Tidsskriftet 9 &,

Synkopeutredning

REDAKSJONELT

JOHN G. COOPER

John G. Cooper (f. 1950) er spesialist i allmennmedisin, forfatter av
synkopekapitlet i leereboken i klinisk allmennmedisin og konstituert
overlege.

Medisinsk avdeling

Sentralsjukehuset i Rogaland

Postboks 8100, 4003 Stavanger

Tidligere studier har vist at 40 % av alle residiverende synkopetilfeller forblir
uforklarte, til tross for at pasientene er undersgkt for kardiale, nevrologiske og
andre kjente arsaker (1). De siste ti ar er det kommet flere rapporter som viser
at en betydelig forbedring av diagnostikken er mulig dersom malrettede
utredningsstrategier kombineres med nyere undersgkelsesmetoder.

Flertallet av pasienter som oppsgker primarlegen pa grunn av synkope, vil ikke
ha behov for videre henvisning. Utfordringen for allmennpraktikeren ligger i at
synkope kan vere forarsaket av et vidt spekter av tilstander — alt fra det banale
til det livstruende, der graden av hast i diagnostikken varierer betydelig.
Tilstanden er vanlig, opptil 20 — 30 % av befolkningen sier at de har hatt minst
en besvimelse. I Framingham-studien opplevde 3 % synkope i lgpet av en
oppfoelgingstid pa 26 ar. Blant eldre i institusjon er arlig insidens av synkope
om lag 6 % (2). Diagnosen vasovagal synkope stilles pa grunnlag av en
anamnese som inkluderer de fleste av folgende trekk: stdende stilling, smerte
eller annet stress, gradvis, ikke plutselig bevissthetstap, svette, kvalme, blekhet,
gresus, gjesping, synsforstyrrelser og rask bedring i liggende stilling. Vasovagal
synkope forekommer oftest hos yngre personer.

Pa grunnlag av sykehistorien alene vil man ofte kunne skille vasovagal synkope
fra de gvrige typer, som situasjonsbetinget synkope, bratt innsettende kardial
synkope utlgst av arytmier eller obstruksjon, synkope pga. metabolske
problemer som hypoglykemi og epileptiske anfall. Ved diagnostisk usikkerhet
etter anamnese, klinisk undersgkelse og EKG-registrering, eller ved mistanke
om kardial eller nevrologisk arsak, begr pasienten henvises til videre utredning.
Pasienter med kjent eller mistenkt hjertesykdom, anstrengelsesutlast synkope
eller bratt innsettende synkope bear henvises til kardiologisk utredning, som

Synkopeutredning | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://references.tidsskriftet.dev05.ovh.ramsalt.com/redaksjonelt

kan besta av en eller flere av folgende undersokelser: ekkokardiografi, arbeids-
EKG, 24 timers EKG-registrering (Holter-monitorering) eller
elektrofysiologiske studier. Henvisning til nevrologisk vurdering er sjelden
hensiktsmessig hvis ikke nevrologiske symptomer eller funn avdekkes i den
kliniske undersgkelsen.

Sinus caroticus-syndrom opptrer med stigende hyppighet etter 50 ars alder.
Nyere forskning har vist at tilstanden er hyppigere enn tidligere antatt og kan
fremtre som fallepisoder uten erkjent bevissthetstap. I en undersgkelse av eldre
med larhalsbrudd og uforklarlige fall fant man at en tredel hadde sinus
caroticus-syndrom (3). Tokammerpacing er en effektiv behandling for
kardioinhibitorisk sinus caroticus-synkope (4).

Synkope hos gamle kan ogsa skyldes en kombinasjon av polyfarmasi og
sviktende fysiologiske reflekser. Hos sykehjemspasienter opptrer det ofte pa
bakgrunn av annen alvorlig grunnsykdom, og det vil ikke alltid veere indikasjon
for videre utredning.

Selv om synkopediagnostikken kan bedres ved mer malrettet utredning og bruk
av nyere undersgkelsesmetoder, er det fortsatt en del fallgruver, og resultatene
av synkopeutredning ma tolkes med forsiktighet.

Holter-monitorering virker fornuftig, men mange forskjellige arytmier kan sees
hos normale individer, hovedsakelig bradyarytmier hos yngre og ektopisk
aktivitet hos eldre. Det er ikke alltid ssmmenheng mellom arytmier pavist ved
Holter-monitoreringog pasientens symptomer. En «hendelsesknapp» hjelper
lite, siden pasienter med kardial synkope sjelden har tid til & aktivere knappen.
Arbeids-EKG kan vare diagnostisk ved vasomotoriske besvimelser etter
anstrengelse, men kan vare farlig hos pasienter med aortastenose eller
obstruktiv kardiomyopati. Carotismassasje kan fore til alarmerende asystoli,
som ikke behgver vere arsaken til pasientens synkope. Hvis man utfgrer
carotismassasje uten kontinuerlig (slag-til-slag) registrering av blodtrykket, kan
en klinisk signifikant vasodepressorreaksjon oversees. Elektrofysiologiske
studier har liten diagnostisk verdi, med mindre det er tegn til strukturell
hjertesykdom hos pasienten.

I dette nummer av Tidsskriftet presenterer Knut Gjesdal og medarbeidere
erfaringer med en ti minutters vippetest og gjentakelse under
isoprenalininfusjon (5). Vippetesting er en nyere diagnostisk metode som kan
indusere bevissthetstap av nevrokardiogen karakter hos pasienter med uavklart
synkope. Indikasjon for vippetesting er residiverende synkope hos pasienter
uten mistenkt hjertesykdom. Uttrykket nevrokardiogen synkope er i den senere
tid blitt brukt som en fellesbetegnelse for vanlig vasovagal synkope,
situasjonsbetinget synkope (hoste, miksjon, svelging og defekasjon m.m.) samt
hittil uavklarte besvimelser hvor anamnese og kliniske symptomer er
karakteristiske, og hvor synkope kan utlgses ved en vippetest. Sensitiviteten og
spesifisiteten av vippetesten varierer med testens varighet, vippebordets
helningsgrad og ev. bruk av provokasjonsmedikamenter.

Ingen prove kan helt etterlikne omstendighetene rundt en nevrokardiogen
besvimelse, men en vippetest kan gi nyttig diagnostisk informasjon. Den mest
brukte protokollen er vipping til 60° i 45 minutter (6), men ulik varighet og
helningsgrad brukes, og enkelte supplerer testen med isoprenalin-,
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glyserylnitrat- eller adenosinprovokasjon. Vippetesten er positiv hvis den
fremkaller typiske symptomer ledsaget av hypotensjon eller bradykardi.
Resultatet klassifiseres som enten vasodepressor, kardioinhibitorisk eller en
kombinasjon av disse, og resultatet er veiledende for spesifikk intervensjon.
Videre har vippetesting identifisert en subgruppe av pasienter med «malign»
vasovagal synkope. Disse er pasienter med residiverende, alvorlig, uavklart
synkope. To-kammerpacing kan ofte hjelpe pasienter med kardioinhibitorisk
«malign» vasovagal synkope.

I Norge har utredning av synkope foregatt i kardiologiske, indremedisinske,
nevrologiske og geriatriske avdelinger, ofte uten organisert samarbeid. Dette
innebeerer risiko for diagnostisk feilorientering og overforbruk av ressurser. I
béde Europa og USA har man hgstet gode erfaringer fra spesialklinikker for
synkope og fallskader, der man kan tilrettelegge en hensiktsmessig, men
begrenset utredningsstrategi for pasientene (7 — 9).
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