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Synkope er ikke nogen sjelden arsag til leegekontakt — ofte i form af akut
henvendelse, idet tilstanden forstaeligt nok af mange opfattes som dramatisk
og potentielt livstruende. Listen over mulige arsager er meget lang og omfatter
sygdomme, der falder inden for en rakke specialer.

Udredning ud over den, der foregar i almen praksis, har vaeret spredt i intern
medicinske, kardiologiske, neurologiske eller geriatriske afdelinger, uden noget
sarligt samarbejde. Dette indebarer en risiko for, at man inden for eget
speciale koncentrerer sig om og maske overforbruger den diagnostik, man selv
kan udfere. Ca. 40 % af alle patienter med tilbagevendende synkope forbliver
udiagnosticerede, selv om de er undersggt for kardiale, neurologiske og andre
af de almindeligt kendte arsager.

Det seneste tiars internationale litteratur viser, at en betydelig forbedring af
diagnostikken er mulig gennem en mere malrettet indsats baseret pa oprettelse
af synkopeklinikker med interesse og serlig ekspertise, herunder mulighed for
anvendelse af nyere veldokumenterede undersogelsesmetoder.
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Synkope: Definition og arsager

Synkope defineres som et fuldstaendigt bevidsthedstab ledsaget af tonustab.
Tilstanden er kortvarig — fra sekunder til fa minutter — og afsluttes af spontan
opvagnen, almindeligvis uden cerebrale folgesymptomer. Bevidsthedstabet
skyldes en pludseligt indsattende, forbigdende reduktion af den cerebrale
gennembladning.

Synkope kan udlgses af tilstande, der spander fra det helt banale over
godartede til alvorlige, evt. livstruende sygdomme. Kardiale arsager som
arytmier og organisk hjertesygdom medferende obstruktion (fx aortastenose og
hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati) er velkendte. Andre hyppige arsager er
ortostatisk hypotension og sakaldt almindelig, evt. situationsbestemt
besvimelse. Det er indtrykket, at neurologisk sygdom af mange opfattes som en
hyppig arsag til synkope, medens det modsatte faktisk er tilfaeldet, idet
definitionen pa synkope ikke er deekkende for neurologiske anfaldsfaanomener,
der har andre karakteristika og eventuelt paviselige neurologiske
udfaldssymptomer. Imidlertid er epilepsi og transistorisk cerebral iskaemi
vaesentlige differentialdiagnoser. Psykiatriske lidelser som angsttilstande og
hysteriforme reaktioner kan vare ledsaget af synkope ogsa med en
prasentation forskellig fra hyperventilationssynkope (1).

Synkopeudredning i alimen praksis

Hovedparten af de patienter, der henvender sig i praksis pa grund af synkope,
vil ikke have behov for viderehenvisning. En grundig anamnese er fundamentet
for al synkopeudredning og mé omfatte en beskrivelse af omsteendighederne i
forbindelse med besvimelsen, medicin- og alkoholindtagelse samt specielt
symptomer, der kunne pege i retning af tilstedevaerelse af hjertesygdom,
neurologisk eller psykisk lidelse. Besvimelsestilfeeldene skal beskrives med
hensyn til antal, varighed, prodromer og evt. traume samt udlgsende faktorer,
herunder om anfald kun optrader i sarlige situationer. Det er nyttigt at
indhente oplysninger fra eventuelle vidner iser med hensyn til varighed,
tilstedevearelse af kramper samt patientens tilstand de forste minutter, efter at
bevidstheden er genvundet. Ved objektiv undersggelse skal man iszer vaere
opmarksom pa holdepunkter for hjertesygdom, ligesom alle bar have taget et
elektrokardiogram, men der er ikke rutinemaessigt behov for andre
undersggelser. Som hovedregel ber alle med kendt eller mistaenkt
hjertesygdom eller neurologisk arsag samt patienter med traumer og
anstrengelsesudlgst synkope viderevisiteres. Det er i disse grupper, at risikoen
for alvorlig, eventuelt livstruende sygdom iser foreligger. De gvrige patienter,
som oftest kun vil have oplevet en enkelt besvimelse, kan almindeligvis
observeres uden yderligere foranstaltninger (1). Patienter med recidiverende
synkope af uklar genese bgr visiteres til en afdeling med interesse for
synkopeudredning (2).
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Ovenstaende vil for de fleste veaere en nogenlunde daekkende gennemgang af
almindelige arsager til besvimelse — velvidende at en del patienter trods
undersggelse herfor ikke vil fa fastsldet en arsag til deres besvimelser.

Gennem de seneste 15 ar er det blevet postuleret og siden velunderbygget, at
mange tilfaelde af uforklaret synkope skyldes neuroautonom, refleksmedieret
hypotension ledsaget af relativ eller absolut bradykardi. Udtrykket
neurokardiogen synkope har nu vundet haevd som daekkende for almindelig
(vasovagal) besvimelse, situationsbestemt besvimelse (fx miktionssynkope)
samt hidtil uafklarede besvimelser, hvor anamnese og klinik er karakteristisk,
og hvor synkope kan provokeres ved en vippeleje-undersogelse (tilt table-test).

Den afledte forskningsmaessige aktivitet har sammen med en rackke
velgennemforte kliniske underseggelser medfort et gennembrud i
synkopeudredningen, herunder en klinisk betydningsfuld fornyet interesse for
en ofte negligeret arsag til synkope og faldepisoder — sinus caroticus-syndrom

(2).

Neurokardiogen synkope

Spontane besvimelser optraeder hos personer i siddende eller oftest stiende
stilling. Der er fundet holdepunkter for excessiv vengs pooling, som medferer
et pludseligt fald i det vengse tilbagelgb til hjertet. Den reducerede diastoliske
fyldning medferer kraftigere systolisk kontraktion og dermed nasten
fuldsteendig temning. Herved stimuleres hjertets mekanoreceptorer, som via
signaler til hjernestammen bevirker en i situationen paradoks refleksmedieret
vasodilatation og bradykardi. Den eksakte mekanisme er dog uafklaret, og fx
har undersogelse af den cerebrale gennembladning for og under vippeleje-
induceret synkope overraskende vist en cerebral vasokonstriktion (trods den
systemiske hypotension), der kan vaere medvirkende til bevidsthedstabet (3).
Den normale haemodynamik genoprettes hurtigt ved horisontal stilling bade for
spontane og vippeleje-inducerede besvimelser. Almindeligvis anses synkoper af
denne type ikke for at vaere livstruende i sig selv, men séfremt en spontan
besvimelse skulle optrade i en situation, hvor horisontal stilling ikke kan
opnas, er der sandsynligvis en betydelig risiko (4).

Det kliniske billede ved neurokardiogen synkope er ofte karakteristisk. De
fleste patienter har prodromer i form af ubestemt utilpashed,
varmefornemmelse, let svedudbrud, kvalme, mathed og svimmelhed. Vidner
kan berette, at patienten er bleg. Varigheden af prodromer er sterkt varierende
fra sekunder til minutter, men en del kan ikke na at traeffe nogen
forholdsregler. Det skal understreges, at neurokardiogen synkope ikke udlgses
umiddelbart ved stillingseendring — der er folgelig ikke tale om sadvanlig
ortostatisk hypotension. I mange tilfeelde kan der pavises en klar, udlgsende
arsag, fx angst, steerk smerte eller ubehag, tvungen stillestden gennem leengere
tid som ved militaerparade. Sandsynligvis er det saledes, at alle mennesker ville
kunne bringes til at besvime, safremt stimulus var kraftigt nok.

Problemer med hensyn til diagnostik og behandling foreligger iser nér der er
tale om tilbagevendende tilfaelde uden paviselige udlgsende faktorer.
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Anvendelse af vippeleje-undersggelse som diagnostisk redskab ved udredning
af patienter med uforklaret tilbagevendende synkope blev forste gang beskrevet
11986. Dette har siden udlest en intensiv forskning vedregrende den kliniske
anvendelighed af vippeleje-undersggelse (5), herunder metodologiske studier
samt omfattende, patofysiologiske undersggelser af neurokardiogen synkope.
Selv om der internationalt ikke er fuld enighed om, hvilken protokol der bar
anvendes, er metoden nu almindeligt anerkendt som et nyttigt redskab, der bar
overvejes pa et tidligt tidspunkt i synkopeudredningen (2). Den vigtigste
behandling er information om mekanismerne og vedrerende profylaktiske
forholdsregler, nar der er varslingssymptomer. Patienter med hyppige og/eller
svare synkoper kan behandles medicinsk og i udvalgte tilfaelde med
pacemaker.

Sinus caroticus-syndrom

Denne tilstand er en velkendt, men ofte overset arsag til tilbagevendende anfald
af sveer svimmelhed og besvimelse og er betinget af abnormt ggede
baroreceptormedierede reflekser, som medforer pludseligt indsattende
bradykardi og hypotension.

Sinus caroticus-syndrom optrader med staerkt stigende hyppighed efter 50-
ars-alderen og er ofte associeret med forekomst af iskeemisk hjertesygdom og
hypertension. Ofte kan symptomer udlgses ved hoveddrejning eller anden
mangvre, der kan udeve tryk pa sinus caroticus, men som hovedregel kan
sddanne faktorer ikke pavises anamnestisk. Synkoper og fald medferer ofte
traumer og frakturer.

Nyere og helt aktuel forskning har vist, at tilstanden er betydelig hyppigere end
hidtil antaget og kan manifestere sig alene ved faldepisoder uden erkendt
bevidsthedstab. Séledes er det i en konsekutiv undersggelse af aeldre med
femurfraktur og uforklaret fald pavist, at en tredjedel havde sinus caroticus-
syndrom (6). Det mest betydningsfulde i den nyeste litteratur synes dog at veare
dokumentationen af de krav, der nodvendigvis mé veere opfyldt vedrerende den
praktiske fremgangsmade ved diagnostik af tilstanden. Hypersensitiv sinus
caroticus foreligger, sdfremt sinus caroticus-massage udlgser en pause pa tre
sekunder eller mere, eller et fald i det systoliske blodtryk pa 50 mmHg eller
mere. Det er ikke et krav, at der samtidig optreeder symptomer. Safremt
ovennaevnte dokumenteres hos en patient med i gvrigt uforklaret synkope, er
der tale om sinus caroticus-syndrom.

Medens det er indlysende for alle, at en samtidig registrering af ekg er
ngdvendig for dokumentation er det langtfra erkendt, at blodtryksaendringen
ligeledes for dokumentation kreever en kontinuerlig (slag-til-slag)-registrering.
Undlades dette, kan en klinisk betydningsfuld vasodepressorreaktion ikke
péavises, hvilket ikke mindst er uheldigt, safremt den kardioinhibitoriske
reaktion falder inden for det normale. Rutinemaessigt undersoges patienten i
liggende stilling, men ved normalt respons ber undersggelsen gentages med
patienten stdende pa vippelejet, idet 5 — 10 % af alle med sinus caroticus-
syndrom udviser normalt respons i liggende stilling (7). For at sikre at patienter
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med sinus caroticus-syndrom diagnosticeres korrekt er det saledes pakraevet i
langt hgjere grad, end det er tilfeeldet, at teenke pa muligheden og at etablere
forhold, der sikrer, at den i gvrigt simple diagnostik udferes korrekt.
Behandling af sinus caroticus-syndrom med kardioinhibitorisk moment er
permanent tokammerpacing, som har veldokumenteret effekt (8).

Perspektiver

Det er indlysende, at en synkopeklinik, der undersgger hundredvis af patienter
arligt indebaerer sarlig gode muligheder for forskning. Det kan dreje sig om
forskning i de patofysiologiske forhold ved fx neurokardiogen synkope eller
Kkliniske studier. Et nerliggende og meget aktuelt forskningsomrade med
praktisk klinisk relevans og givetvis betydelig samfundsmeessig betydning er
diagnostik og behandling af synkoper og faldepisoder blandt aldre via et
samarbejde med primaersektoren — eksempelvis med henblik pa forebyggelse af
en del af de mange faldulykker, der resulterer i collum femoris-frakturer med
den dertil knyttede betydelige morbiditet og mortalitet (6, 10, 11).

I takt med udviklingen af nye diagnostiske metoder og den dermed opnéaede
erfaring i synkopeudredning er der sket en oprettelse af bredt orienterede
synkopeklinikker i bade Europa og USA (9). De fleste er en del af — eller har
fast tilknytning til — kardiologiske afdelinger. Med de gode resultater, der er
opnaet, er der ikke tvivl om, at der ogsa i Danmark ber skabes mulighed for, at
man i sterre hospitalsenheder kan tilbyde udredning af patienter henvist
direkte fra almen praksis sével som fra andre hospitalsafdelinger — i forste
reekke neurologiske, intern medicinske, geriatriske og ortopeedkirurgiske. En
meget stor del af udredningen kan foregd ambulant. En synkopeklinik af denne
art skal rade over laegelig ekspertise og have meget let adgang til kardiologiske
undersogelsesmetoder (iser Holtermonitorering og forskellige andre former
for langtids-ekg-monitorering samt ekko-kardiografi) samt personale og udstyr
til udferelse af vippeleje-undersggelsen, sinus caroticus-massage m.v. Dette er
dog ikke tilstraekkeligt, da det er af betydning, at der ogsa er en vis trening i
vurdering af cerebralt betinget svimmelhed, gangforstyrrelser, eventuel demens
etc., som jevnligt er en del af det kliniske billede i det &ldre patientklientel.
Fordelen er, at man efter en ganske hurtigt udfert leegelig vurdering kan
tilrettelaegge et hensigtsmaessigt, men begraenset undersogelsesforlab. Et
sddant forleb vil eksempelvis ofte ikke indebeere egentlige kardiologiske
undersggelser, og kun et fatal vil blive henvist til neurologisk vurdering.
Foreliggende litteratur viser, at antallet af unedvendige undersogelser
begranses, samtidig med at en st&oslash;rre del af de henviste far en korrekt
diagnose og en adaekvat behandling (1, 2).
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