de exemplu, evaluarea

Sincopa in decubit dorsal sau in pozitie sezdnda |nu poate fi efectuata in unitatea de observatie

Sincopa fara prodrom
Palpitatii In momentul sincopei

Bradicardie sinusald inadecvata

sinoatrial

Suspiciune de malfunctie de
interventie inadecvata a device-ului

Complex QRS cu pre-excitatie

TSV sau fibrilatie atriala paroxistica
ECG sugerand o tulburare aritmogend mostenita

ECG sugerand CAVD

si/sau evaluarea poate necesita monitorizare ECG,
ecocardiografie, test de stres, studiu electrofiziologic,
angiografie, interogare device cardiac, etc.)

sau bloc
Necesitd tratamentul sincopei
device saul

CAVD=cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept; ECG=electrocardiograma; DU=departamentul de urgents;

TSV=tahicardie supraventriculara

Caseta 13. Diagnosticul sincopei

Examinari obligatorii

- Istoric
- Examen clinic

- TA 1n clinostatism si ortostatism
ECG standard 12 derivatii

Examindri aditionale (se vor selecta in conformitate cu suspiciu clinic determinat de examinarea

initiald )

Monitorizare ECG externi sau
implantabila

in suspiciunea clinica sau ECG de sincopa aritmica, la pacienti cu
sincope severe inexplicabile, cu episoade recurente si probabilitate
mare de reaparitie

Ecocardiografie

in cazul existentei unei boli cardiace cunoscute sau a unor date
sugestive pentru boli cardiace structurale sau sincopd secundara
cauzelor cardiovasculare

Masaj de sinus carotidian (MSC)

la pacienti cu varsta peste 40 de ani cu sincopa de etiologie
neprecizata, compatibild cu un mecanism reflex

Testul mesei Inclinate

in cazurile in care exista suspiciune de sincopa reflexd sau de
cauza ortostatica

Studiu electrofiziologic (SEF)

la pacientii cu sincopa inexplicabila si bloc bifascicular (bloc
AV iminent de grad Tnalt) sau tahicardie suspectatd

Test de efort

la pacientii care prezinta sincopa in timpul sau la scurt timp dupa
efort.

Testarea de baza a functiilor
autonome (manevra Valsalva si
test de respiratie profunda)

pentru evaluarea functiilor autonome la pacientii cu suspiciune de
hipotensiune ortostatica neurogena

Monitorizarea TA 24 ore

permite depistarea  hipertensiunii nocturne, a hipotensiunii
postprandiale , hipotensiunii induse de efort sau medicatie,
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precum si monitorizarea efectelor adverse ale regimurilor
antihipertensive , poate sugera prezenta sindromul de apnee in

somn
Inregistrarea video (la domiciliu | pentru CPNE, o Tinregistrare video a electroence-falogramei
sau in spital) (EEGQG) reprezinta cea mai 1nalta forma de probabilitate diagnostic;

adaugarea unei inregistrari video testului mesei inclinate aduce
abilitatea de evaluarea a semnelor clinice 1n relatie cu TA si FC,
obiectiv si reproductibil, astfel ajutand la diferentie-rea SVV de
PSP

pentru a demonstra utilitatea sesibilitatii la adenozina si tendinta la
Testul de provocare cu adenozina | cardioinhibitie paroxistica in vederea selectiei candidatilor pentru
trifosfat (ATP) pacemaker

Teste biologice -hematocrit sau hemoglobina in suspiciunea de hemoragie,
-saturatia oxigenului sau gazele sanguine in suspiciunea de
hipoxie,

-troponina in suspiciunea de sincopd legata de ischemia
miocardica

- D-dimeri in suspiciunea de embolie pulmonara,

- anticorpi paraneoplazici , anticorpi antiganglionici ai receptorilor
de aceticlolind in caz de suspiciu de disfunctie autonoma
secundara

Caseta 14. Masajul sinusului carotidian

Indicatii

MSC este indicat la pacientii >40 de ani cu sincopa de origine necunoscuta compatibild cu mecanism
reflex.

Criterii diagnostice

SCC este confirmat daca MSC determina bradicardie (asistold) si/sau hipotensiune ce reproduc
simptomele spontane, iar pacientii au caracteristici clinice compatibile cu un mecanism reflex.

Sugestii aditionale si perspective clinice

Istoricul de sincopa si reproducerea acesteia la MSC definesc SSC; MSC pozitiv, fara istoric de
sincopa, defineste hipersensibilitatea sinusului carotidian. Hipersensibilitatea sinusului carotidian la
pacientii cu sincopd neexplicatd poate fi nespecificd deoarece este prezenta <40% din populatia
varstnica si ar trebui utilizatad cu precautie in diagnosticul mecanismului sincopei.

Desi complicatiile neurologice sunt foarte rare, riscul provocarii AIT in timpul masajului sugereaza ca
MSC ar trebui efectuat cu precautie la pacienti cu AIT, accident vascular in anamnestic sau cu stenoza
carotidiand cunoscutd >70%.

TA=tensiune arteriala, MSC=masaj de sinus carotidian, SSC=sindrom de sinus carotidian, AIT= atac
ischemic tranzitor

Caseta 15. Protocol de efectuare a MSC

1. Asezati pacientul Tn pozitie culcata, cu gatul usor extins. Pacientul trebuie sa stea culcat, timp de cel
putin 5 minute, Tnainte de aplicarea masajului sinusului carotidian.

2. Masajul se va efectua cu monitorizare continud ECG de suprafatd si a TA (monitorizare continua
beat-to-beat), de preferat n laboratorul testului tilt, in pozitie culcata si ridicata (4 masaje)

3. Masajul se va efectua pe punctul unde amplitudinea pulsului pe carotidd este cea mai mare, medial de
muschiul sternocleidomastoidian la limita superioara a cartilajului tiroid.

4. Masati timp de 10 secunde pe fiecare sinus carotidian consecutiv, cu un interval de 1 minut intre
masaje
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5. Masajul sinusului carotidiian este aplicat, de preferinta, prima data la sinusul carotidian drept,
deoarece hipersensibilitatea sinusului carotidian este mai raspandita pe dreapta decat pe partea
stanga.

6. Pentru a evidentia componenta vasodepresoare , masajul se repetd dupa administrarea atropinei
intravenos (0,02 mg/kg )

Analiza rezultatelor MSC

1. Asistolia > 3 secunde si/sau prabusirea TA > 50 mmhg la o persoanad asimptomatica defineste
hipersensibilitate de sinus carotidian (HSC)

2. Reproducerea pre/sincopelor asociata cu asistolia > 3 secunde si disparitia simptomaticii clinice dupa
administrarea atropinei defineste forma cardioinhibitorie a HSC.

3. Reproducerea pre/sincopelor asociata cu asistolia > 3 secunde si persistenta simptomaticii clinice
dupa administrarea atropinei defineste forma mixta a SSC.

4. Reproducerea pre/sincopelor fard asistolie > 3 secunde defineste forma vasodepresorie a SSC.

Caseta 16. Testul ortostatismului activ

Indicatii

Diagnosticul diferitor tipuri de intoleranta ortostatica (vezi caseta 7)

Protocol de efectuare

Cu sfigmomanometru se determina intermitent , timp de 3 minute , TA si FCC in decubit dorsal si in
ortostatism activ pentru testarea clinica de rutina a HO clasice (dispozitivele cu mangete de bray
automate, programate sa repete si sa confi rme masuratorile cand sunt inregistrate valori discrepante
sunt in dezavantaj din cauza scaderii rapide a presiunii arteriale din timpul HO).

Nu pot fi efectuate mai mult de 4 masuratori/ minut (pentru a nu determina obstructie venoasa la nivelul
brazului).

Pentru diagnosticarea HO initiale (cind sint suspectate variatii de durata scurtd a TA) , este necesara
mdsurarea non-invaziva bataie cu bataie a TA si FCC in decubit dorsal si in ortostatism activ

Criterii diagnostice

Sincopa este secundara HO cand exista o sciadere a TA sistolice de la valoarea de baza cu >20 mmHg
sau a celei diastolice cu >10 mmHg sau o scadere a TA sistolice <90 mmHg ce reproduce spontan
simptomele

Sincopa este probabil secundara HO cand exista o scadere asimptomatica a TA sistolice de la valoarea
de baza cu >20 mmHg sau a celei diastolice cu >10 mmHg sau o scadere a TA sistolice <90 mmHg, iar
simptomele (din istoric) sunt sugestive pentru HO

Sincopa este probabil secundara HO cand exista o scadere simptomatica a TA sistolice de la valoarea
de bazd cu >20 mmHg sau a celei diastolice cu >10 mmHg sau o scadere a TA sistolice <90 mmHg si nu
toate simptomele (din istoric) sunt sugestive pentru HO.

STOP ar trebui considerat probabil cand existd o crestere a FCC in ortostatism (>30 b.p.m. sau >120
b.p.m. la 10 min de ortos tatism activ) in absenta HO care sa reproducd simptomele spontan

Sincopa poate fi secundard HO céand exista o scadere asimptomaticd a TA sistolice de la valoarea de baza cu
>20 mmHg sau a celei diastolice cu >10 mmHg sau o scddere a TA sistolice <90 mmHg si simptomele (din
istoric) sunt putin sugestive pentru HO

TA=tensiune arteriala, b.p.m=batai pe minut, HO=hipotensiune ortostatica, FC=frecventa cardiaca, STOP =
Sindromul de tahicardie posturala ortostatica
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Casetal7. Asocierea dintre intoleranta ortostatica si hipotensiunea ortostica

Istoric de sincopa si simptome in
ortostatism

Tnalt sugestive pentru HO: sincopa
sau presincopa sunt prezente 1in
ortostatism, absente in pozitie
culcatd si mai putin severe sau
absente in pozitie sezanda,

apar cu predilectie dimineata;
asezatul sau pozitia culcatd ajuta;
simptomele se pot accentua dupa
exercitiu fizic, dupd mese sau la
temperaturi ridicate, fara ,,activare
autonoma”

Posibil
secundare HO

nu sunt prezente toate

trasa turile Tnalt
sugestive pentru HO

Masurarea TA 1n
decubit dorsal si in|
ortostatism

Scaderea
anormala simp-

TA

Sincopa este probabil secundara
HO

Sincopa este probabil

secundara HO

Sincopa  poate
secundara HO

fi

anormald a TA

tomatica

Scaderea TA
anormala
asimptomatica

Fara scaderea

Fara dovezi

Fara
dovezi

TA=tensiune arteriala,
HO=hipotensiune ortostatica

Caseta 18. Testul Tilt. Indicatii. Criterii diagnostice.

Indicatii

Testul Tilt ar trebui considerat in cazul pacientilor cu sincopa reflexa, HO, STOP sau PSP.

Testul Tilt ar putea fi utilizat pentru a educa pacientii sd recunoasca simptomele si sa efectueze

manevrele fizice de contra- presiune.

Criterii diagnostice

Sincopa reflexa, HO, STOP sau PSP ar trebui considerate probabile daca testul Tilt reproduce
simptomele impreunad cu pattern-ul circulator caracteristic acestor conditii.

Sfaturi aditionale si perpective clinice
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¢ Un raspuns negativ la testul mesei inclinate nu exclude diagnosticul de sincopa reflexa.

e Desi sensibilitatea si specificitatea sunt la niveluri acceptabile la pacientii cu SVV sau la pacientii
sandtosi de control, In determindrile din sincopa de origine necunoscuta, testul Tilt sugereaza o
susceptibilitate la hipotensiune, ce poate exista nu doar in sincopa reflexa, ci si in alte cauze de
sincopd, inclusiv in unele forme de sincopa cardiaca. Conceptul de susceptibilitate la
hipotensiune are utilitate clinica mai importanta decat diagnosticul in sine, deoarece prezenta sau
absenta susceptibilitatii hipotensive joaca un rol major in ghidarea terapiei de stimulare cardiaca la
pacientii afectati de sincopa refl exa si in managementul terapiilor hipotensive, care sunt frecvent
prezente la pacientii varstnici cu sincopa.

e Un raspuns pozitiv cardioinhibitor la testul Tilt prezice cu probabilitate inalta o sincopa spontana cu
asistold, acest rezultat fiind relevant pentru implicatiile terapeutice cand pacing-ul cardiac este luat
in considerare. In schimb, prezenta unui rispuns pozitiv vasodepresor, raspuns mixt sau chiar un
raspuns negativ, nu exclud prezenta asistolei in timpul sincopei spontane.

e Testul Tilt poate fi folositor in diferentierea sincopei de miscarile anormale din epilepsie.

e Testul Tilt poate avea valoare in diferentierea sincopei de caderi

e Testul Tilt poate fi de ajutor in deosebirea sincopei de PSP. Tn suspiciunea de PSP, testul Tilt ar
trebui efectuat preferabil impreund cu monito-rizare EEG; o EEG normala ajuta la confi rmarea
diagnosticului. In absenta unei EEG, o inregistrare video ar fi de ajutor pentru confirmarea
diagnosticului.

e Testul Tilt nu ar trebui folosit pentru evaluarea eficientei terapiei farmacologice.

EEG=celectroencefalograma, HO=hipotensiune ortostatica, STOP= sindromul de tahicardie
posturala ortostatica, PSP =pseudosincopa psihogena, SVV=sincopa vasovagala.

Caseta 19 Testul Tilt. Recomandari.

Recomandari generale

e Testul se va efectua intr-un spatiu linistit si luminous

e Pacientul nu se va alimenta 2-4 ore inainte de test

e Pe durata testului TA si FCC se monitorizeaza permanent

e Se asigurd intoarcerea rapida (maxim 10 secunde) in pozitie initiald
e Suportul pentru picioare este obligatoriu

e Se asigurd prezenta permanent a personalului medical mediu experimentat, cu posibilitate de
interventie rapida la necessitate

Recomandari privind protocolul Testului Tilt

e Faza inifiala pre-tilt va dura cel pufin 5 min fara o punctie venoasa si minimum 20 min in cazul
unui abord venos.

e Unghiul de ,,inclinare” va varia intre 60-70 grade.

e Faza pasiva a testului va dura cel putin 20 de minute si maxim 45 de minute.

e Agentii farmacologici de provocare (isoproterenolul/isoprenalina i.v., sau nitroglicerina aerosol
oral) vor fi folositi in cazul rezultatului negativ in faza pasiva. Durata fazei medicamentoase va fi
de 15-20 minute.

e |soproterenolum se va infuza in doza de 1-3 mcg/min urmarind cresterea frecventei contractiilor
cardiace cu aproximativ 20-25% fata de cea initiala, fara reintoarcerea pacientului in decubit.

e Nitroglicerinum se va folosi sub forma de aerosol oral in doza de 400 mg administrata pacientului
aflat in pozitie de ortostaza.

e Punctul final al testului va fi inducerea starii sincopale sau expirarea duratei fazei medicamentoase.
Testul se va considera pozitiv la inducerea starii sincopale.

Criterii de intrerupere a testului-tilt

- Inducerea starii pre/sincopale
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- Scaderea presiunii arteriale sau/si a frecventei contractiilor cardiace cu > 20%-25% de
la valoarea initiala.

Criteriile de apreciere a rezultatului pozitiv al testului

Testul-tilt se va considera pozitiv in caz de reproducere a simptomaticii tipice sincopale sau
presincopale a pacientului, insotite de hipotensiune arteriald si sau bradicardie.

Modificari hemodinamice izolate nu se vor considera diagnostice sincopei neurocardiogene.
Experienta utilizarii acestui test demonstreaza prezenta simptomaticii presincopale la scaderea TA
mai jos de 90 mmHg i a celei sincopale sub 60 mmHg.

Contraindicatii

Pacientii nu vor fi supusi testului-tilt Tn caz de maladii cardiovasculare instabile, stenoze
cerebrovasculare severe, graviditate si refuzul pacientului.

Nu se va administra isoproterenol la pacienti cu : cardiopatie ischemicd, hipertensiune arteriala
necontrolata, obstructie a tractului de ejectie a miocardului VS, stenoze semnificative a aortei.

Sfaturi aditionale. Perspective clinice.

Testul tilt este o procedura sigura, cu rata extrem de diminuata a complicatiilor. Reintoarcerea
rapida la pozitia Trendelenburg este , de obicei, suficienta pentru a preveni consecintele unei pierderi
andelungate a constientei, desi ocazional sunt necesare masuri de resuscitare.

Au fost raportate aritmii ventriculare la administrarea isoproterenolului pacientilor cu cardiopatie
ischemica. Ocazional s-au determinat episoade de fibrilatie atriala de scurta durata.

NU s-au mentionat efecte adverse majore la administrarea nitroglicerinei, cefalea fiind complicatia
minora cel mai des raportata.

Caseta 20. Variantele Testului Tilt pozitiv
Sunt descrise 3 tipuri de raspuns in testul-tilt:

1. Raspunsul clasic este caracterizat printr-o faza presincopald, adaptativa, manifestata prin discreta
crestere a tensiunii diastolice si a frecventei cardiace urmatd de faza sincopald vasovagala
manifestatd prin scaderea abruptd a tensiunei sistolice si diastolice (coincide cu prodromul
simptomatic) urmate sau coincidente cu scaderea abrupta a frecventei cardiace.

2. Raspunsul disautonom vasovagal difera de precedentul prin lipsa fazei adaptative, tensiunea scazind
progresiv de la inceputul testului (tensiunea sistolica mai mult ca cea diastolica, ceea ce determina
scaderea presiunii pulsului); in momentul cind se atinge tensiunea critica (de obicei 70-89 mmHg)
pacientul devine simptomatic si se declangeaza faza vasovagald manifestata prin cresterea abrupta a
pantei de declin a tensiunei arteriale si scaderea frecventei cardiace (aceasta faza este identica cu
faza sincopald din modelul clasic).

3. Raspunsul de tip , Intoleranta ortostatica” se diferentiaza de precedentul prin lipsa fazei
vasovagale. Frecventa cardiacd nu scade si pacientul are simptomele hipotensiunii ortostatice
(ameteli, tulburari vizuale) deoarece tensiunea arteriald atinge valori sub 80mmHg , dar sincopa nu
apare de obicei in primele 5 min de la aparitia simptomelor.

Faza sincopald din primele 2 tipuri de raspuns poate fi clasificatd In mai multe subtipuri cu relevanta

terapeutica:

1. Tip 1mixt: frecventa cardiaca scade in momentul sincopei, insd nu mai mult de 40 batai/minut sau
scade la sub 40 batdi/minut, pentru mai putin de 10sec, fard sau cu asistold de maxim 3
secunde.Tensiunea arteriald scade inainte de scaderea frecventei cardiace.

2. Tipul 24 cardioinhibitor fara asistolie: frecventa cardiacd scade la mai putin de 40 batai/minut
pentru mai mult de 10 sec fard asistolie mai mult de 3 sec.Tensiunea arteriald scade inaintea
frecventei cardiace.

3. Tipul 2B cardioinhibitor cu asistolie: asistolia dureaza mai mult de 3sec.Tensiuneca arteriala
scade 1nainte sau concomitent cu scaderea frecventei cardiace.

’
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4. Tipul 3 vasodepresor: frecventa cardiaca nu scade cu mai mult de 10% din
valoarea maxima nregistrata in momentul sincopei.
Exceptie 1: Incompetenta cronotropa.Frecventa cardiacd nu va creste pe parcursul testului (mai
putin de 10% de la frecventa initiala).
Exceptie 2: Cresterea excesiva a frecventei cardiace (Sindromul tahicardiei ortostatice posturale).
Reprezinta o crestere excesiva(mai mult de 130 batai/min.) a frecventei cardiace atit la debutul, cit si
pe parcursul testului

Caseta 21. Teste ale functiei autonome. Recomandari

Manevra Valsalva

Manevra Valsalva ar trebui utilizatd pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu suspiciune
de HO neurogena.

Manevra Valsalva poate fi utilizata pentru confirmarea tendintei la hipotensiune indusa de unele
forme de sincopa situationala (ex. tuse, utilizarea instrumentelor de suflat, cantat sau ridicare de
greutati).

Respiratia profunda
Respiratia profunda ar trebui utilizata pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu suspiciune
de HO neurogena.

Alte teste ale functiei autonome

Alte teste pentru evaluarea functiei autonome (calcularea raportului 30:15 a frecventei cardiace in
faza de adaptare initiala la ortostatism, testul presor la rece, testul strangerii prelungite de mana si
aritmetica mentald) pot fi considerate pentru evaluarea functiei autonome la pacientii cu suspiciune
de HO neurogena.

ABPM

ABPM este recomandat pentru detectarea hipertensiunii nocturne la pacienti cu disfunctie autonoma
ABPM ar trebui utilizata pentru a detecta si monitoriza gradul HO si hipertensiunea in decubit
dorsal in viata curenta a paci entilor cu disfunctie autonoma.

ABPM si HBPM pot fi considerate pentru a detecta dacd TA este scazutda anormal in timpul
episoadelor sugestive pentru intoleranta ortostatica.

Nota:

* La pacientii cu suspiciune de sincopa situationald ori de cate ori este posibil, ar trebui reproduse
situatiile trigger (ex.: tuse, inghitit, ras, utilizarea de instrumente de sufl at, ridicare de greutati) sub
monitorizare nonvinvaziva.

« In cazul pacientilor cu dementa, complianta la testele functiei autonome poate fi limitata.

+ Pacientii cu tremor sau parkinsonism pot esua in efectuarea testului strangerii prelungite de mana.
« Testul presor la rece ar putea fi incomfortabil pentru pacientii cu fenomene Raynaud.

ABPM=monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; HBPM =monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale;
TA=tensiunea arteriala; FC=frecventa cardiacd, HO=hipotensiune ortostaticd.

Caseta 22. Teste ale functei autonome.

Recomandari generale

- sint efectuate de catre specialisti antrenati in testarea si interpretarea functiei autonome
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- necesita monitorizare continuda a TA, FCC, masa Tilt

Manevra Valsalva

Testul respiratiei profunde

Caseta 23. Monitorizarea electrocardiografica
Indicatii

Monitorizarea imediatd in spital (in pat sau prin telemetrie) este indicata la pacientii cu risc nalt
(vezi caseta 10)

Monitorizarea Holter ar trebui considerata la pacientii care au sincope sau presincope frecvente (>1
episod pe saptamana).

Dispozitivele externe tip loop recorders ar trebui considerate precoce dupa evenimentul index, la
pacientii care au un interval intre simptome <4 saptamani.

MILR este indicat intr-o faza precoce a evaluarii la pacientii cu sincopa repetitiva de origine
necunoscuta, fara criterii de risc inalt (listate In caseta 10) si cu o probabilitate ridicata de recurenta
n timpul rezistentei bateriei dispozitivului.

MILR este indicat la pacientii cu criterii cu risc Tnalt (listate in caseta 10) la care evaluarea completa
nu a demonstrat o cauza a sincopei sau nu a dus spre un tratament specific si care nu au indicatiile
conventionale pentru preventia primara cu DCI sau indicatii pentru pacemaker.

MILR ar trebui considerat la pacientii cu suspiciunea sau certitudinea sincopelor refl exe ce se
prezinta cu episoade sincopale frecvente sau severe.

MILR ar trebui considerat la pacientii la care epilepsia a fost suspicionata, dar la care tratamentul s-a
dovedit a fi ineficient.
MILR ar putea fi considerat la pacientii cu caderi neexplicate.

Criterii diagnostice

Sincopa aritmicd este confi rmata cand se detecteazd o corelatie intre sincopi si aritmie. In absenta
sincopei, sincopa aritmica ar trebui considerata probabild cand sunt decelate perioade de bloc AV
gradul II Mobitz II sau gradul III, sau o pauzad ventriculard >3 s (cu exceptia persoanelor tinere
antrenate, in timpul somnului sau in cazul fibrilatiei atriale cu frecventa controlata, sau episoade
paroxistice prelungite rapide de TSV sau TV

Sfaturi aditionale si perspective clinice:

Selectia pacientilor pre-test influenteazi rezultatele ulterioare. Includeti pacientii cu o probabilitate
inaltd de evenimente aritmice. Durata (si tehnologia) monitorizarii ar trebui selectata in functie de
riscul si rata prezisa a recurentelor sincopei.

Excludeti pacientii cu o indicatie clara de DCI, pacemaker sau alte tratamente ale unui diagnostic
definit pentru cauza sincopei.

Includeti pacientii cu probabilitate 1nalta de recurenta a sincopei intr-un timp rezonabil. Din cauza
imprevizibilitatii recurentei sincopei, fifi pregatifi sd asteptati pana la 4 ani sau mai mult inainte sa
obtineti o asemenea corelatie.

In absenta unei aritmii documentate, presincopa nu poate fi considerati surogata a sincopei, in timp
ce documentarea unei aritmii importante la momentul presincopei poate fi considerata un rezultat
diagnostic.
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Absenta aritmiei in timpul sincopei exclude o sincopa aritmica.

AV = atrioventricular; DCI= defi brilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; TSV =
tachicardie supraventriculara, TV=tahicardie ventriculara.

Caseta 24. Testul de provocare cu adenozina trifosfat (ATP)

Indicatii

Pentru a demonstra utilitatea sesibilitatii la adenozina si tendinta la cardioinhibitie paroxistica in
vederea selectiei candidatilor pentru pacemaker

Protocol

Se injecteaza rapid (<2s) a unui bolus de 20 mg de ATF/adenozina in timpul monitorizarii ECG.

Analiza

Inducerea blocului AV cu asistola ventriculara >6 s sau inducerea unui bloc AV >10 s este considerata
anormala.

Caseta 25. Studiul electrofiziologic

Indicatii

La pacientii cu sincopa si infarct miocardic in antecedente sau alte conditii legate de cicatrice, SEF
este indicat cand sincopa rdimane neexplicatd dupa evaluarea non-invaziva.

La pacientii cu sincopa si BR bifascicular, SEF ar trebui considerat cand sincopa ramane neexplicata
dupa evaluarea non-invaziva.

La pacientii cu sincopa si bradicardie sinusald asimptomatica, SEF poate fi considerat in cateva situatii
cand testele non-invazive (ex.monitorizare ECG) au esuat in a demonstra o corelatie intre sincopa si
bradicardie

La pacientii cu sincopa precedata de palpitatii cu debut brusc si de scurtd durata, SEF poate fi
considerat cand sincopa ramane neexplicatd dupa evaluarea non-invaziva

SEF n ghidarea terapiei

La pacientii cu sincopa neexplicatd si BR bifascicular, un pacemaker este indicat in prezenta fi e a
unui interval H-V de baza >70 ms, bloc His-Purkinje de gradul Il sau Il in timpul pacingului atrial
progresiv, fi e de o proba farmacologica.

La pacientii cu sincopa neexplicata si infarct miocardic In antecedente sau cu alte conditii legate de
cicatrice, este recomandat ca inducerea TV monomorfe sustinute sa fi e realizata in conformitate cu
Ghidul ESC pentru AVent.

La pacientii fara boli cardiace structurale, cu sincopa precedata de palpitatii cu debut brusc si de scurta
duratd este recoman dat ca inducerea TSV sau TV rapide, ce reproduce simptomatologia hipotensiva
sau spontand, sa fi e gestionata prin terapei adecvatd in conformitate cu Ghidurile ESC

La pacientii cu sincopd si bradicardie sinusald asimptomatica, un pacemaker ar trebui considerat daca
existd un TRNS corectat prelungit

Sfaturi aditionale si perspective clinice

Tn general, n timp ce un SEF pozitiv prezice cauza sincopei, un studiu negativ este incapabil sa
excluda o sincopa aritmica si evaluarea suplimen-tara este justifi cata

Inducerea TV sau FV polimorfe la pacientii cu cardiomiopatie ischemicd sau CMD nu poate fi
considerata diagnosticd pentru cauza sincopei. SEF nu este in general util la pacientii cu sincopa,
ECG normal, fara boli cardiace si fara palpitatii.

BR = bloc de ramura; CMD = cardiomiopatie dilatativa; ECG = electrocardiograma, SEF = studiu
electrofi ziologic; ESC = European Society of Cardiology; TRNS = timpul de recuperare al nodului
sinusal, TSV = tahicardie supraventriculara;, AVent = aritmie ventriculara;, FV = fi brilatie
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ventriculara, TV = tahicardie ventriculara.

Caseta 26. Ecocardiografia

Indicatii

Ecocardiografi a este indicata pentru diagnosticul si stratifi carea riscului la pacientii cu suspiciune de
boli cardiace structurale

Ecocardiografi a bidimensionald sau Doppler in timpul exercitiului in ortostatism, in sezut sau semi-
decubit dorsal pentru a detecta obstructia din tractul de ejectie a ventriculului stdng este indicata la
pacientii cu CMH, istoric de sincopa si un gradient in tractul de ejectie in repaus sau provocat <50
mmHg.

Criterii diagnostice
Stenoza aortica, tumorile cardiace ostructive sau trombii, tamponadapericardica si disectia aortica sunt
cele mai probabile cauze de sincopa cand ECG aratd modifi cari tipice pentru aceste conditii.

Sfaturi aditionale si perspective clinice

* Pentru pacientii fara suspiciune de boalad cardiaca dupa efectuarea anamnezei, a examinarii fi zice si
electrocardiogramei, ecocardiograma nu aduce informatii adifionale utile, astfel ca sincopa izolatd nu
este o indicatie pentru efectuarea ecocardiografi ei.

» Tomografi a computerizata sau IRM ar trebui considerate la pacientii ce se prezintd cu sincopa de

origine suspectata a fi cardiaca, atunci cand ecocardiografi a nu este diagnostica.
CMH=cardiomiopatie hipertrofi ca, IRM=imagistica prin rezonantd magneticd

Caseta 27. Angiografia coronariana

Indicatii

La pacientii cu sincopad, indicatiile pentru angiografia coronariand ar trebui sa fie aceleasi ca pentru
pacientii fara sincopa.

Sfaturi aditionale si perspective clinice

Angiografia singura nu este diagnostica pentru cauza sincopei.

Caseta 28. Testul de efort

Indicatii

Testul de efort este indicat pacientilor cu sincopa in timpul sau imediat dupa terminarea efortului.
Criterii diagnostice

Sincopa secundara blocului AV gradul II si gradul III este confi rmatd cand blocul AV apare in timpul
efortului chiar si in absenta sincopei

Sincopa refl exd este confi rmatd cand sincopa este reprodusa imediat dupa exercitiu, in prezenta
hipotensiunii severe

Sfaturi aditionale si perspective clinice

Nu exista date care sd sustind efectuarea de rutina a testului de efort la pacientii cu sincopd

Caseta 29. Principii de baza in tratamentul sincopelor mediate neural

Nici o terapie nu poate preveni complet recurenta sincopei pe termen lung. O scadere a recurentei
sincopei este un scop rezonabil al terapiei.

Elementul esential al managementului este terapia non-farmacologica, incluzand educatia, modificarea
stilului de viata si asigurarea pacientului in ceea ce priveste natura benignd a suferintei sale. Nu exista
la moment o terapie clar definita pentru fi ecare forma de sincopa. (vezi anexa 1)

Tratamentul farmacologic si cardiostimularea pot fi necesare la pacientii cu forme severe, in special:
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cand sincope foarte frecvente altereaza calitatea vietii; cand sincope recurente, fard sau cu un foarte
scurt prodrom expun pacientul la risc de traumatism; si cand sincopa apare in timpul unei activitti cu
risc crescut (de exemplu, sofat, utilizarea aparaturii mecanice, zbor sau competitii atletice, etc.).

Tratamentul farmacologic:

- Fludrocortisonum (0.05-0.2 mg odata/zi) - creste reabsorbtia renald de sodiu si creste volumul
plasmatic. Beneficiul clinic in studii clinice a fost modest, iar aderenta la tratament este
nesatisfacatoare datorita efectelor adverse. Nu se administreaza la pacientii cu hipertensiune arteriala
sau insuficienta cardiaca.

- Midodrinum (2.5-10 mg de trei ori pe zi) - vasoconstrictor alfa-agonist. Rezultatele din studii clinice
sunt contradictorii in ceea ce priveste eficienta in reducerea recurentei sincopei SVV. Cele mai
frecvente efecte adverse sint hipertensiunea arteriald in clinostatism, reactiile pilo-motorii §i
problemele urinare (retentia urinard, disuria sau urgenturia). Limitarea majora este administrarea
frecventa, care afecteazd complianta.

Cardiostimulare electricd permanentd poate fi eficientd dacad asistola este caracteristica dominant a
sincopei reflexe. Stabilirea unei relatii intre simptome si bradicardie ar trebui sa fie tinta evaluarii
clinice a pacientilor cu sincopa si ECG de baza normal.

Faptul ca stimularea cardiaca poate fi eficienta, nu Inseamnd ca este intotdeuna necesard. Trebuie
subliniat ca decizia de a implanta un cardiostimulator trebuie sa fi e luatd in contextul clinic al unei
afectiuni benigne care afecteaza frecvent pacientii tineri. Astfel, cardiostimularea ar trebui limitata la
populatii reduse de pacienti atent selectati afectati de sincopa reflexa severa. Pacientii adecvati pentru
cardiostimulare sunt varstnicii cu un istoric de sincopa recurenta care a aparut la varsta medie/inaintata,
cu multiple traumatisme, probabil datorate lipsei prodromului. Recurenta sincopei este de asteptat la o
mica parte a pacientilor, in ciuda cardiostimularii.

Raspunsul la testul mesei inclinate este cel mai fi del predictor al eficientei cardiostimularii. (vezi
figura 6,7, caseta 30)

Caseta 30. Tratamentul sincopei mediate neural

Educatie si modificarea stilului de viata

Explicarea diagnosticului, reasigurarea pacientului, explicarea riscului de recurenta si a necesitatii de a
evita factorii si situatiile declansatoare sunt indicate la toti pacientii. (vezi anexa 1)

intreruperea/ reducerea medicatiei hipotensive

Modificarea sau intreruperea medicatiei hipotensive ar trebui luatd in considerare la pacientii cu
sincopa vasodepresoare, daca este posibil.

Manevre fizice

MFCP izometrice ar trebui luate in considerare la pacientii cu prodrom <60 ani.(vezi anexa 1)
Antrenamentul la masa inclinata poate fi luat in cosiderare pentru educarea pacientilor tineri.

Terapia farmacologica

Fludrocortisonum poate fi luat in considerare la pacientii tineri cu SVV ortostatica, cu valori scazut-
normale ale TA si in absenta contraindicatiilor.

Midodrinum poate fi luat in considerare la pacientii cu SVV ortostatica

Medicatia beta-blocanta nu este indicata.

Cardiostimularea

Cardiostimularea ar trebui luatd in considerare pentru a reduce riscul de recurentd al sincopei la
pacientii >40 ani, cu asistold documentatd simptomatica >3 s sau asistold >6 s datoratd unei pauze
sinusale, bloc AV sau combinatiei celor doua.

Cardiostimularea ar trebui luatd in considerere pentru reducerea recurentei sincopei la pacientii >40
ani cu sindrom de sinus carotidian de tip cardioinhibitor, cu recurente impredictibile si frecvente ale
sincopei.

Cardiostimularea poate fi luatd in considerare pentru reducerea ratei de recurentd a sincopei la
pacientii cu asistold la testul mesei inclinate, care au >40 ani si sincope impredictibile frecvente

54




Cardiostimularea poate fi luata in considerare pentru reducerea recurentei sincopelor la pacientii cu
caracteristici clinice de sincopa adenozin-indusa.

Cardiostimularea nu este indicata in absenta unui reflex cardioinhibitor documentat.

AV = atrioventricular; MFCP = manevre fi zice de contrapresiune; SVV = sincopa vasovagala; TA =
tensiune arteriala;

Caseta 31. Principii generale in tratamentul sindroamelor de hipotensiune ortostatica si
intoleranta ortostatica

Educatia pacientului privind natura conditiei sale si recomadarile privind stilul de viata, pot imbunatati
semnificativ simptomatologia sindroamele ortostatice:

« La subiectii diagnosticati cu HO, tratamentul hipotensiv agresiv ar trebui evitat, tinta terapeuticd a TA
sistolice la acesti pacienti ar trebui revizuita la o valoare de 140-150 mmHg si intrerupererea
medicatiei hipotensive ar trebui luata in considerare.

« Pacientilor hipertensivi li se vor selecta inhibitorii ennzimei de conversie a angiotensinei, antagonistii
receptorilor de angiotensina si blocantii de canale de calciu, care sint mai rar asociati cu HO, in
comparatie cu beta-blocantele sau diureticele tiazidice.

« Se vor ntrerupe sau reducerea drogurile vasoactive (unde este posibil!).

« Se va evita polipragmazia (in special la pacientii virstnici !)

Tratamentul nemedicamentos presupune efectuarea unei serii de activitati care au drept scop
prevenirea aparitiei hipotensiunii arteriale:

« In absenta hipertensiunii, pacientii ar trebui educati si aiba un aport suficient de sare si apa, tinta
fiind de 2-3 L fluide/zi si 10 g de clorura de sodiu

e Se indica trecerea progresiva din clinostatism 1n ortostatism

e Serecomanda renuntarea la consumul de alcool.

e Se recomanda evitarea ortostatismului prelungit

e Se recomanda evitarea temperaturilor ambiante nalte

e Nu se recomanda Incrucisarea picioarelor in pozitie sezinda

e Se indica dormitul intr-un pat cu plan inclinat (> 10 grade), bolnavul avand capul si hemitoracele
superior pozitionate mai sus decat restul corpului. Aceastd pozitie reduce diureza pe timpul noptii si
amelioreaza manifestdrile clinice aparute in cadrul acestei afectiuni.

« 1In caz de hipotensiune ortostatici aparutd postprandial, se recomanda mese frecvente in cantitate
micd, renuntarea la consumul de alcool, scdderea aportului de alimente bogate in carbohidrati,
evitarea adoptarii bruste a pozitiei de ortostatism dupa alimentare, centuri abdominale

o Utilizarea ciorapilor elastici lungi pana in talie poate fi eficienta pentru cresterea tensiunii arteriale,
a debitului cardiac si pentru stimularea intoarcerii venoase.

o Exercitiile de intensitate moderata practicate in mod regulat imbunatatesc tonusul vascular general
si reduc acumularea sangelui la nivelul patului vascular.

o Administrarea antihipertensivelor e de preferat inainte de culcare

e Administrarea rapidd a apei reci (in bolus pina la 480ml) inainte de ortostatism prelungit (daca nu
sint contraindicatii)

o Efectuarea manevrelor de contrapresiune si adoptarea pozitiei clinostatice/sezinda la iminenta
sincopei (vezi anexa 1)
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Tratamentul farmacologic:

Midodrinum - agonist periferic al receptorilor alfa care determind vasoconstrictie arteriala si venoasa.
Se administreaza pe cale orald, in doza 2,5 - 10 mg ( trei doze in zi). Efecte adverse: prurit tegumentar
sau parestezii, hipertensiune clinostatica (mai frecvent daca se administreaza dupa orele 18.00). Este
contraindicatd administrarea midodrinei in randul bolnavilor cunoscuti cu boli coronariene,
tireotoxicoza, insuficientd renald acuta, retentie de urina.

Fludrocortisonum - mineralocorticoid care stimuleaza retentia renald de sodium si ajutd la
expansiunea volumului plasmatic. Doza - 0.1-0.3 mg o data/zi, se va titra pina la atingerea efectului
clinic sau aparitia edemelor la gambe. Efecte adverse- hipertensiunea in clinostatism, cefalea,
hipocaliemie, insuficienta cardiaca.

Recomandari aditionale

Masurarea ambulatorie a TA este deosebit de utild in identificarea pattern-urilor diurne anormale,
ajutind la identifi carea hipertensiunii in clinostatism sau hipertensiunii cu aparitie predominant
nocturnd, facilitind selectarea tratamentului

Caseta 32. Tratamentul sincopei datorata aritmiilor cardiace

Bradicardie (intrinseca)

Cardiostimularea este indicata cand exista o relatie intre sincopa si bradicardia simptomatica datorata:
Bolii de nod sinusal.
Blocului AV intrinsec.

Cardiostimularea este indicata la pacientii cu bloc AV grad trei sau doi intermitent / paroxistic
(inclusiv FA cu conducere ventriculara lentd), chiar daca nu exista nicio documetare a corelatiei dintre
simpotome si ECG.

Cardiostimularea nu este indicata la pacientii avand cauze reversibile ale bradicardiei.

BR bifascicular

Cardiostimularea este indicatd la pacientii cu sincopa, BR si SEF pozitiv sau bloc AV documentat-
MILR.

Cardiostimulaarea poate fi luatd in considerare la pacientii cu sincopa de cauza neprecizatd si BR
bifascicula

Tahicardia

Ablatia percutand este indicatd la pacientii cu sincopa datoratd TSV sau TV in vederea prevenirii
recurentei sincopei.

Un DCI este indicat la pacientii cu sincopa datorata TV si fractia de ejectie <35%.

Un DCI este indicat la pacientii cu sincopa si infarct miocardic in antecedente, la care s-a indus TV la
SEF.218

Un DCI ar trebui luat in considerare la pacientii cu FE >35% cu sincopa recurenta datoratd TV, cand
ablatia si terapia farmac logicd nu au avut rezultate optime sau nu au putut fi efectuate.

Terapia antiaritmicd, inclusiv medicatia pentru controlul frecventei, ar trebui luata in considerare la
pacientii cu sincopa datorata TSV sau TV.

Recomandari aditionale si perspective clinice

+ Factorii majori care estimeaza efi cienta cardiostimularii in preventia recurentei sincopei sunt
prezenta unei interrrelatii intre simptomatologie si bradicardie si absenta asocierii susceptibilitatii la
hipotensiune. Cand aceasta interrelatie nu este clard sau este prezent un mecanism hipotensiv, sincopa
poate reaparea.

+ Cardiostimularea nu este indicata la pacientii cu sincope de cauza necunoscuta, fara evidenta unei
tulburari de conducere.

* Mai putin de jumdtate dintre pacientii cu BR bifascicular si sincopd au un diagnostic final de
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sincopa de cauza cardiaca, desi probabilitatea este diferitd, in functie de tipul de BR. Se recomanda
continuarea investigatiilor (de exemplu MSC, SEF, MILR) pentru a provoca / documenta mecanismul
sincopei Tnainte de implantarea unui cardiostimulator sau de selectarea terapiei corecte.

 Pacientii varstnici cu BR bifascicular si sincopa neexplicatd dupa investigarea adecvatd, ar putea
benefi cia de implantulul empiric de cardiostimulator, in special daca sincopa este impredictibild (cu
prodrom scurt sau fara prodrom) sau a aparut in ortostatism sau in timpul efortului.

Cand este indicat, DCI previne MCS, dar este posibil sa nu prevind sincopa datoratd recurentei TV.
Astfel, cand sincopa se datoreaza TV (inclusiv cand diagnosticul este stabilit prin inductia TV la SEF),
ablatia percutana ar trebui indicatd cand este posibil, ca si completare la implantarea DCI.

FA = fibrilatie atriala; AV = atrioventricular; BR = bloc de ram; DCI = defi brilator cardiac implantabil;
ECG = electrocardiograma; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subita;
MSC = masaj de sinus carotidian; SEF = studiu electrofi ziologic; TSV= tahicardie supraventriculara; TV=
tahicardie ventriculara aClasa de recomandare;

Caseta 33. Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiac. Insuficienta ventriculara stinga.

DCI este recomandat in vederea reducerii MCS la pacientii cu insufi cienta cardiacd simptomatica
(clasa II-III NYHA) cu FEVS<35% dupd >3 luni de terapie medicamentoasd optimd, cu duratd de
supravietuire estimata >1 an cu status functional bun.

DCI ar trebui luat in considerare la pacienfii cu sincopd de etiologie neprecizatda cu disfunctie
sistolicd, dar fard indicatie curentd de implant DCI, in vederea reducerii riscului de moarte subita
cardiaca.

MILR poate fi luat in considerare in locul unui DCI la pacientii cu disfunctie sistolica si episoade
recurente de sincopa de etiologie neprecizata, a dar fara o indicatie curenta de DCI.

Recomandari aditionale si perspective clinice
Prezenta sincopei creste mortalitatea indiferent de etiologia acesteia. Astfel, sincopa este un factor de
risc pentru situatiile amenintatoare de viata.

Decizia de implantare a DCI sau de completare a investigatiilor (de exemplu implantul MILR) la
pacientii cu sincopa de cauza necunoscuta e{nnde de evaluarea clinica globald a condifiei pacientului,
de potentialul benefi ciu sau efect advers al terapiei respective, si de prezenta altor factori de risc
pentru MCS.

DCI = defi brilator cardiac implantabil; FEVS = fractie de ejectie a ventricului stdng; MILR = monitor
implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subita; NYHA = New York Heart Association.

Caseta 34. Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiac. Cardiomiopatia hipertrtofica

Este recomandat ca deciziile privind implantarea DCI la pacientii cu sincopa de cauzd neprecizatia sa
fi e facute conform scoru lui ESC ,,HCM Risk-SCD

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu sincopd de cauzd necunoscutd
recurentd,a care prezinta risc scazut de MCS, conform scorului ,,HCM Risk-SCD

Recomandari aditionale si perspective clinice

Decizia de implantare a DCI sau de completare a investigatiilor (de exemplu implantul MILR) la
pacientii cu sincopa de cauza necunoscutd depinde de evaluarea clinicd globald a conditiei
pacientului, de potentialul benefi ciu sau efect advers al terapiei respective, si de prezenta altor
factori de risc pentru MCS.

ESC = Societatea Europeana de Cardiologie; DCI = defi brilator cardiac implantabil; MILR = monitor
implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subita.

Caseta 35. Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiac. Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept
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Este recomandat ca deciziile privind implantarea DCI la pacientii cu sincopa de cauza neprecizata sa fie facute
conform scorului ESC ,,HCM Risk-SCD

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu sincopa de cauza necunoscuta recurentd,a
care prezinta risc scazut de MCS, conform scorului ,,HCM Risk-SCD

Recomandari aditionale si perspective clinice

Decizia de implantare a DCI sau de completare a investigatiilor (de exemplu implantul MILR) la
pacientii cu sincopd de cauzd necunoscutd depinde de evaluarea clinicd globald a conditiei
pacientului, de potentialul benefi ciu sau efect advers al terapiei respective, si de prezenta altor
factori de risc pentru MCS.

ESC = Societatea Europeand de Cardiologie; DCI = defi brilator cardiac implantabil; MILR = monitor
implantabil tip loop recorder; MCS = moarte cardiaca subitd.

Caseta 36. Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiac. Sindrom de QT lung.

Implantarea DCI ca si completare la terapia beta-blocanta ar trebui luata in considerare la pacientii cu
SQTL care au avut o sincopa de cauza neprecizatda pe parcursul tratamentului betablocant in doza
adecvata.

Denervarea cardiacd simpatica stanga ar trebui luatid in considerare la pacientii cu SQTL
simptomatici cand:

1. beta-blocantele nu sunt efi ciente, nu sunt tolerate sau sunt contraindicate;

2. terapia DCI este contraindicata sau refuzata;

3. pacientii cu tratament beta-blocant si DCI primesc multiple socuri.

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu episoade repetitive de sincopa de
cauza necunoscutda care prezinta risc scazut de MCS, bazat pe analiza de multipli parametri care iau in
calcul si alti factori de risc cunoscuti pentru MSC.

Recomandari aditionale:

Beta-blocantele sunt recomandate la toti pacientii cu diagnosticul clinic de SQTL, cu exceptia posibila
a celor cu SQTL3

DCI = defi brilator cardiac implantabil; MILR = monitor implantabil tip loop recorder; MCS = moarte
cardiaca subitd; SQTL = Sindrom de QT lung

Caseta 37. Tratamentul sincopei de cauza necunoscuta la pacientii cu risc mare de moarte subita
cardiac. Sindromul Brugada

Implantarea DCI ar trebui luata in considerare la pacientii cu pattern ECG tip 1 spontan si istoric de
sincopa de cauza neprecizata.

MILR ar trebui luat in considerare in defavoarea DCI la pacientii cu episoade repetitive de sincopa de
cauza neprecizatda care prezinta risc scazut de MCS, bazat pe analiza de multipli parametri care iau in
calcul si alti factori risc cunoscuti pentru MSC.

DCI = defi brilator cardiac implantabil; ECG = electrocardiograma; MILR = monitor implantabil tip loop
recorder; MCS = moarte cardiaca subita.

58




Caseta 38. Particularititi in managementul sincopei la virstnici

Existd un consens acceptat universal, cd reducerea sau Intreruperea tratamentului cu medicamente
hipotensive si medicamente psihotrope are un beneficiu mai mare decat combaterea efectelor nedorite
(de exemplu, complicatiile) asociate presiunii arteriale inalte.

Varstnicii cu sincopa sau caderi inexplicabile pot necesita aprecierea functiei cognitive si teste de
performanta fi zica, suplimentar fata de testele de evaluare a sincopei.

Existd un consens cd managementul caderilor inexplicabile ar trebui sa fie acelasi cu cel pentru
sincopele de cauzad inexplicabild (istoricul dificil de analizat la un virstnic creaza confuzie intre
sincopa si cadere).

Caseta 39. Sincopa la pacientii pediatrici

Evaluarea diagnosticului la copii si adolescenti este similarad cu cea de la adulti.

Testul mesei inclinate la copii are rate ridicate fals-negative si fals-pozitive si ar trebui sa fi e utilizat cu
prudenta pentru un diagnostic primar de sincopa reflexa.

Sincopa in copildrie este obisnuita, majoritatea sincopelor fiind de origine reflexa, doar o minoritate
avand potential periculos amenintator de viata.

Diferentierea benignitdtii fatd de etiologiile grave se face in primul rand prin istoric, examen fi zic si
rezultate ECG.

Copiii cu istoric medical care sugereaza SVV, o ECG normala si fard antecedente familiale de aritmie
nu trebuie sa efectueze investigatii cardiologice amanungite.

Doua conditii specifice apar in copildria timpurie:

- atacul sincopal reflex infantil (apneea palida sau convulsii reflexe anoxice), provocat de un stimul
scurt si neplacut, prin inhibarea cardiaca mediata vagal.

- apneea cianogena, caracterizata prin oprirea respiratiei in timpul plansului, conducand la cianoza si,
de obicei, la pierderea tranzitorie a constientei

In caz de istoric familial pozitiv, se vor lua in considerare: cauzele genetice ale tulburirilor de
origine electrica ale inimii (in primul rand) si sincopa reflexa

La pacientii tineri, sincopa poate fi rareori manifestarea inifiala a condifiilor amenintatoare de viata
cum ar fi SQTL, sindromul Kearns-Sayre (oftalmoplegia externa si bloc cardiac progresiv), sindromul
Brugada, tahicardia ventriculara polimorfa catecolaminergica, sindromul de preexcitatiec Wolft-
Parkinson-White, CAVD, CMH, hipertensiunea arteriala pulmonara, miocardita, aritmic dupa un
defect congenital cardiac reparat si originea anormald a coronarelor.

Aspecte ale istoricului ce pot sugera o origine cardiaca a sincopei ar trebui sd incurajeze evaluarea
cardiaca prompta: antecedente familiale ( MCS prematurd la var-sta <40 de ani si / sau antecedente
familiale cardiovasculare); boald cardiacd cunoscutd sau suspectatd; declansarea evenimentelor:
zgomot puternic, fricd si / sau emotii extreme, stress; sincopa in timpul exercitiilor, inclusiv inotul;
sincopa fara episod prodromal, in timpul somnului sau in supinatie, sau precedatd de durere toracica
sau palpitatii.

Particularitdti in abordarea terapeutica :
- eficacitatea agentilor farmacologici si antrenamentul la masa inclinatd pentru sincopa reflexa
recurenta este nedeterminata
- chiar si 1n prezenta SVV cu asistolii prelungite, stimulatoarele cardiace ar trebui sa fie evitate din
cauza naturii relativ tranzitorii §i benigne a sindromului.
- piatra de temelie a terapiei pentru pacientii tineri cu sincopa reflexa include educatia si incurajarea
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MSC-moartea subita cardiac; SVV- sincopa vasovagala

Caseta 40. Pierderea tranzitorie psihogena a cunostintei: pseudosincopa psihogena (PSP) si
crizele non -epileptice psihogene (CPNE)

Pierderea tranzitorie psihogena a cunostintei are urmatoarele caracteristici:

- pozitia corpului in timpul atacului este asemanatoare somnului cu ochii inchisi si lipsa de
raspuns la stimuli verbali sau tactili (caracteristici principale)

- semne subtile incompatibile cu PTSC cum ar fi miscarea pleoapelor, miscérile globului ocular,
inghititul, tonusul muscular intact, absenta miscarilor normale, absente in pierderea reald a
constientei si rezistentd la deschiderea ochilor.

- TA normala sau ridicata

- EEG: modelul EEG normal specific ochilor inchisi, de obicei cu activitate alpha in timpul
PTSC.

- durata epizodului poate fi scurta ca in cazul sincopei sau pacientii pot fi imobili pe podea timp
de 15-30 minute

- ochii sunt de obicei inchisi spre deosebire de crizele epileptice sau sincopa

- frecventa atacurilor este mare, cu mai multe atacuri aparute pe parcursul unei saptamani sau

chiar a aceleiasi zile.

de obicei nu exista nici un factor declansator si nu se insoteste de transpiratie, paloare sau greata
n prealabil

injuriile fizice nu exclud CPNE sau PSP

Caracteristicile pseudosincopei psihogene (PSP):
- lipsa miscarilor n timpul atacului
- tensiunea arteriala si frecventa cardiaca sunt normale sau mai degraba crescute decat scazute
- EEG este normala
- standardul de aur pentru PSP este reprezentat de documentarea unui atac prin inregistrare video
la do-miciliu, sau cu un test al mesei inclinate in timpul ca-ruia presiunea arteriala, frecven ta
cardiaca si EEG-ul sunt normale

Caracteristicile crizele non -epileptice psihogene (CPNE):
- miscari ale membrelor similare cu atacurile convulsive ale epilepsiei
- EEG - nu prezinta activitate cerebrala epileptiforma in timpul atacului
- Standardul de aur pentru CPNE este documentarea unui atac cu ajutorul unei monito-rizari
video-EEG

Tratament:

- Comunicarea, explicarea diagnosticului de catre neurolog si asigurarea pacientilor ca sunt evaluati
corespunzator si ca atacu-rile au un caracter involuntar asemanatoare sincopei sau crizelor epileptic

- Terapia cognitivd comportamentald este tratamen-tul obisnuit al CPNE si PSP, daca atacurile
raman pre-zente dupa explicarea patologiei

PSP-  pseudosincopa psihogend, CPNE - crizele non -epileptice psihogene, EEG-
electroencefalografie, PTSC- pierdere tranzitorie a starii de constienta

Caseta 41 Cauze neurologice si imitatii de sincopa

Disfunctia autonoma

- Evaluarea neurologica ar trebui sd fie luata in considerare in HO datorata disfunctiei autonome la
pacienti care prezintd: impotenta timpurie, afectarea mictiunii, hiposmia, miscarea rapida a
ochilor, tulburari de somn. Parkinsonismul, ataxia, insuficienta cognitiva si deficitele senzoriale.

- O abordare multidis-ciplinara poate fi necesara in cazurile de disfunctie autonoma secundara sau
n HO medicamentos-indusa, in functie de patologia subiacenta.
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Epilepsia si asistolia epileptica

Epilepsia si sincopa se pot declansa reciproc in ca-zuri rare, rezultdnd astfel convulsii epileptice care
declanseaza sincopa (asistola ictald) si invers, sincope care declanseaza un atac epileptic (criza
epileptica sincopala).

Asistolia epileptica apare in timpul crizelor partiale complexe, nu in timpul crizelor ge-neralizate. Are
loc in doar o parte dintre crizele convulsive a unei singure persoane si apare dupa un interval variabil
de 5 -100 s de la debutul convulsiilor. Daca asistolia dureaza mai mult de 8 s, are loc sincopa. O
prezentare tipic a este criza complexa partiald care poate progresa si atunci pacientul cade dintr-o data
fl asc, cu sau fara scurte miscari mioclonice. Bradicardia ictala, asistolia si blocul AV ictal sunt de cele
mai multe ori auto -limitante, si se datoreaza activarii vagale cauzate de criza convulsiva. Incetarea
activitatii corticale datora-ta hipoperfuziei cerebrale de cauza sincopald va pune capat convulsiei.
Terapia necesita medicamente anti-epileptice si evaluarea necesitatii stimulatorului cardiac. Asistolia
ictald probabil nu este implicatd in moartea subitd din epilepsie, pentru ca aceasta apare in mod tipic la
pacienti ce suferd crize nocturne generalizate tonico-clonice (adica un alt tip de epilepsie) care nu pot fi
probate de martori. Majoritatea cazurilor de stop cardiac la pacien tii cu epilepsie se datoreaz a unei
boli cardiovasculare si nu unei asistolii ictale

Criza epileptica sincopala este declansatd de hipoxia care survine intr-o stare sincopala. Astfel de
crize au fost descrise la sugari cu sincopa reflexa sau patologii cianotice de respiratie. O manifestare
tipica sincopald se trans-forma brusc in miscari clonice prelungite ce dureaza cateva minute; (vezi
casetad?2)

Accidentul ischemic tranzitor se refera la un deficit neurologic focal fara PSC.

- Un AIT asociat unei artere carotide nu provoaca de obicei PTSC. O exceptie se refera la AIT
ortostatice, ce insumeaza o combinatiec de multiple stenoze ale arterelor cerebrale si hipotensiune
ortostatica. Rar, acestea pot conduce la AIT ortostatice repetitive, de scurtd durata si stereotipice.

Un AIT 1in sistemul vertebrobazilar poate cauza PTSC, dar intotdeauna exista semne focale, de
obicei acestea fi ind reprezentate de slabiciune a membrelor, ataxie in timpul mersului, vertij,
diplopie, nistagmus, dizartrie si disfunctie orofaringiana.

Un AIT poate surveni prin furt subclavicular, care se refera la redirectionarea fluxului de sange catre
brat prin artera vertebrald datorata stenozei proximale sau ocluziei arterei subclaviculare. AIT poate
surveni cand debitul sangvin prin artera vertebrald nu poate deservi membrul superior si o parte a
creierului In timpul utilizarii fortate a bratului. Furtul sangvin afecteaza cel mai des partea stanga .
Un AIT este datorat probabil furtului sangvin numai atunci cand este vertebrobazilar si asociat cu
miscarea fizica a unui membru.

Migrena se asociaza adesea cu sincopa VVS si intoleranta ortostatica. Sincopa si puseele de migrena
apar rareori simultan.

Cataplexia se refera la pareza sau paralizia declansatd de emotii (de obicei de crizele de ras). Pacientii
sunt constienti chiar si atunci cand sunt considerati inconstienti de catre martorii oculari, fara sa
prezinte amnezie. Cataplexia este o trasatura cheie a narcolepsiei. Alte simptome cardinale sunt
reprezentate de o somnolentd excesivd in timpul zilei, paralizia cu debut In somn si halucinatiile
hipnagogice. Cataplexia poate fi confundatd cu sincopa, dar si cu PSP. O constientizare partiald a
evenimentelor poate fi prezenta in PSP, iar caderile din cataplexie sunt partial controlate deoarece
paralizia completa nu se instaleazd imediat.

Crizele de cadere brusci (,,drop attack”). Termenul de ,,drop attack” este confuz si este utili-zat Tn
general pentru boala Meniere’s, atacurile epileptice atonice si caderile inexplicabile. O alta conditie
61specificd, denumita de asemenea ,,drop attack”, este intalnitd in cazul femeilor de varsta mijlocie
(rareori barbati) care brusc se regasesc cazand. in general acesti pacienti 151 amintesc cdderea si sunt
capabili imediat de a se ridica in picioare.
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VVS- sincopa vasovagald, PTSC- pierdere tranzitorie a starii de constientd, AIT- accident ischemic tranzitor,
PSC- pierderea starii de constienta

Caseta 42. Diferentierea intre sincopa si convulsiile epileptice

Simptome clinice ] Sincopa | Convulsii epileptice

Caracteristici utile

Prezenta factorului

declansator Foarte frecvent Rar

Natura factorului declansator Difera intre tipuri: durere, Luminile intermitente sunt cele
ortostatism, emotii pentru SVV; | mai cunoscute;
factor declansator specific de asemenea, gama de factori

pentru situatie de sincopa;

i : i "3
clinostatism pentru HO declangatori rari

Proadrome Adesea presincopa (activarea | Aura epileptica: repetitiva,
autonoma in sincopa specifi ca pentru

Caracteristici detaliate ale <10, neregulate in amplitudine, | 20-100, sincrone, simetrice,

mioclonusului asincrone, asimetrice hemilateral
Incepe dupa debutul pierderii | Debutul coincide mai mult cu
constientei pierderea constientei

Miscari automatice de lunga
durata, inconfun dabile

Muscarea limbii Rar, difera 1in functie de | Mai frecvent o parte a limbii, rar
particularitati bilateral

Timpul pana la recuperarea | 10-30 secunde Poate dura si minute

constientel

Stare de confuzie in urma | Lipsa intelegerii situatiei pentru | Pierderi de memorie, de exemplu

evenimentului <10 secunde la ma joritatea | intrebari repetate fara intiparirea
sincipelor, vigilentd deplind si | raspunsului, timp de multe
congstientizare post-sincopa minute

Caracteristici de utilitate limitata

Inconstienta Uneori De cele mai multe ori

Prezenta mioclonuslui (vezi mai | Frecvent 60% din situatii, in functie de

sus pentru natura si exactitatea observarii

caracteristicile  detaliate  ale mioclonusului

mioclonusului)

Ochii  deschisi pe durata | Frecvent Aproape mereu

pierderii constientei

Fatigabilitatea $i somnolenta Uneori, mai ales la copii De cele mai multe ori

Cianoza faciald/ fata albastra Rareori Destul de frecvent

HO= hipotensiune ortostaticd; SVV= sincopa vaso-vagala

Caseta 43. Investigatii neurologice

In sincopa, rezultatele EEG 1in afara crizelor sunt normale. Un EEG normal in afara crizelor nu poate
exclude epilepsia, iar EEG 1n epilepsie trebuie intotdeauna interpretat in context clinic. Nu este
recomandata efectuarea EEG cand sincopa este cauza cea mai probabila a PTSC, dar este indicata
efectua-rea unei EEG atunci cand epilepsia este cauza probabila sau atunci cand datele clinice sunt
ambiguii.

RMN cerebral este recomandat dacd examinarea neurologicd indicd parkinsonismul, ataxia sau
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tulburari cognitive

Se recomandd screeningul pentru anticorpi paraneoplazici si anticorpi antiganglionici ai

receptorilor de aceticlolina in cazuri acute sau subacute a unei disfunctii autonome multiple

Nu exista studii pana in prezent care sa sugereze ca ultrasonografia Doppler carotidiana aduce un

beneficiu la pacientii cu sincopa tipica.

EEG- electroencefalografie, PTSC- pierdere tranzitorie a starii de constientd,

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI.

Personal: medic de familie, asistentd medicala

D.1. Institutiile de AMP | AParataj, utilaj.

(medic de familie ) e tensiometru;
e stetoscop;

e electrocardiograf portabil;
e defibrilator automat extern

Seturi:

e set inventar moale.

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei
e set echipament special din dotarea autosanitarei;

e trusa perfuzie;

e trusa intubatie;
e trusa protejare cai aeriene;
e trusa medicald de urgenta.

e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

Consumabile:

e OXigen;

e manusi;

e seringi;

e sisteme pentru perfuzii
Remediile:

sol. Epinefrinum;

sol. Amiodaronum;

sol. Lidocainum;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropinum;

sol. Aminofilinum;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu

D.2. Institutii de Personal: cardiolog, asistentd medicala

AMSA (cardiolog) Aparataj, utilaj.

e tensiometru;

stetoscop;
electrocardiograf portabil;
defibrilator automat extern

cicloergometru (daca este disponibil)
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e monitor ECG , TA ambulator (daca este disponibil)
e ECOCG(daca este disponibil)

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei,
e set echipament special din dotarea autosanitarei;
e set inventar moale.

Truse:

e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;

e trusa perfuzie;
e trusa cateterizarea vezicii urinare;
e trusa intubatie;
e trusa protejare cdi aeriene;
e trusa medicald de urgenta.
Consumabile:
e oXxigen;
e manusi;
e seringi;

sisteme pentru perfuzii

Remediile:

sol. Epinefrinum;

sol. Amiodaronum;

sol. Lidocainum;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropinum;

sol. Aminofilinum;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu

D.3. Echipele AMU
profil de
felceri/asistenti
medicali/general si
specializat

Personal: felcer, asistent medical, medic de urgenta.

Aparataj, utilaj:

tensiometru;

stetoscop;

glucometru;

pulsoximetru;

electrocardiograf portabil;

defibrilator automat extern sau defibrilator semiautomat

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa pentru intubatie endotraheala;

trusd medicald de urgenta

Seturi:

set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
set echipament special din dotarea autosanitarei;
set inventar moale

Consumabile:

oxigen;
seringi;
manusi
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Remedii:

sol. Epinefrinum;

sol. Amiodaronum;
sol. Lidocainum;

sol. Sulfat de magneziu,
sol. Atropinum;

sol. Aminofilinum;
sol. Natrii chloridum;
sol. Natrii bicarbonas;
sol. Dopaminum;

sol. Dobutaminum;
sol. Norepinefrinum

D.4. Sectiile de terapie
intensiva.

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

defibrilator automat extern;
ecocardiograf;

pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG;

aparat pentru respiratie artifi ciala;
ciocanas neurologic;

glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;

analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusa protezare cai aeriene;

trusd medicald de urgenta

Seturi:

set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
set echipament special din dotarea sectiei ATI;
set inventar moale.

Consumabile:

oxigen;

Remedii:

sol. Epinefrinum;
sol. Amiodaronum;
sol. Lidocainum;
sol. Magnii sulfas;
sol. Atropinum;
sol. Aminofilinum;
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sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutaminum;

sol. Dopaminum;

sol. Nitroglicerinum;

D.5. Sectiile
specializate
cardiologie sau profil
general

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

cicloergometru (daca este disponibil);
monitorizar ECG ambulator (daca este disponibil);
ecocardiograf;

defibrilator automat extern
pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG;

aparat pentru respiratie artifi ciala;
ciocanas neurologic;

glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;

analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusa protezare cai aeriene;

trusd medicala de urgenta

Seturi:

set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;

set echipament special din dotarea sectiei ATI;
set inventar moale.

Consumabile:

oxigen;

Remedii:

sol. Epinefrinum;

sol. Amiodaronum;

sol. Lidocainum;

sol. Sulfat de Magneziu;
sol. Atropinum;

sol. Aminofilinum;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutaminum;

sol. Dopaminum;

sol. Nitroglicerinum;
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D.6. Institutie
specializata (nivel
tertiar)

Personal: medic specialist.

Aparataj, utilaj.

tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

cicloergometru;

monitor ECG ambulator;
ecocardiograf;

defibrilator automat extern
defibrilator implantabil;

tehnica pentru studiul electrofiziologic intracardiac;
pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG;

aparat pentru respiratie artifi ciala;
ciocanag neurologic;

glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;

analizator pentru determinarea Na/K

Truse:

e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
e trusa perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

e trusd medicald de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
e set echipament special din dotarea sectiei ATI;

e set inventar moale.

Consumabile:
e OXigen;

Remedii:

sol. Epinefrinum;

sol. Amiodaronum;
sol. Lidocainum;

sol. Magnii sulfat;
sol. Atropinum;

sol. Aminofilinum;
sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dobutaminum;
sol. Dopaminum;
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Scopurile protocolului

Evaluarea atingerii
scopului

Metoda de calculare a indicatorului

Numarator

Numitor

1. Inbunititirea
diagnosticarii substratului
sincopal

Ponderea pacientilor
carora li s-a stabilit cauza
sincopei

Numarul pacientilor
carora li s-a stabilit
cauza sincopei X 100.

Numarul total al
pacientilor ce au
suportat sincopa

2. Reducerea recurentei
sincopale

Analiza incidentei
sincopale

3. Reducerea
complicatiilor traumatice
postsincopale

Ponderea pacientilor cu
traume dupa sincopa

Numarul pacientilor
cu traume dupa
sincopd X 100.

Numarul pacientilor
care au suportat
sincopa.

4. Reducerea numarului
pacientilor cu
hipotensiune ortostatica
indusa medicamentos

Ponderea pacientilor cu
hipotensiune ortostatica
indusa medicamentos

5. Reducerea numarului
TC cerebrale in evaluarea
diagnostica a sincopei

Ponderea TC cerebrale
efectuate la pacienti cu
sincope

Numadrul TC cerebrale
efectuate la pacienti
cu sincope X 100

Numarul total al
pacientilor ce au
suportat sincopa

6. Cresterea numarului
DCI la pacienti cu risc
inalt de MCS si sincope
neexplicate????
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ANEXA 1

GHIDUL PACIENTULUI DIAGNOSTICAT CU SINCOPE VASOVAGALE
Ce este sincopa ?

Sincopa (sau popular lesinul) reprezinta pierderea brusca, temporara a constientei pe o durata scurta de
timp (de obicei 1-2 minute), fiind cauzata de reducerea fluxului de singe catre creier, care are nevoie de
oxigen si glucoza pentru a activa normal. Pe perioada sincopei creierul nu functioneaza, persoana isi
pierde constienta si cade, iar la revenire lipsesc memoriile despre eveniment.

Existd mai multe cause sincopale, sincopa vasovagala, insd, este cea mai frecventd cauza sincopala: o
persoand din patru va avea cel putin un episod pe durata vietii si doar o persoand din 20 va avea cel
putin 5 episoade sincopale.

Nu intotdeauna diagnosticul sincopei vasovagale se stabileste usor. Uneori episoadele sincopale pot fi
considerate gresit a fi accese epileptice sau probleme cardiace, fiind necesard o evaluare diagnostic
neurologica sau cardiologica.

Diagnosticul sincopei vasovagale

O deosebita importanta in stabilirea diagnosticului de sincopa vasovagala o are anamnesticul. Medicul
selecteaza ,,chei diagnostice,, din istoricul evenimentului sincopal. Astfel, factori provocatori tipici
pentru sincopa vasovagald sint: durerea, emotia, vederea singelui sau venepunctia, statul in picioare
pentru o perioada indelungata, expunere la temperaturi ridicate. Inainte de cidere persoana poate simti:
slabiciune, greata, transpiratie rece, vedere incetosatd sau in tunel, paloare a pielii. In timpul accesului
persoana cade, (cu risc de a se trauma daca se afla in pozitie verticald), devenind inconstientd. Pot fi
prezente miscari usoare a muschilor fetii, picioarelor. Sincopa deobicei dureazd mai putin de o minuta
cu revenirea completd a constientei. Dupa episod se mentine o stare de oboseala profunda, iar copiii pot
chiar adormi. Uneori anamnesticul bine selectat este suficient pentru a stabili diagnosticul de sincopa
vasovagala, alteori va fi necesara confirmarea prin Testul Tilt (testul mesei inclinate). Acesta provoaca
aparitia episodului sincopal, medicul urmérind modificarile tensiunii arteriale si a frecventei cardiace in
timpul evenimentului, analizind daca senzatiile din laborator sint identice cu cele anterioare.

Ce modificari provoaca sincopa in organismul uman?

Sincopa vasovagala este rezultatul unui reflex cerebral cauzat de un factor provocator, care afecteaza
sistemul cardiovascular in doua moduri. Prima modificare implica vasele sangvine, care se dilata brusc,
,,depozitind,, singele in partea inferioara a corpului, cauzind astfel scaderea tensiunii arteriale. Cea dea
doua determina incetinirea si chiar stoparea temporard a ritmului cardiac (aceasta defapt nu este o boala
a inimii, ci 0 inima sandtoasa care a primit o ,,instructie,, gresitd). In final, fluxul sangvin descreste, iar
creierul este afectat primul, deoarece el necesita pentru activitate mult singe si este Situat la extremitatea
superioard a corpului. Odata cu stoparea activitatii cerebrale persoana pierde constienta si cade. Pozitia
culcata a corpului readuce fluxul sangvin cétre creier si constienta se restabileste rapid. latd de ce pozitia
culcata ajuta in prevenirea caderii.

Nu este clar la moment de ce factorii provocatori expusi mai sus declangeaza acest reflex gresit, dar
este cunoscut , ca orice factor care reduce presiunea arteriald sau cantitatea de lichid in organism
(ingestie scazuta de lichide, sare, diarea, temperature ambiante Tnalte, statul indelungat in pozitie
verticald) faciliteaza declansarea acestuia.

Prevenirea sincopei

Existd mai multe modalitati de prevenire a sincopei. Dacd simtiti aparitia senzatiilor, care apar
deobicei Tnainte de cadere, se recomanda sa va culcati imediat cu picioarele ridicate de la sol (pentru a
permite gravitatiei sa directioneze fluxul sanguin spre creier), sau (dacd nu este posibil) sa va asezati
initiind manevre de contrapresiune care au scop ridicarea presiunii arteriale (se vor explica mai jos).
Vom memoriza, cd semnul clinic final, dupa care va fi doar o secunda pina la cadere, este vederea
incetosata sau in tunel.
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Persoanele predispuse pentru SVV vor majora consumul de lichide (in jur de 2 litri/zi) si sare (daca nu
existd contraindicatii!), care retine apa in organism. Un indiciu simplu pentru a verifica daca folositi
suficient lichide in decursul zilei este culoarea urinii. Dacad aceasta este de nuantd galben intunecata,
trebuie sd majorati consumul lichidelor.

Deobicei aceste masuri ajutd la prevenirea caderilor. Uneori, la un numar mic de personae, medicul
poate indica tratament medicamentos care are scopul de a majora presiunea arteriald si volumul circulant
de sange si extrem de rar, pentru prevenirea sincopelor ,este necesar tratament prin implant de
stimulator cardiac.

Manevre de contrapresiune

Cele mai frecvent utilizate sint: contrapresiunea izometrica a bratului, incrucisarea picioarelor cu
incordarea muschilor, contractia pumnului.

Contrapresiunea izometricad a bratului constd in prinderea unei maini cu cealaltd si exercitarea unei
presiuni, pand cand simptomele incep sa dispara.

Incrucisarea picioarelor si incordarea muschilor - presupune sa incrucisezi picioarele si sa le strangi
bine, astfel incat sa incordezi picioarele, stomacul si muschii fesieri. Se poate incerca si flexarea in
pozitie de genuflexiune.

Contractia pumnului — presupune a stringe cu fortd maximd o minge elasticd cu diametrul de 5-6 cm
pind la disparitia senzatiilor apdrute.
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Anexa 2

FI1SA STANDARTIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII

Fisa standardizata de audit meical bazat pe criterii pentru
PCN "'Diagnosticul si managementul starilor sincopale " stationar

Domeniul Prompt

Definitii si note

caz

1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala
2 Persoana responsabila de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact
3 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta al pacientului/ei urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
Internarea
Institutia medicald unde a fost solicitat AMP=2; AMU=3; sectia consultativi=4;
7 | ajutorul medical primar spital=6; institutic medicala privata=7,
alte institutii=8; necunoscut=9
8 | Debutul sincopei Data (ZZ: LL: AAAA);
9 | Episod primar sau secundar Primar =1, secundar =2
10 | Data si ora internarii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);
necunoscut = 9; nu a necesitat internare
=5
11 | Respectarea criteriilor de spitalizare nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
12 | Respectarea criteriilor de spitalizare in SATI | nu = 0; da = 1; necunoscut = 9
13 | Investigatii paraclinice obligatorii realizate nu =0; da = 1; necunoscut =9
14 | Investigatii paraclinice recomandabile nu = 0; da = 1; partial = 3; necunoscut=9;
realizate
15 | Consultat de alti specialisti nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5;
necunoscut = 9
Diagnosticare
16 | Numarul investigatiilor necesare pentru Z
diagnosticarea cauzei sincopei
17 | Stabilirea cauzei sincopei nu = 0; da = 1; necunoscut=9;
Tratamentul
18 | Unde a fost initiat tratamentul AMP =2; AMU = 3; sectia consultativa =
4; spital = 6; institutie medicala privata =
7, alte institutii = 8; necunoscut =9
19 | Tratamentul corespunde recomandarilor nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
PCN
20 | Complicatii Inregistrate nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
21 | Data externdrii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA);

necunoscut = 9
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