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Kohogési syncope

Avramov Katalin, Mayer Péter, Kiss Eva, Paprika Déra, Zollei Eva,

Vécsei Laszl6, Rudas Laszl6

A szitudciés syncopék egyik ritkdn diagnoszti-
z4lt formdja a kohogési syncope. A kérkép iro-
dalmi adatok szerint elsGsorban krénikus
obstruktiv légiti betegségben szenveds kozép-
kord, illetve idés, tilsalyos férfiaknal fordul eld.
A szerz6k kozleményiikben négy syncopés be-
teg bemutatdsdval demonstrdljdk a kohogési
syncope mechanizmusét. A hemodinamikai mo-
nitorozas mellett reprodukalt kohogési rohamok
bizonyitjak, hogy az eszméletvesztést az arterio-
venosus nyomadskiegyenlitédés és a kovetkezmé-
nyes agyi hipoperfizié okozza. Az els6 eset a
differencialdiagnosztika nehézségeit, az egyide-
jlleg fenndll6 arrhythmia zavar6é szerepét il-
lusztralja. A masodik és negyedik beteg esete fel-
hivja a figyelmet a kohogési syncopéra, mint a
balesetek egyik lehetséges kivaltéjara. A hajla-
mosité tényezdk kozott valamennyi betegnél
szerepelt az erGs dohdnyzds kovetkeztében ki-
alakult léguti betegség. A szerzék esetei alapjan
ez utébbi a szindroma legfontosabb eleme.

kohogési syncope

COUGH SYNCOPE

Cough syncope is an infrequently diagnosed
form of situational syncope. Most of the reported
cases occurs among middle-aged or elderly
overweight males, suffering from chronic
obstructive lung disease. In our report of four
cases we demonstrate the underlying
mechanism of cough syncope. Hemodynamic
recordings at the time of simulated cough attacks
demonstrated the equalisation of the arterial and
central venous pressures with consequent
cerebral hypoperfusion. The first case illustrates
the difficulties of the diagnostic work-up and the
confounding  effects of the co-existing
arrhythmia. The second and fourth cases draw
attention to the relationship between cough
syncope and accidents. All four patients suffered
from chronic obstructive pulmonary disease
resulting from heavy smoking which seems to be
the most important underlying factor of this
syndrome.

cough syncope
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syncope rendkiviil gyakori probléma. A siir-
A g8sségi ambulancidkon a betegek 3%-a djulds
miatt jelentkezik (7). Az eszméletvesztések
koriilbelil egytizede jellegzetes hajlamosité kériilmé-
nyek hatdsara, specialis helyzetekben Iép fel. E csoport-
ba, az dgynevezett szituiciés syncopék kozé tartozik
tobbek kdzott a vizelési, székelési és kohdgési syncope
(1, 2). A kohogési syncopét elssként Charcot ismertet-
te 1876-ban (3). Mivel a jelenséget laryngealis reflex
eredetiinek tartotta, néhany évvel késsbb a laryngealis
vertigo nevet adta e kérképnek (4). Utébb szdmos le-
{ras alapjan tisztizédott, hogy a kérkép jellemz8 mo-
don krénikus obstruktiv léguti betegségben szenvedd
kozépkord, illetve id8s férfiaknél fordul el8 (5), s a ref-
lexmechanizmusok mellett a kérkép sajitos hemodi-
namikai hatterére is fény deriilt (6). Kézleményiinkkel
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a kohogést syncopét és annak patomechanizmusit
négy eset ismertetésével kivinjuk bemutatni.

Médszerek

A vizsgilt betegeket az alkalmazott hemodinamikai
tesztrdl részletesen felviligositottuk, s 8k a beavatko-
zashoz minden esetben hozzijirultak. A vizsgilatokra
a Szegedi Tudominyegyetem, II. Belgyogyaszati Klini-
ka és Kardiolégiai Kézpont Belgyégydszati Intenziv
Osztélyan keriilt sor. Az artérids nyomdst nem invaziv
tton, Finapres 2300 berendezéssel mértiik. Az eszkdzt
munkacsoportunk kordbban véres Gton mért artérids
nyomissal szemben hitelesitette (7, 8). A centrélis vé-
nds nyomds méréséhez minden esetben jobb oldali
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vena jugularis interndn keresztiil felvezetett Ohmeda
Hydrocath (14 G, 20 cm) kaniilt alkalmaztunk. A ka-
niilt Braun Combitrans nyomdsitalakitéval kotottitk
Ossze. A vénids nyomds és a Finapres-szignal anal6g je-
leit Marquett Eagle 4000 tipusd beteg6rz8 monitorrél
vezettiik el. Az analég jeleket a Dataq/Windaq rend-
szer segitségével csatorninként 500 Hz mintavételi
frekvencidval digitalizaltuk. Az adatokat tiroltuk, és
kés&bbi id6pontban elemeztiik.

Az eszkozok kalibrilasit kévet8en dtperces nyugal-
mi felvételt készitettiink. Ezt kovetSen a vizsgilé or-
vos utasitisira a betegek akaratlagos kohdgési rohamot
produkaltak fekvs testhelyzetben. Az els§ két beteg 6t
perc pihenést kvet8en a kohdgési mandvert il test-
helyzetben is megismételte. A vizsgalat végén a centra-
lis kantiloket eltdvolitottuk. A kaniildlds valamennyi
esetben szv6dménymentesen zajlott.

Esetismertetések
1. beteg

A 46 esztend8s férfi kérel6zményében krénikus bron-
chitis szerepelt. 1998-2000 k6zott hat syncopés epizé-
dot élt meg. Az epizédok kivétel nélkiil kohogési roha-
mot kdvet8en jelentkeztek. Két alkalommal a rosszul-
létet megfigyel hozzatartozok az eszméletvesztés ide-
jén a fels6 végtagok enyhe rangisait is megfigyelték.
Tobb rosszullét sordn el is esett, egy alkalommal kény-
nyebben sériilt.

Az er8s dohinyos (napi két doboz cigarettat szivo)
férfi els8 vizsgilatai magukba foglaltdk a terheléses
EKG-t, amelynek eredménye nem utalt ischaemids
szivbetegségre. Hamar tisztdzédott krénikus pitvar-
fibrilldcidja, s ezt dsszefiiggésbe hoztik az eszmélet-
vesztésekkel. Ismételt Holter-monitorozisai nem iga-
zoltak szignifikdns brady-, illetve tachyarrhythmiit.
Az arrhythmiis eredet tovabbi tisztdzasa céljabol iri-
nyitottdk egyetemiink arritmoldgiai szolgilatdhoz. A
muscularis  tipusd, enyhén elhizott férfi (test-
témegindex: 31 ttkg/m?) fizikilis vizsgilata az emphy-
semds jellegli mellkas és az irregularis pulzus mellett
egyéb figyelemre mélté eltérést nem igazolt. Az EKG-
felvételeken j6l kontrolldlt, kamrai frekvencidval jar6
pitvarfibrilliciét lattunk. Echokardiografids vizsgilata
j6 balkamra-funkciét bizonyitott.

A fent részletezett cardiovascularis és neurolégiai
anamnézis figyelmiinket a kohogési syncope felé ira-
nyitotta. A neuroldgiai status, az EEG-vizsgilat kéros
eltéréseket nem mutatott. A kérkép tisztizasa céljabol
a beteg hemodinamikai monitorozds mellett fekvd,
majd 8 testhelyzetben akaratlagosan kdhogési roha-
mokat produkélt (1. dbra). A fekvd helyzetben provo-
kale kohogés praesyncopés tiinetekhez vezetett: wlg
testhelyzetben eszméletvesztés kovetkezett be, ame-
lyet a fels6 végtagok klonusos rangdsai kisértek. A ko-
hogés ideje alatt (az dbran nyil jeldli) az artérids és a vé-
nis nyomaésok kiegyenlitédtek (1. dbra).

A vizsgilat eredményeit a beteggel részletesen meg-
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1. abra. Az elsé beteg artérids nyomdsdnak és centrdlis vénds
nyomdsdnak (CVP) viltozdsa akaratlagos kohogési robam
sordn. Az artérids nyomds gorbéién lithatd, irreguldris
id6kozokkel jelentkezd hullimok a pitvarfibrilliciéval ma-
gyardzhatdk

beszéltiik, s életmoédbeli tanicsokkal lattuk el. A do-
hinyzisrél lemondani nem tudott, s egyéves utin-
kovetése sordn tovibbi hirom, kohogést kovetSen
felléps eszméletvesztése zajlott le.

2. beteg

A 39 éves, erés dohdnyos férfi korel6zményében gya-
kori fels légati hurut, visszatérd kohogés szerepelt.
Réviddel klinikankra keriilése elétt egy hurutos perié-
dusdban kézati balesetet szenvedett: gépjarmiivezetés
kézben kéhogési roham tért rd, majd elsotétile el8tte
a vilig, s kocsijit az drokba vezette. A szerencsés
kimeneteld baleset sordn személyi sériilést nem szen-
vedett. Az eszméletvesztéses epizéd miatt irdnyitottak
neurolégiai ambulancidra. A neurolégiai status, EEG-,
koponya-CT-vizsgalat kéros eltérést nem mutatott.

A mérsékelten tultaplalt férfi (testtdmegindex: 29,5
ttkg/m?) fizikdlis vizsgilata emphysemas jellegli mell-
kast igazolt. EKG-vizsgilata kéros eltérést nem muta-
tott, az echokardiogrifia j6 balkamra-funkciét bizo-
nyitott.

A hemodinamikai monitorozissal ellen8rzott aka-
ratlagos kohogési roham fekvd helyzetben praesyn-
copés tiineteket (2. dbra), 1l6 helyzetben konvul-
zidkkal kisért syncopét véltott ki. A kohogés ideje alatt
(az abrin nyil jeloli) az artérids és a vénis nyomdasok
kiegyenlit&dtek (2. dbra).

Az eredményeket a beteggel megbeszéltiik. Bir a do-
hanyzasr6l nem tudott teljesen lemondani, fogyasztisat
napi 6t szal cigarettira csokkentette. A rovid utdn-
kovetési id8szakban eszméletvesztése nem ismétlgdott.

3. beteg

A 46 éves, er6s dohdnyos férfi korel6zményében gya-
kori kohogés szerepelt, egyéb szimottevd betegségrsl
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2. dbra. Mdsodik betegiink artérids és centrdlis vénds nyo-
madsdnak (CVP) alakuldsa kihogési robam sorin

nem tudott. Elete els6 eszméletvesztését egy elhtz6do
kohogési roham véltotta ki. Az epizéd sordn baleset
nem kovetkezett be, hiziorvosa neurolégiai ambulan-
cidra irdnyitotta. Az elvégzett neuroldgiai szakvizsgi-
lat, az EEG- és a koponya-CT-vizsgilat kéros eltérést
nem mutatott.

A muscularis  tipust  férfi testtomegindexe 29
ttkg/m? vol, fizikalis vizsgalatandl krénikus bronchitis
jelein kiviil szdmottevs koéros eltérést nem taldltunk.
EKG-felvétele szabidlyos volt, az echokardiogrifia
ugyancsak negativ eredménnyel jirt.

A hemodinamikailag monitorozott akaratlagos ko-
hogési roham fekvd testhelyzetben révid megszédiilést
(black-out) véltott ki, a beteg nem vesztette el az esz-
méletét (3. dbra). A tiinetek, a beteg megitélése sze-
rint, hasonlitottak spontin rosszulléte tiineteihez. A
kohogés ideje alatt (az dbran nyil jeldli) az artérids és a
vénis nyomdasok kiegyenlit&dtek (3. dbra).

Az eredmények alapjin életmédbeli tandcsokkal lat-
tuk el. A dohinyzist elhagyni nem tudta, a révid
utdnkdvetési id&szakban cigarettafogyasztisit napi egy
dobozra (!) csokkentette.

ROVID KOZLEMENY

4. beteg

A 43 éves férfi 16 éves kora 6ta erds dohanyos, bron-
chitises panaszai miatt évek 6ta pulmonoldgiai
ellen8rzés alatt 4llt. Egyéb ismert stilyos betegsége az
alkoholfiiggsség. Ot éve ismétlsdtek kohogési roha-
mokkal 8sszefiiggé eszméletvesztéses rosszullétei.
Epilepszia irdnydiagnézissal részletes neurolégiai ki-
vizsgildson esett dt. A neuroldgiai status, az EEG-vizs-
galat, valamint a koponya-CT-vizsgilat kéros eltérést
nem mutatott. Hirom hénappal vizsgilata el6tt mun-
kahelyén egy kohogési epizéd sordn megszédiilt, és egy
forr6 munkadarabot magara rintva égési sériiléseket
szenvedett. Mint tisztizédott, nem 4allt alkohol hatisa
alatt, azonban a syncope oka tisztdzatlan maradt. Mun-
kacsoportunkhoz a gondozisit végz8 pulmonolégus
irdnyitotta.

A kozepesen taplale férfi (testtomegindex: 24
ttkg/m?) fizikdlis vizsgilatinil emphysemas mellkast
észleltiink. A tiidsk felett az exspirium végén mindkét
oldalon sipoldst hallottunk. Cardialis statusa negativ
volt, a hepar négy hardntujjal haladta meg a bordaivet.
Az EKG-felvétel nem mutatott specifikus kéros elté-
rést.

A fekvd testhelyzetben provokélt kohoégési roham
praesyncopés tiineteket eredményezett, amelyeket a
beteg spontan rosszulléteivel azonosnak itélt. A koho-
gés ideje alatt (az dbran nyil jelsli) az artérids és vénds
nyomdsok kiegyenlitédtek (4. dbra). A dohinyzas el-
hagyasara vonatkozé tanicsainkat nem tudta kovetni,
alkoholista életvitele miatt utdnkévetését nem tudtuk
megoldani.

Megbeszélés

A kohogés a szervezet egyik védekez8mechanizmusa,
amely valadék, illetve idegen test okozta obstrukcié
esetén a légutakat teszi szabaddd. A kohogés harom f4-
zisra oszthat6. Az els§ fazis egy er&ltetett mély belég-
zésnek felel meg, amely jelentésen megnéveli a
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3. abra. A harmadik beteg akaratlagos kihogési robama alatt
mért artérids és centrdlis vénds nyomds (CVP)
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4. bra. A negyedik beteg akaratlagos kihdgési robama dltal indu-
kdlt viltozdsok az artérids és a centrdlis vénds nyomdsban (CVP)
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tiid8térfogatot, és csokkenti az intrathoracalis nyo-
miést. A masodik fazisban zdrt glottis mellett a hasi és
mellkasi légz8izomzat kontrahilédik, s ez viltozatlan
tiidgvolumen mellett az intrathoracalis nyomds nagy-
mértékd novekedéséhez vezet. A harmadik fizisban
hirtelen megnyilik a glottis. Az exploziv kilégzés a
tiidévolumen és az intrathoracalis nyomis gyors csék-
kenésével jir (9). A kohogés hemodinamikai kévetkez-
ményeit j6l ismerjik. Az intrathoracalis nyomésfoko-
z6das 4ttevédik az artérids nyomdsra. Ezeket a
Sharpey-Schafer altal ,kohogési tranziensnek” nevezett
artérids nyomdscstcsokat tébbnyire vérnyomdsesési
fazis koveti (6). A kohogést kovets vérnyomasesési fa-
zist kisebb-nagyobb mértékben a bemutatott syncopés
esetek vizsgilatakor is j6l tudtuk dokumentalni (71-4.
dbra). Az egyszeri kohogéstdl eltérd hatdst valthat ki a
prolongilt kéhogési epizéd. Egy egészséges dnkéntes
kohogési rohamanak hemodinamikai kévetkezményeit
illusztrélja az 5. dbra. A felvételen az artéris és a cent-
ralis vénds nyomaést szimultdn rogzitettiik. A nyomads-
gorbéken pirhuzamos kohogésitranziens-sorozatok
észlelhet8k, azonban a két gorbe kozott mindvégig
megmarad egy kozel 100 Hgmm-es kiillonbség. A pro-
longalt kohogési epizédot kdvetSen itt is megfi-
gyelhetd az dtmeneti vérnyomdsesés. A regisztritum
alapjin feltételezhets, hogy egészséges egyéneknél az
agyl perfiziés nyomds — az intrathoracalis nyomasné-
vekedés ellenére — megtartott.

Ko6hogési syncopéban a vazolt normalis k6hogési re-
akci6tdl eltérd helyzetet figyelhetiink meg. Az ismer-
tetett esetek ravildgitanak a kohogési syncope koros
hemodinamikai hatterére. A korképrsl az elsd
hemodinamikai leirdst Sharpey-Schafer adta 1953-ban,
és & hivta fel a figyelmet a Valsalva-mand&verrel valé
analégidkra is (6). Ez az analégia azonban csak részle-
ges. A Valsalva-mandver, azaz a zdrt glottissal végzett
tartés préselés viszonylag lassan csokkenti a vénds
visszadramldst és a perctérfogatot. Bizonyos eljardsok-
kal — igy a Valsalva-mang&ver utin végrehajtott hirtelen
felegyenesedéssel — egészséges embereknél is &julds
idézhet§ el8. Ez az iskolds gyermekek 4juldsi tritkkjé-
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5. dbra. Egészséges onkéntes akaratlagos kohiogési robama
dltal kivdltort vdltozdsok az artérids és a centrdlis vénds
nyomdsban (CVP)

nek mechanizmusa (70). A ver&térfogat cstkkenése
nyilvinval6an a kohogési syncope genezisében is szere-
pet jatszik, azonban itt mir mas mechanizmusok is tet-
ten érhet8k. A kohogési syncopéban a cerebralis kerin-
gés zavara nagyon gyorsan, mir a kohogés kezdetét
kévetden pir masodperccel kimutathat6 (11). Ezt a
kohogési syncopéra hajlamos betegek kohogés alatti
szokatlanul magas intrathoracalis nyomdsa és az
arteriovenosus nyomadskiegyenlitddés magyarizhatja
(11). Az iltalunk bemutatott esetekben egyértelmtien
sikeriilt kimutatni a nyomaskiegyenlit§dést (1—4. dbra).

Bdr a vagotonids mechanizmus
figyelemre mélté, valdszindi, hogy
a donté kéroki tényezd a tipusos
esetek tobbségénél a cerebralis
perfiizids zavar.

Felmeriil a kérdés, hogy mi okozza az egészséges 6nkén-
tesek és a syncopés betegek eltérd hemodinamikai véla-
szat. Mint Vincent és Pinsky rimutattak, a kronikus
obstruktiv 1éguti betegségben szenved8knél a kohogés-
sel egyiitt jar6 gyors légvételek ,air trapping” jelenség-
hez és dinamikus hiperinflici6hoz vezetnek, s ez fokoz-
za az intrathoracalis nyomasndvekedést. Ez a jelenség
adhat magyardzatot arra, hogy miért a kérdéses beteg-
csoportban jelentkezik kohogési syncope (9). A kritikus
mértéki cerebralis dramliscstkkenésre tovibbi hajlamo-
sit6 tényez&t jelenthet a kétoldali carotisbetegség (12),
azonban ez nem alapfeltétele a krképnek.

Irodalmi adatok bizonyitjak, hogy kéhégési synco-
péban esetenként sinusledllis, illetve AV-blokk igazol-
hat6 (13, 14). Ezekért az esetekért minden bizonnyal a
fokozott vagushatas felelgs. Bar a vagotonids mecha-
nizmus figyelemre méltd, valészind, hogy a dént8 kér-
oki tényez8 a tipusos esetek t6bbségénél a cerebralis
perftziés zavar.

Az 3ltalunk ismertetett els6 betegnél a diagnézis fel-
allitasit bizonyos fokig gatolta a fennills, ismert
pitvarfibrillicié. A pitvarfibrillacié t6bb mechanizmus-
sal vezethet syncopéhoz. A tachy-, illetve brady-
arrhythmia kézvetleniil befolyédsolja a perctérfogatot, a
pitvarfibrillicié kezdetekor pedig a hirtelen pitvari fe-
sziilés reflexes vasodilatatichoz vezethet (15, 16). Igy a
syncope pitvarfibrilliciéban nem ritka jelenség. Ese-
tiink bizonyiték arra, hogy az ismert 6sszefiiggések el-
lenére pitvarfibrilliciéban szenvedd beteg eszmélet-
vesztését is okozhatja mis, az arrhythmiitdl fiiggetlen
tényez8. Sokan hangstlyoztik mar a pontosan felvett
kérelszmény szerepét a syncope diagnosztikdjiban (7,
2). Els6ként ismertetett betegiinknél is az alapos anam-
nézis vezetett célhoz.

A klinikai gyakorlat szimaéra relevans lehet az a tény,
hogy els8 két betegiinknél az il§ testhelyzetben vég-
zett kdhogési mandverrel konvulziv syncopét tudtunk
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kivaltani. Szdmos adat bizonyitja azt, hogy a minden-
napi élethelyzeteknek jobban megfelels fiiggdleges
testhelyzet kedvez az eszméletvesztések reprodukélha-
tésiginak (2). Egyes szerz8k el&irjadk a syncope-
tesztekhez a billend asztal (head up tilt) hasznélatat (2,
17). A konvulziv syncope reprodukilisa kiilondsen az
els6 beteg esetében jelent8s, hiszen anamnesztikus
adatai is konvulzidkra utaltak. A laikus szemtandk
goresrdl sz616 beszdmoloja epilepszia lehet8ségét ve-
tette fel. Az epilepszia gyantja jellemz8 médon a ne-
gyedik esetnél is felmeriilt. A kohogési rohammal valé
dsszefiiggés mindkét esetben tisztizta a kérdést.
Misodik ismertetett esetiinkben a syncope koziti
balesethez vezetett. Negyedik esetiinkben a kohogési
syncope kovetkeztében stlyos munkahelyi baleset t6r-
tént. Kohogési syncope és baleset 8sszefiiggésérsl ma-
sok is beszdmoltak mar (18). A demonstralt kohdgési
syncope mechanizmusa gyors mechanikus hatdson ala-
pul. Az agyi keringés zavara azonnali, s az eszmélet-
vesztés gyorsan kovetkezik be. Szemben a neurilisan
medidlt (vasovagalis) syncopéval, a kohogési synco-
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tatott négy esetbdl az els6 két beteg rendszeresen ve-
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azonban az er8s dohinyzissal sszefiiggd krénikus
obstruktiv léguti betegség. Ugy tiinik, az utébbi a ko-
hogési syncope legfontosabb klinikai meghatirozéja.
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