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Η συγκοπή είναι μια συχνή κλινική 
οντότητα που εμφανίζεται κατά 
τη διάρκεια της ζωής σχεδόν 

στο 40% του γενικού πληθυσμού. Σύμφω-
να με τις στατιστικές σχεδόν το 1% των 
παραπομπών στα τμήματα επειγόντων 
περιστατικών αφορούν συγκοπτικά επει-
σόδια, ενώ το 40% αυτών των ασθενών 
νοσηλεύονται.1 Ενδιαφέρον αποτελεί το 
γεγονός ότι η αρχική αξιολόγηση είναι σε 
θέση να καθορίσει την αιτία της συγκοπής 
μόνο στο 23-50% των ασθενών, ενώ ακόμα 
και μετά από πλήρη κλινικοεργαστηριακό 
έλεγχο το 10% έως το 26% των ασθενών 
παραμένουν αδιάγνωστοι.

Η πλέον αδιαμφισβήτητη απόδειξη 
για τη διάγνωση της συγκοπής είναι η κα-
ταγραφή της αιμοδυναμικής και ηλεκτρο-
καρδιογραφικής συμπεριφοράς κατά τη 
διάρκεια ενός συγκοπτικού επεισοδίου. 
Εντούτοις, ακόμη και σε αυτήν την περί-
πτωση η πραγματική αιτία της συγκοπής 
μπορεί να διαφέρει. Για παράδειγμα μια 
ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή πλή-
ρους κολποκοιλιακού αποκλεισμού, μπο-
ρεί να αποδοθεί τόσο σε νευροκαρδιογενή 
συγκοπή, όσο και σε δομικές διαταραχές 
του ερεθισματαγωγού συστήματος.

Μέχρι τώρα, ο ασθενής έπρεπε να πε-
ριμένει ένα νέο καταγεγραμμένο επεισό-
διο για να τεθεί η διάγνωση της συγκοπής. 
Εντούτοις, αυτό δεν μπορεί να θεωρηθεί 
ως η βέλτιστη στρατηγική προσέγγισης λό-
γω της σποραδικής φύσης του συμπτώματος 
που επαναλαμβάνεται απρόβλεπτα κατά τη 

διάρκεια μηνών ή ακόμα και ετών. Αυτή η 
στρατηγική αναμονής (watch and wait stra-
tegy) έχει αρκετές δυσμενείς επιπτώσεις, 
όπως ο κίνδυνος του τραυματισμού ή του 
αιφνίδιου καρδιακού θανάτου, η αυξημέ-
νη θνητότητα, ο αντίκτυπος στην ποιότητα 
της ζωής, καθώς επίσης και η σημαντική 
οικονομική επιβάρυνση για τα συστήματα 
υγείας.2-6

Ασυμπτωματικές αρρυθμίες και 
προσυγκοπτικά επεισόδια

Σύμφωνα με ηλεκτροκαρδιογραφικές κα-
ταγραφές από Holter και εμφυτεύσιμα συ- 
στήματα καταγραφής (implantable loop 
redorder - ILR), οι ασυμπτωματικές αρ-
ρυθμίες αποτελούν συχνό φαινόμενο στους 
ηλικιωμένους ασθενείς που παρουσιάζουν 
συγκοπτικό επεισόδιο.7,8 Σε περίπτωση που 
οι αρρυθμίες αυτές δεν μπορούν να αποδο-
θούν σε αναστρέψιμες αιτίες, όπως η υπερ-
καλιαιμία ή το σύνδρομο υπνικής άπνοιας, 
θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι έχουν κάποια 
διαγνωστική αξία;

Οι ασθενείς με συγκοπή αρρυθμιολο-
γικής προέλευσης, μπορούν επίσης να πα-
ρουσιάσουν αρρυθμιολογικά επεισόδια 
που δεν οδηγούν σε απώλεια συνείδησης. 
Τα επεισόδια αυτά που ορίζονται ως μη 
συγκοπτικά, είναι πιο συχνά από τα συ-
γκοπτικά και πολλές φορές παρερμηνεύ-
ονται ως επικείμενη συγκοπή. Είναι όμως 
δικαιολογημένο να βασιζόμαστε σ’ αυτές 
τις ασυμπτωματικές αρρυθμίες για τη λή-
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ψη αποφάσεων για τη διάγνωση και τη θεραπεία της 
συγκοπής;

Αναμφισβήτητα, ο συσχετισμός του μηχανισμού 
των καταγεγραμμένων μη συγκοπτικών αρρυθμιο-
λογικών επεισοδίων (είτε προσυγκοπτικών είτε ασυ-
μπτωματικών) και του μηχανισμού των αρρυθμιών 
που καταγράφονται κατά τη διάρκεια ενός συγκοπτι-
κού επεισοδίου, όχι μόνο θα επέτρεπε τη χρήση των 
μη συγκοπτικών επεισοδίων ως προγνωστικών του 
μηχανισμού της συγκοπής, αλλά και θα επέτρεπε την 
έναρξη της θεραπείας χωρίς να απαιτείται αναμονή 
για την καταγραφή ενός συγκοπτικού επεισοδίου.

Η επίδραση των μη συγκοπτικών αρρυθμιολογικών 
επεισοδίων στη διάγνωση και τη θεραπεία της συγκοπής

Πολλές μελέτες έχουν επιχειρήσει να αξιολογήσουν 
την προγνωστική αξία των καταγεγραμμένων μη συ-
γκοπτικών επεισοδίων. Σε μια μελέτη που συμπερι-
έλαβε 85 ασθενείς με επαναλαμβανόμενη συγκοπή, 
μετά από την εμφύτευση ILR και μέση παρακολούθη-
ση 10,5 ± 4 μηνών, 58 ασθενείς (68%) παρουσίασαν 
υποτροπιάζοντα επεισόδια, 50 εκ των οποίων πέτυχαν 
ενεργοποιώντας τη συσκευή συσχετισμό καρδιακού 
ρυθμού και συμπτωμάτων.9 Δεκατρείς ασθενείς πα-
ρουσίασαν υποτροπή μόνο της συγκοπής (με καταγε-
γραμμένη αρρυθμία στο 69%), ενώ 27 παρουσίασαν 
μόνο προσυγκοπτικά επεισόδια (με καταγεγραμμένη 
αρρυθμία στο 24%). Δέκα ασθενείς εμφάνισαν τόσο 
συγκοπτικό όσο και προσυγκοπτικό επεισόδιο, και 
μάλιστα όταν κατά τη διάρκεια του προσυγκοπτικού 
επεισοδίου καταγραφόταν αρρυθμία, η ίδια αρρυθμία 
καταγραφόταν και κατά τη διάρκεια της συγκοπής 
(σε 3 από τους 4 ασθενείς). Οι υπόλοιποι 6 ασθενείς 
είχαν φλεβοκομβικό ρυθμό κατά τη διάρκεια του προ-
συγκοπτικού επεισοδίου, αλλά παρόλα αυτά στους 
μισούς καταγράφηκε αρρυθμία κατά τη διάρκεια της 
συγκοπής. Είναι επομένως σαφές ότι τα προσυγκο-
πτικά επεισόδια ήταν συχνότερα από τα συγκοπτικά, 
αλλά η πιθανότητα να συνδέονται με αρρυθμία είναι 
μικρότερη σε σχέση με τα συγκοπτικά (24% έναντι 
69%, p=0,0005). Αξιοσημείωτο είναι ότι οι ασθενείς 
που παρουσίασαν αρρυθμία κατά τη διάρκεια του 
προσυγκοπτικού επεισοδίου, ήταν ιδιαίτερα πιθανό 
να παρουσιάσουν την ίδια αρρυθμία κατά τη διάρκεια 
ενός συγκοπτικού επεισοδίου, σε αντίθεση με τους 
ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό κατά τη διάρκεια 
του προσυγκοπτικού επεισοδίου, στους οποίους δεν 
μπορούσε να αποκλειστεί μια αρρυθμιολογική αιτία 
κατά τη διάρκεια της συγκοπής.

Μια επόμενη μελέτη από τους ίδιους ερευνητές 

επιβεβαίωσε τα παραπάνω συμπεράσματα.10 Μετά 
από μια περίοδο παρακολούθησης ενός έτους, το 
73% των 85 συμμετεχόντων παρουσίασε υποτροπή 
του συγκοπτικού ή προσυγκοπτικού επεισοδίου. Από 
συνολικά 150 υποτροπιάζοντα επεισόδια, η συγκοπή 
εμφανίστηκε 3 φορές λιγότερο από ότι τα προσυγκο-
πτικά επεισόδια αλλά ήταν πιθανότερο να συνδέεται 
με αρρυθμία (42% έναντι 12%). Δεκαέξι ασθενείς 
εκδήλωσαν τόσο συγκοπτικά όσο και προσυγκοπτικά 
επεισόδια, ενώ μόνο στους 9 καταγράφηκε αρρυθμία 
κατά τη διάρκεια του συγκοπτικού επεισοδίου. Η 
ίδια αρρυθμία καταγράφηκε και κατά τη διάρκεια 
του προσυγκοπτικού επεισοδίου στους 6 από αυτούς 
τους 9 ασθενείς, ενώ στους υπόλοιπους 3 ασθενείς 
κατά τη διάρκεια του προσυγκοπτικού επεισοδίου 
καταγράφηκε φυσιολογικός φλεβοκομβικός ρυθμός. 
Με βάση τα παραπάνω, το προσυγκοπτικό επεισό-
διο δεν πρέπει πάντα να αποδίδεται σε μία σοβαρή, 
πιθανώς επικίνδυνη αρρυθμία, αλλά θα πρέπει να 
θεωρείται ως ένα μη ειδικό σύμπτωμα, με μηχανισμό 
συχνά ανεξάρτητο από αυτόν της συγκοπής. Ωστό-
σο, εφόσον κατά τη διάρκεια του προσυγκοπτικού 
επεισοδίου καταγράφεται μία αρρυθμία, αυτή έχει 
ισχυρή θετική προγνωστική αξία για το μηχανισμό 
ενός συγκοπτικού επεισοδίου.

Σε μια άλλη μελέτη, οι ερευνητές προσπάθησαν 
να καθορίσουν εάν βασιζόμενοι στις ασυμπτωματικές 
αρρυθμίες και χωρίς να περιμένουν την υποτροπή ενός 
συγκοπτικού επεισοδίου, θα μπορούσαν να προχωρή-
σουν σε θεραπευτικές αποφάσεις ικανές να οδηγήσουν 
στη μελλοντική αποτροπή της συγκοπής.11 Εξήντα ασ- 
θενείς με επαναλαμβανόμενη ανεξήγητη συγκοπή, 
υποβλήθηκαν σε εμφύτευση ILR και τα αρρυθμιολο-
γικά επεισόδια διαχωρίστηκαν σε «σημαντικά» και 
«οριακά», ανάλογα με την πιθανότητα να οδηγήσουν 
σε συγκοπτικό επεισόδιο. Μετά από 1 έτος παρα-
κολούθησης, 29 συμμετέχοντες παρουσίασαν ασυ-
μπτωματικές αρρυθμίες, οι οποίες σύμφωνα με την 
ταξινόμηση των ερευνητών ήταν σημαντικές στους 
9 (15%), οδηγώντας στην απόφαση για εμφύτευση 
βηματοδότη σε 7 από αυτούς. Στους υπόλοιπους 20 
ασθενείς (33% των συμμετεχόντων) οι ασυμπτωματι-
κές αρρυθμίες χαρακτηρίστηκαν οριακές, και όντας 
μη διαγνωστικές δεν μπορούσαν να οδηγήσουν σε 
οποιαδήποτε αλλαγή της θεραπευτικής προσέγγι-
σης. Εντούτοις, κατά τη διάρκεια της περαιτέρω 
παρακολούθησης, 5 απ΄ αυτούς (25%) παρουσίασαν 
παρόμοια αρρυθμία αλλά αυτή τη φορά με διαγνω-
στική αξία που οδήγησε σε κατάλληλη θεραπευτική 
απόφαση. Συμπερασματικά, η παρατεταμένη πα-
ρακολούθηση αποκάλυψε συχνές ασυμπτωματικές 
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αρρυθμίες (στο 48% των ασθενών) που οδήγησαν σε 
θεραπευτικές αποφάσεις που απέτρεψαν την επα-
ναμφάνιση της συγκοπής στο 15% των ασθενών. 
Επιπλέον, οι αρρυθμίες που χαρακτηρίστηκαν ως 
οριακές (και ανιχνεύθηκαν στο 1/3 των ασθενών) 
ακόμα κι αν ήταν μη διαγνωστικές, ήταν τουλάχιστον 
υποδηλωτικές του μηχανισμού ενός επόμενου βραδυ-
καρδικού επεισοδίου.

Ανάλογα ήταν και τα αποτελέσματα μιας υπομε-
λέτης της ISSUE-212 (International Study on Syncope 
of Uncertain Etiology), η οποία συμπεριέλαβε 41 
ασθενείς με πιθανή νευροκαρδιογενή συγκοπή. Κα-
τά τη διάρκεια μιας παρακολούθησης ≤24 μηνών, 32 
ασθενείς εμφάνισαν συγκοπτικά και μη συγκοπτικά 
επεισόδια (και συγκεκριμένα 14 απ΄ αυτούς προ-
συγκοπτικά και 18 μη ειδικά συμπτώματα). Στους 9 
από αυτούς κατά τη διάρκεια του μη συγκοπτικού 
επεισοδίου το ILR κατέφραψε αρρυθμία και ιδιαίτε-
ρα ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι η ίδια αρρυθμία 
καταγράφηκε και κατά τη διάρκεια της συγκοπής 
αναφοράς (δηλαδή της πρώτης επιβεβαιωμένης συ-
γκοπής κατά τη διάρκεια της οποίας επιτεύχθηκε 
ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή). Αντιθέτως, 
στους υπόλοιπους 23 ασθενείς στους οποίους κατα-
γράφηκε φλεβοκομβικός ρυθμός κατά τη διάρκεια 
των μη συγκοπτικών επεισοδίων, οι παρατηρήσεις 
ήταν αντιφατικές. Ενώ στους 16 από αυτούς, ο φλε-
βοκομβικός ρυθμός καταγράφηκε και κατά τη διάρ-
κεια της συγκοπής αναφοράς, στους υπόλοιπους 7 
ασθενείς κατά τη διάρκεια της συγκοπής αναφοράς 
καταγράφηκε αρρυθμία. Τέλος, από αυτούς τους 32 
ασθενείς, οι 20 παρουσίασαν το μη συγκοπτικό επει-
σόδιο κατά μέσο όρο 137 ημέρες (1 έως 436 ημέρες) 
πριν από το πρώτο συγκοπτικό επεισόδιο. Επομέ-
νως, η ανίχνευση μιας αρρυθμίας κατά τη διάρκεια 
ενός μη συγκοπτικού επεισοδίου θα μπορούσε να 
επιτρέψει την αξιόπιστη αιτιολογική διάγνωση της 
συγκοπής και μάλιστα χωρίς να είναι απαραίτητη 
η αναμονή ενός νέου τεκμηριωμένου συγκοπτικού 
επεισοδίου.

Όπως είναι γνωστό, η 2η και 3η γενιά των ILR 
έχουν τη δυνατότητα όχι μόνο να ενεργοποιηθούν με 
το χέρι από τον ασθενή ή έναν παριστάμενο κατά τη 
διάρκεια ενός επεισοδίου, αλλά να ενεργοποιηθούν 
και αυτόματα όταν συγκεκριμένες αρρυθμίες ακόμα 
και ασυμπτωματικές ανιχνευθούν από τη συσκευή. 
Η χρησιμότητα αυτού ακριβώς του χαρακτηριστικού, 
της αυτόματης ενεργοποίησης, αξιολογήθηκε σε μια 
μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 50 ασθενείς με 
υποτροπιάζουσα συγκοπή μετά από την εμφύτευση 
2η γενιάς ILR.13 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, το 

90,6% των αρρυθμιών που προκάλεσαν συγκοπή ή 
προσυγκοπή καταγράφηκαν με την αυτόματη ενερ-
γοποίηση, στην οποία αποδόθηκε και το 87,1% όλων 
των καταγεγραμμένων αρρυθμιών (ακόμη και των 
ασυμπτωματικών επεισοδίων). Κατά συνέπεια, η δυ-
νατότητα της αυτόματης ενεργοποίησης στη 2η γενεά 
ILR αποδείχθηκε αποτελεσματικότερη στην ανίχνευ-
ση των αρρυθμιών από τη συμβατική ενεργοποίηση με 
το χέρι. Όχι μόνο μείωσε τη μέση διάρκεια αναμονής 
μεταξύ της εμφύτευσης ILR και της καταγραφής του 
1ου επεισοδίου μιας σημαντικής αρρυθμίας, αλλά 
βελτίωσε και την πιθανότητα μιας σωστής διάγνωσης, 
απουσία καταγεγραμμένης συγκοπής.

Συμπεράσματα

Καθώς οι ασυμπτωματικές αρρυθμίες παρατηρούνται 
συχνά στους ασθενείς με υποτροπιάζουσα συγκοπή, η 
εμφύτευση των ILR 2ης ή 3ης γενεάς θα μπορούσε να 
διευκολύνει ουσιαστικά τη λήψη αποφάσεων με βάση 
τη διαγνωστική αξία των μη συγκοπτικών επεισοδίων. 
Συνοψίζοντας, η καταγραφή μιας αρρυθμίας κατά τη 
διάρκεια ενός προσυγκοπτικού ή ασυμπτωματικού 
επεισοδίου μπορεί να θεωρηθεί ως διαγνωστικό εύ-
ρημα, προγνωστικό του αρρυθμιολογικού μηχανισμού 
που παρατηρείται κατά τη διάρκεια της συγκοπής. 
Επομένως, μπορεί να επιτρέψει τη λήψη θεραπευτι-
κών αποφάσεων, χωρίς να καθίσταται πλέον απαραί-
τητη η αναμονή ενός νέου συγκοπτικού επεισοδίου, 
ελαχιστοποιώντας έτσι τη διάρκεια μεταξύ της εμφύ-
τευσης ILR και της θεραπευτικής αντιμετώπισης της 
συγκοπής. Αντιθέτως, η καταγραφή φλεβοκομβικού 
ρυθμού κατά τη διάρκεια ενός μη συγκοπτικού επει-
σοδίου δεν μπορεί να αποκλείσει την καταγραφή 
μιας αρρυθμίας κατά τη διάρκεια της συγκοπής, και 
επομένως η παρακολούθηση και καταγραφή του καρ-
διακού ρυθμού δεν πρέπει να διακόπτεται.
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