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ТІЛТ-тест, як основний неінвазивний метод тестування автономної 
нервової системи серця у пацієнтів з вазовагальним синкопе

Резюме
Вступ. Синкопе (непритомність) – це раптова короткочасна втрата свідомості з швидким спонтанним 
відновленням, що зумовлена транзиторною глобальною гіпоперфузією головного мозку. Серед різних 
причин синкопе найпоширенішими є рефлекторні механізми, зокрема вазовагальні синкопе (ВВС) [1]. 
На сьогоднішній день ТІЛТ-тест є найрозповсюдженішим та неінвазивним методом для тестування 
автономної нервової системи серця. Результати ТІЛТ-тесту верифікуються за допомогою сучасної 
класифікації VASIS, яка включає три типи вазовагального синкопе.
Мета. Визначити роль ТІЛТ-тесту під час дослідження автономної нервової системи серця та його 
вплив на вибір тактики лікування пацієнтів із вазовагальним синкопе.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз даних 40 пацієнтів, які звернулися до ДУ 
«Національний інститут серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України» з приводу рециди-
вуючих синкопе та мали позитивний результат ТІЛТ-тесту. Серед обстежених – 30 чоловіків і 10 жінок, 
середній вік склав 37,8 ± 11,6 років (від 15 до 69 років). ТІЛТ-тест проводився за класичним італійським 
протоколом. Після проведення тесту та встановлення діагнозу вазовагальне синкопе всім пацієнтам 
було обрано подальшу тактику лікування – від консервативного ведення до інвазивних втручань.
Результати. У всіх 40 обстежених пацієнтів ТІЛТ-тест дав позитивний результат, підтвердивши вазо-
вагальний генез непритомності. Велика кількість позитивних відповідей частково пов’язана з ретель-
ним відбором пацієнтів саме на інвазивні методи лікування. Під час проведення ТІЛТ-тесту синкопе у 
36 (90 %) пацієнтів виникло під час фази провокації нітрогліцерином, у 4 (10 %) – під час фази пасивної 
вертикалізації. Середній час до синкопе під час фази пасивної вертикалізації склав 10,8 ± 2,1 хвилин (від 
8 до 15 хвилин), а у 36 пацієнтів після провокації нітрогліцерином – 4,2 ± 2,3 хвилин (від 1 до 13 хвилин). 
У 24 пацієнтів (60 %) діагностовано кардіоінгібіторний тип реакції, у 11 (28 %) – змішаний тип, у 5 (12 %) – 
вазодепресорний тип. Рішення щодо подальшої тактики лікування приймалося спільно з пацієнтом. 
Чотирнадцять пацієнтів із рецидивуючими синкопе та вираженим вагусним компонентом виконали 
катетерну абляцію парасимпатичних гангліонарних сплетень (без ускладнень, з подальшим усуненням 
вагус-опосередкованої дисфункції синусового вузла). Ще 10 пацієнтів відмовилися від інвазивних втру-
чань і розпочали консервативну терапію. У групі зі змішаним типом ВВС кардіонейроабляція була за-
стосована у 6 пацієнтів, інші 5 пацієнтів перебувають на консервативній терапії. Інвазивне лікування 
у пацієнтів із вазодепресорним типом вазовагального синкопе на сьогодні має обмежене застосуван-
ня [10,12], тому ці пацієнти також отримують консервативне лікування.
Висновки. ТІЛТ-тест відіграє провідну роль у діагностиці вазовагального синкопе під час тестування 
автономної нервової системи серця. Чітке визначення типу вазовагального синкопе за класифікацією 
VASIS прямо впливає на подальший вибір тактики лікування. За даними численних сучасних досліджень, 
інвазивні методи лікування мають найбільшу ефективність у пацієнтів із кардіоінгібіторним типом 
вазовагального синкопе.
Ключові слова: втрата свідомості, діагностика рефлектоних синкопе, консервативна терапія, імп-
лантація ШВРС, кардіонейроабляція. 
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Вступ. Синкопе (непритомність) – це раптова ко-
роткочасна втрата свідомості з швидким спонтан-
ним відновленням, що зумовлена транзиторною 
глобальною гіпоперфузією головного мозку. Серед 
різних причин синкопе найпоширенішими є реф-
лекторні механізми, зокрема вазовагальні синкопе 
(ВВС) [1]. ВВС переважно має прогностично сприят-
ливий перебіг і не збільшує ризик раптової серцевої 
смерті (РСС), проте рецидивуючі втрати свідомості 
можуть суттєво погіршувати якість життя та спричи-
няти різноманітні фізичні травми й психосоціальні 
наслідки. Діагностика ВВС базується насамперед на 
ретельному зборі анамнезу та виключенні істинних 
серцево-судинних чи неврологічних патологій. Од-
нак остаточне підтвердження рефлекторної приро-
ди синкопе часто потребує провокаційних тестів.

ТІЛТ-тест (з англ. Head-up tilt test, HUTT) уже понад 
40 років використовується в клінічній практиці як 
ключовий інструмент для виявлення вазовагально-
го механізму синкопе [3]. ТІЛТ-тест дозволяє відтво-
рити симптоми пацієнта в контрольованих умовах і 
підтвердити діагноз, що є важливим кроком у веден-
ні хворих із синкопе нез’ясованого генезу. За даними 
літератури, чутливість ТІЛТ-тесту для діагностики 
вазовагального синкопе становить близько 59  %, 
специфічність – близько 91 %, а застосування фарма-
кологічної провокації (нітрогліцерин в аерозолі) під-
вищує чутливість майже до 66 % при специфічності 
до 98 % [7]. Хоча негативний результат тесту не ви-
ключає діагноз ВВС, позитивний ТІЛТ-тест має висо-
ку діагностичну цінність. Відтворення типового син-
копе під час тесту також має навчальний аспект для 
пацієнта – демонструє доброякісний перебіг і важли-
вість своєчасного застосування контрманеврів для 
уникнення серйозних травм у побутових умовах.

У свою чергу, застосування контрманеврів мож-
ливе лише у тих пацієнтів, які мають продромальні 
стани (пресинкопе), що супроводжуються запаморо-
ченням, різкою слабкістю, іноді нудотою тощо.

В сучасній клінічній практиці для верифікації ре-
зультатів ТІЛТ-тесту використовують класифікацію 
VASIS (від англ. Vasovagal Syncope International Study). 
Ця класифікація вже була висвітлена в науковій пра-
ці D.A. Tymoshenko et al. [9] і є прямим професійним 
перекладом з оригінальної роботи Schroeder C. et 
al.  [8]. VASIS-класифікація виділяє три основні типи 
вазовагального синкопе (таблиця 1): змішаний, кар-
діоінгібіторний та вазодепресорний.

Верифікація типу вазовагального синкопе – осно-
вний аспект під час вибору стратегії лікування. Най-
більш поширеним є змішаний тип (VASIS I) – за дани-
ми різних досліджень він становить близько 50-60 % 
випадків ВВС  [8,13]. Кардіоінгібіторний тип зустрі-
чається рідше, але має важливе клінічне значення. 
Ефективність сучасних інвазивних методів лікуван-
ня вазовагального синкопе вища саме при кардіоін-
гібіторному типі [1,2,7,9–11]. Водночас оптимальний 
варіант лікування для вазодепресорного типу не ви-

явлений, тому на сьогоднішній день ці пацієнти об-
межені в консервативному лікуванні [4,6,10]. Однак 
варто засвідчити, що існують поодинокі наукові праці 
з приводу дослідження ефективності кардіонейроа-
бляції у пацієнтів з вазодепресорним типом ВВС [12]. 
Згідно з клінічними рекомендаціями Європейського 
товариства кардіологів (ESC) 2018 року [1], ТІЛТ-тест 
варто розглядати як один з основних неінвазивних 
методів для диференційної діагностики у пацієнтів з 
підозрою на рефлекторне синкопе, ортостатичну гі-
потензію, постуральну ортостатичну тахікардію або 
психогенне синкопе. У цій науковій праці представ-
лено сучасні дані щодо діагностичної ролі ТІЛТ-тесту 
при вазовагальному синкопе, значення класифікації 
VASIS, а також результати власних клінічних спосте-
режень, що ілюструють практичну цінність цього ді-
агностичного підходу для вибору подальшої тактики 
лікування залежно від типу ВВС.

Мета. Визначити роль ТІЛТ-тесту під час дослі-
дження автономної нервової системи серця та його 
вплив на вибір тактики лікування пацієнтів із вазо-
вагальним синкопе.

Матеріали та методи. Було проведено ретро-
спективний аналіз даних 40 відібраних пацієнтів, які 
звернулися до ДУ «Національний інститут серцево-
судинної хірургії ім. М.М. Амосова НАМН України», з 
приводу рецидивуючих синкопе та мали позитивний 
результат ТІЛТ-тесту. Серед обстежених – 30 чолові-
ків та 10 жінок, середній вік пацієнтів склав 37,8  ± 
11,6 років (від 15 до 69 років). Критеріями включен-
ня були: відсутність структурної патології серця за 
даними ехокардіографії, виключення ортостатичної 
гіпотензії та значущих аритмій як причин синкопе, 
мінімум два епізоди непритомності протягом остан-
нього року, а також позитивна відповідь за результа-
тами ТІЛТ-тесту. Усі пацієнти пройшли стандартний 
ортостатичний тест на нахильному столі (ТІЛТ-тест) 
для індукції синкопе. Тест проводився за класичним 
італійським протоколом: після 5-хвилинного від-

Таблиця 1
Модифікована класифікація вазовагальних синкопе 
(VASIS) [8,9]

Клас Тип Визначення

І Змішаний

Зниження ЧСС > 10 %, мінімальна 
ЧСС > 40 за 1 хв АБО < 40 за  
1 хв < 10 с з/без асистолії < 3 с 
АТ знижується до падіння ЧСС 

ІІа
Кардіо-
інгібіторний 
без асистолії

Мінімальна ЧСС < 40 за 1 хв про-
тягом 10 с, але асистолії > 3 с не 
реєструється
АТ знижується до падіння ЧСС

ІІb
Кардіо-
інгібіторний з 
асистолією

Асистолія > 3 с 
ЧСС знижується одночасно з АТ АБО 
зниження ЧСС передує падінню АТ

ІІІ Вазодеп- 
ресорний 

Зниження ЧСС < 10 % від 
максимальної ЧСС
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починку в положенні лежачи пацієнта підіймали на 
нахильному столі під кутом 60-70°. Фаза пасивної 
вертикалізації тривала 20 хвилин. При відсутності 
симптомів протягом пасивної фази проводили фар-
макологічну провокацію  – сублінгвальне введення 
200-400 мкг нітрогліцерину з подальшим перебуван-
ням у вертикальному положенні додаткові 15 хви-
лин або до виникнення синкопального епізоду.

Під час тесту здійснювався безперервний моніто-
ринг серцевого ритму (ЕКГ) та неінвазивне вимірю-
вання артеріального тиску, що дозволяло детально 
зафіксувати гемодинамічні зміни.

Критеріями позитивного ТІЛТ-тесту вважалися: 
розвиток пресинкопе або синкопе, відтворення симп-
томів пацієнта у поєднанні з об’єктивними ознаками 
гіпотензії (зниження систолічного АТ < 80 мм рт. ст.) 
та/або брадикардії (ЧСС < 40 уд./хв або пауза > 3 с) 
у вертикальному положенні. Після проведення ТІЛТ-
тесту і встановлення діагнозу ВВС усім пацієнтам 
надавали рекомендації щодо немедикаментозних за-
ходів (уникнення тригерів, збільшення споживання 
солі та рідини, навчання контрманеврам тощо). До-
датково тактика подальшого лікування визначала-
ся індивідуально на основі типу реакції та тяжкості 
перебігу (частота рецидивів, травматизація під час 
синкопального стану тощо). Пацієнтам із домінант-
ним кардіоінгібіторним компонентом та частими 
рецидивуючими синкопе пропонували інвазивні ме-
тоди лікування: імплантацію двокамерного кардіос-
тимулятора (ШВРС) або катетерну абляцію парасим-
патичних гангліонарних сплетень [4,5].

Рішення щодо імплантації ШВРС приймалося у ра-
зі задокументованої асистолії під час тесту або при 
наявності травматичних синкопе без продромаль-
них станів, переважно у пацієнтів старше 40 років, 
відповідно до сучасних рекомендацій [1,14]. Кардіо-
нейроабляцію розглядали як альтернативу для від-
носно молодих пацієнтів. Остаточне рішення з при-
воду вибору інвазивного лікування приймалося ра-
зом із пацієнтом після обговорення всіх негативних 
та позитивних аспектів того чи іншого методу. Паці-
єнтам зі змішаним та вазодепресорним типами ВВС 
обирали переважно консервативну терапію (уникан-
ня тригерів, навчання контрманеврам тощо), за по-
требою призначали медикаментозну терапію (мідо-
дрин, флудрокортизон); частині пацієнтів, які мали 
змішаний тип ВВС та виражений кардіоінгібіторний 
компонент, пропонували виконання інвазивних ме-
тодів лікування. У ході дослідження проаналізовано 
результати ТІЛТ-тестів, розподіл типів вазовагаль-
них синкопе, а також обрані методи лікування для 
кожного типу ВВС. Дані узагальнені з використан-
ням описової статистики. Для оцінки відмінностей 
між групами застосовували якісні порівняння без 
проведення складного статистичного аналізу з огля-
ду на експлораторно-описовий характер роботи.

Результати. У всіх 40 обстежених пацієнтів ТІЛТ-
тест дав позитивний результат, підтвердивши вазо-

вагальний генез непритомності. Розподіл типів ВВС 
за класифікацією VASIS був таким (таблиця 2): у 24 
пацієнтів (60  %) діагностовано кардіоінгібіторний 
тип реакції, у 11 (28 %) – змішаний тип, у 5 (12 %) – 
вазодепресорний тип. Серед кардіоінгібіторних реак-
цій у 16 пацієнтів спостерігалася транзиторна асис-
толія понад 3 с (VASIS IIb), тоді як у решти пацієнтів 
(8) мала місце виражена брадикардія без асистолії 
(VASIS IIa). У пацієнтів зі змішаним типом синкопе 
значне падіння артеріального тиску поєднувалося з 
помірною брадикардією (падіння ЧСС >10 %, але без 
асистолії). У випадках вазодепресорного типу синко-
пе відзначалося різке зниження системного судин-
ного тонусу з гіпотензією, при цьому рефлекторна 
брадикардія була мінімальною (ЧСС знижувалася не 
більше ніж на 10 % від вихідної), більш того, у деяких 
пацієнтів гіпотензія супроводжувалася тахікардією.

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за типами вазовагального синкопе 
згідно класифікації VASIS

Загальна кількість пацієнтів, n 40
Розподіл за типом ВВС 
Змішаний тип, n (%) 11 (28 %)
Кардіоінгібіторний тип, n (%) 24 (60 %)
Вазодепресорний тип, n (%) 5 (12 %)

Перебіг ТІЛТ-тесту. Під час проведення ТІЛТ‑тесту 
синкопе у 36 (90 %) пацієнтів виникло під час фази 
провокації нітрогліцерином; у 4 (10 %) – під час фази 
пасивної вертикалізації. Середній час до синкопе під 
час фази пасивної вертикалізації склав 10,8 ± 2,1 хв 
(від 8 до 15 хв), при цьому не враховано фазу 5-хви-
линного відпочинку. У пацієнтів, у яких синкопе ви-
никало після провокації нітрогліцерином (n  =  36), 
час до синкопе становив 4,2 ± 2,3 хв (від 1 до 13 хв); у 
цей час не включено фазу 5-хвилинного відпочинку 
та фазу пасивної вертикалізації. Серйозних усклад-
нень під час тестування не зафіксовано. В 8 випад-
ках у звʼязку з асистолією понад 6 с виникла необхід-
ність термінового припинення тесту та переведення 
пацієнта у горизонтальне положення, після чого сві-
домість відновилася. Жодних реанімаційних заходів 
не застосовували.

Рішення щодо подальшої тактики лікування при-
ймалося спільно з пацієнтом після визначення ти-
пу вазовагального синкопе та подано схематично в 
таблиці 3. Пацієнтам із кардіоінгібіторним типом 
(n = 24) обрали такі стратегії лікування: 14 із них із 
рецидивуючими синкопе виконали катетерну абля-
цію парасимпатичних гангліонарних сплетень (без 
ускладнень, із подальшим усуненням вагус-опосеред-
кованої дисфункції синусового вузла); інші 10 відмо-
вилися від інвазивних втручань і розпочали консер-
вативну терапію (фізичні контрманеври, збільшене 
споживання рідини тощо). У групі зі змішаним типом 
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Таблиця 3
Розподіл методів лікування в залежності від типу 
вазовагального синкопе

Загальна кількість пацієнтів, n 40
Змішаний тип:
	z Інвазивне лікування
	z Консервативна терапія

11
6 (55 %)
5 (45 %)

Кардіоінгібіторний тип:
	z Інвазивне лікування
	z Консервативна терапія

24
14 (58,3 %)
10 (41,7 %)

Вазодепресорний тип:
	z Інвазивне лікування
	z Консервативна терапія

5
0

5 (100 %)

ВВС (n = 11) кардіонейроабляція була застосована у 
6 пацієнтів, решта 5 перебувають на консервативній 
терапії. Інвазивне лікування у пацієнтів із вазодепре-
сорним типом (n = 5) вазовагального синкопе наразі 
має обмежене застосування [10,12], тому вони також 
перебувають на консервативному лікуванні.

Загалом 20 пацієнтів пройшли втручання з абля-
ції парасимпатичних гангліонарних сплетень. Ще 20 
перебувають на консервативній терапії. На сьогодні 
найбільша ефективність кардіонейроабляції доведе-
на у пацієнтів із кардіоінгібіторним типом (VASIS II) 
вазовагального синкопе, тоді як ефективність цієї 
методики у пацієнтів із вазодепресорним типом за-
лишається дискутабельною [10].

Обговорення. Отримані результати підтверджу-
ють високу діагностичну цінність ТІЛТ-тесту у ве-
рифікації вазовагального синкопе. На сьогодні саме 
ТІЛТ-тест є найбільш розповсюдженим неінвазив-
ним методом тестування автономної нервової систе-
ми серця пацієнта. Незважаючи на можливі порушен-
ня ритму (виражену синусову брадикардію, синус-
арест або АВ-блокаду), що можуть бути спровоковані 
під час дослідження, особливо у пацієнтів з кардіо-
інгібіторним типом ВВС, ТІЛТ-тест залишається без-
печним методом діагностики. У нашому дослідженні 
у 40 пацієнтів із підозрою на ВВС позитивна відпо-
відь була отримана у 100% випадків. Такий високий 
відсоток позитивних результатів частково зумовле-
ний відбором пацієнтів (до аналізу включено лише 
осіб із клінічно верифікованим ВВС та позитивним 
ТІЛТ-тестом). Відомо, що в реальній практиці частка 
позитивних ТІЛТ-тестів коливається від 60 до 80% 
залежно від вихідної імовірності діагнозу та засто-
сованого протоколу [3,8,13]. Використання нітроглі-
церинової провокації сприяє підвищенню чутливості 
тесту без значної втрати специфічності, що підтвер-
джується й нашими даними (90 % усіх синкопальних 
станів настали після введення нітрогліцерину). Наш 
аналіз підтверджує релевантність класифікації VASIS 
у клінічній практиці. Було виявлено всі три основні 
типи вазовагальних реакцій, однак розподіл пацієн-
тів за типом ВВС має нетиповий патерн. У більшості 
сучасних наукових досліджень найбільшу частку ва-

зовагальних синкопе становлять пацієнти зі зміша-
ним типом (VASIS I) [3,8,13]. Наша когорта пацієнтів 
мала нетиповий патерн розподілу. Більшість пацієн-
тів (24) мали кардіоінгібіторний тип вазовагального 
синкопе, яким у подальшому було рекомендовано ін-
вазивне лікування у вигляді кардіонейроабляції. Це 
пов’язано з більш ретельним відбором пацієнтів для 
подальшого лікування за допомогою інвазивних ме-
тодик. Чотирнадцять пацієнтів з кардіоінгібіторним 
типом пройшли абляцію гангліонарних сплетень 
через ВВС; шестеро пацієнтів зі змішаним типом та-
кож пройшли кардіонейроабляцію через виражений 
кардіоінгібіторний компонент. Всі інші 20 пацієнтів 
(серед яких 10 пацієнтів з кардіоінгібіторним типом, 
які відмовились від будь-яких втручань; 5 пацієнтів 
зі змішаним типом, у яких не було вираженого карді-
оінгібіторного компоненту; та 5 пацієнтів з вазоде-
пресорним типом ВВС) перебувають під динамічним 
спостереженням та отримують консервативне ліку-
вання. Важливо підкреслити, що негативний резуль-
тат ТІЛТ-тесту не виключає рефлекторної природи 
синкопе. Окрім того, проведення тесту під наглядом 
дозволяє лікарю навчити пацієнта розпізнавати про-
дромальні стани й вчасно застосовувати контрма-
неври для профілактики синкопе. Це є одним із до-
даткових варіантів консервативного ведення таких 
пацієнтів.

Важливо, що класифікація VASIS має не лише ака-
демічне значення, але й практичну корисність. Вона 
дозволяє визначити провідний патофізіологічний 
механізм синкопе у конкретного пацієнта та відпо-
відно адаптувати стратегію подальшого лікування. 
Зокрема, виявлення кардіоінгібіторного компоненту 
(VASIS IIa/IIb) є підставою для розгляду кардіостиму-
ляції або кардіонейроабляції, тоді як при вазодепре-
сорному типі (VASIS III) основний акцент робиться 
на консервативних заходах для профілактики синко-
пальних станів.

Отже, досвід нашого дослідження підтверджує, 
що вибір терапії при ВВС повинен базуватися на ін-
дивідуалізованому підході з урахуванням типу ва-
зовагальної реакції (VASIS) та тяжкості клінічного 
перебігу. Класифікація VASIS виявилася корисною 
для стратифікації пацієнтів, оскільки вона допома-
гає чітко виділити групу з кардіоінгібіорним типом, 
яким на сьогоднішній день надається перевага в про-
веденні інвазивних втручань (кардіостимуляція або 
кардіонейроабляція). У той же час, пацієнтам з ва-
зодепресорними реакціями було успішно підібрано 
індивідуальні немедикаментозні та медикаментозні 
стратегії без застосування зайвих інвазивних втру-
чань. Варто окремо виділити пацієнтів зі змішаним 
типом ВВС, які на сьогоднішній день представляють 
значний клінічний інтерес. Саме у цієї категорії па-
цієнтів можна розглядати поєднання інвазивних та 
консервативних методів лікування для досягнення 
найбільшого клінічного ефекту та максимального 
зменшення кількості рецидивів синкопе, особливо 

Тимошенко Д. А. / ТІЛТ-тест, як основний неінвазивний метод тестування автономної нервової системи...
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за наявності значно вираженого кардіоінгібіторного 
компоненту  [10]. Варто підкреслити, що ефектив-
ність втручань необхідно регулярно переоцінювати. 
Наприклад, навіть після імплантації ШВРС чи ви-
конання кардіонейроабляції пацієнти повинні про-
довжувати дотримуватися загальних аспектів про-
філактики і перебувати під постійним медичним 
наглядом. Також залишається відкритим питання 
довготривалої ефективності абляції гангліонарних 
сплетень та доцільності її застосування у ширшій ко-
горті пацієнтів (змішаний та вазодепресорний типи 
ВВС) – це напрямок для майбутніх досліджень.

Висновки
1.	 ТІЛТ-тест відіграє провідну роль у діагностиці ва-

зовагального синкопе під час оцінки автономної 
нервової системи серця. Це безпечний, інформа-
тивний та найбільш поширений метод, який до-
цільно застосовувати у всіх пацієнтів із підозрою 

на рефлекторне синкопе, ортостатичну гіпотен-
зію тощо.

2.	 Верифікація результатів ТІЛТ-тесту проводиться 
з використанням класифікації VASIS, яка є зруч-
ним інструментом для визначення типу вазова-
гального синкопе. Чітка ідентифікація типу ВВС 
дає змогу сформувати оптимальну тактику по-
дальшого лікування.

3.	 Імплантація штучного водія ритму серця та карді-
онейроабляція показали найбільшу ефективність 
у пацієнтів з кардіоінгібіторним типом.

4.	 Пацієнти зі змішаним типом ВВС можуть мати по-
зитивний ефект від комбінованих стратегій ліку-
вання.

5.	 Пацієнтам з вазодепресорним типом рекомен-
довано застосування консервативних заходів 
(збільшення споживання рідини, солі, навчання 
контрманеврам тощо).
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Abstract
Introduction. Syncope is a sudden, brief loss of consciousness with rapid spontaneous recovery, caused by 

transient global cerebral hypoperfusion. Among various causes of syncope, the most common are reflex mechanisms, 
particularly vasovagal syncope (VVS) [1]. At present, the tilt test is the most widely used non-invasive method for 
testing the cardiac autonomic nervous system. Tilt test results are verified using the modern VASIS classification, 
which distinguishes three types of vasovagal syncope.

Aim. The aim of this study was to determine the role of the tilt test in assessing the cardiac autonomic nervous 
system and its influence on the selection of treatment strategies for patients with vasovagal syncope.

Materials and Methods. A retrospective analysis was conducted on data from 40 patients who presented to 
the Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery with recurrent syncope and had a positive tilt test result. 
Among those examined were 30 men and 10 women, with a mean age of 37.8  ± 11.6 years (with an age range 
of 15‑69  years). The tilt test was performed according to the classical Italian protocol. Following the test and 
confirmation of vasovagal syncope, each patient was assigned an appropriate treatment strategy – ranging from 
conservative management to invasive interventions.

Results. All 40 patients had a positive tilt test result, confirming the vasovagal origin of syncope. This high rate 
of positive responses likely reflects careful preselection of candidates for potential invasive treatment. Syncope 
occurred in 36 patients (90  %) during the nitroglycerin provocation phase and in 4 patients (10  %) during the 
passive tilt phase. The mean time to syncope in the passive tilt phase was 10.8 ± 2.1 minutes (range: 8-15 minutes), 
while in the nitroglycerin phase it was 4.2 ± 2.3 minutes (range: 1-13 minutes). A cardioinhibitory type was identified 
in 24 patients (60 %), a mixed type in 11 (28 %), and a vasodepressor type in 5 (12 %).

Treatment strategies were determined jointly with the patients. Fourteen individuals with recurrent syncope 
and a pronounced vagal component underwent catheter ablation of parasympathetic ganglionated plexi, with no 
procedural complications and complete resolution of vagally mediated sinus node dysfunction. Another 10  with 
the cardioinhibitory type opted for conservative therapy. Among those with the mixed type, six underwent 
cardioneuroablation, while the remaining five were managed conservatively. Invasive interventions for the 
vasodepressor type remain uncommon [10,12], and these patients were treated conservatively.

Conclusions. The tilt test plays a crucial role in diagnosing vasovagal syncope by assessing the cardiac autonomic 
nervous system. Accurate classification of the vasovagal syncope type using the VASIS classification directly influences 
subsequent treatment decisions. According to numerous contemporary studies, invasive treatments demonstrate 
the greatest effectiveness in patients with the cardioinhibitory type of vasovagal syncope.

Keywords:  loss of consciousness, diagnosis of reflex syncope, conservative therapy, pacemaker implantation, 
cardioneuroablation.
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