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Souhrn: Head-up tilt test (HUTT - polohovy test) je diagnostickou a lé¢ebnou modalitou funkéni kardiologie. Nejcastéji je pouzivan
v diagnostice vazovagalni synkopy, jiz méné je zndmo o moznostech vyuZiti v jeji |é¢bé. Hlavnim cilem ¢lanku je osvétlit princip, spravnou
indikaci, provedeni a zafazeni polohového testu do vy3etfovaciho algoritmu synkopalnich stavil, déle jeho vyuZiti jako léc¢ebné procedury,
okrajové se pak zminime o mozném budoucim vyuZiti jako predikéniho ukazatele kardiovaskuldrniho rizika u pacientd s ischemickou
chorobou srde¢ni.

Kli¢ova slova: HUTT - vazovagdlni synkopa - italsky protokol - |ékové provokace - kardiovaskuldrni riziko

Head-up tilt test - do we really know all about it?

Summary: Head-up tilt test (HUTT) falls within the competence of functional cardiological examination. Most often it is being used
for the diagnostical approach to possibly neurally-mediated syncope, less is known about the possibility of using tilt table test in the
treatment of vasovagal syncope. The main goal of this article is to make clear the principles, appropriate indication, performance and
subsumption of HUTT in the algorithm of syncope investigation. Moreover it will be marginally mentioned how HUTT can be used in
predicting cardiovascular risk of patients with coronary artery disease.
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Uvod
Kratkodoba ztrata védomi byla odpra-

nebo obojim. Podrobnéjsi patofyzio-

davna zkoumanou entitou a i dnes lze
Fici, ze se stéle jednd o diagnosticko-te-
rapeuticky ndro¢ny proces. Je tomu tak
predevsim proto, Ze v dobé vy3setieni je
pacient vétsinou jiz asymptomaticky,
a symptom je tedy $patné uchopitelny
a reprodukovatelny.

Prvni, kdo se zminil o vazovagalni
reakci, byl sir Wiliam Harvey, ktery
popsal v roce 1628 obéhovou reakci
pacienta v pribéhu flebotomie. Jako
prvni viak vazovagalni synkopu (dale
WS) definoval Gowers v roce 1907 jako
ndhlou ztratu védomf a posturdlniho
tonu se spontanni napravou [1]. Syn-
kopa sémanticky vzato vznikla z feckych
slov ,,syn“, coz znamena ,,s“ a ,,cop-
tein“, cozznamend ,sekat, pferusovat®.
Poprvé v historii pak uzili k diagnostice
WVS polohovy test Weissler et al v roce
1957 ve studii zahrnujici univerzitnf
studenty [2]. StéZejni studii s pouZitim
polohového testu k indukei VWS usku-
te¢nili na pacientech se synkopou ne-
jasné etiologie Kenny a Sutton v roce
1986 [3].
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Humordlni mediatory

vazovagilni reakce

Vazovagalni reakce se projevuje peri-
ferni vazodilataci kapacitniho Zilniho
recisté ve svalech (v kazi pretrvava va-
zokonstrikce), negativné chronotrop-
nim pdsobenim na sinoatridlni uzel

logie VS je uvedena v literatute [4,5].
Na zakladé téchto znalosti je koncipo-
vana i klasifikace vazovagalni synkopy
dle Suttona [4-6], viz tab. 1. Byl také
zkouman vyznam serotoninergniho sy-
stému, endogennich opioidii a vazoak-
tivnich peptidt stran mechanizmu

Tab. 1. Klasifikace pozitivnich odpovédi na polohovy test. Podle [62].

Klasifikace pozitivnich odpovédi na polohovy test

typ 1
smiSend reakce

typ 2A
kardioinhibicni

reakce bez asystolie

typ 2B

kardioinhibicni

reakce s asystolif

typ 3

vazodepresorickd reakce

vyjimka ¢. 1
chronotropni inkompetence
vyjimka ¢&. 2

nadmérny vzestup tepové
frekvence

Tepova frekvence klesd v dobé synkopy, neklesne viak
pod 40/min nebo klesne pod 40/min na dobu krats{
nez 10 s s asystolii do 3 s nebo bez asystolie. Krevni
tlak klesa d¥ive, nez za¢ne klesat tepovd frekvence.

Tepova frekvence klesa pod 40/min na vice nez
10 s s asystolii do 3 s nebo bez ni. Krevni tlak klesa
pred poklesem tepové frekvence.

Asystolie trva déle nez 3 s. Pokles tlaku koinciduje
s poklesem tepové frekvence nebo nastdva dFive.

Tepova frekvence neklesne o vice nez 10 % ze svého vr-
cholu v dobé synkopy.

Tepova frekvence se v pribéhu polohového testu nezvysi
nebo se zvysi o0 méné nez 10 % z predtestové hodnoty.

Tepova frekvence se zvy3i jak na zacdtku vertikalizace,
tak po dobu testu do synkopy na hodnotu vy33i nez
130/min.
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spousténi paradoxni reakce na riznych
etdzich tohoto reflexu, tedy jak cent-
ralné, tak periferné. Na kréli¢ich mo-
delech hemoragického Soku byl proka-
zan vyznam endogenniho opioidniho
systému v prenasenf snizeni sympatické
rendln{ aktivity bud cestou kardidlnich,
¢i pulmondlnich nizkotlakych barore-
ceptortl, coz je podobné paradoxni
vazovagiélni reakci [7]. Vazodepreso-
rickd reakce mize byt zrusena poda-
nim naloxonu bud intravenézné, nebo
intracisterndlné, coz poukazuje na vy-
znam tohoto systému v centrdlnim
spousténi vazovagalni reakce [8-10].
Dale se uvazuje o ucinku arginin-vazo-
presinu v ovlivnénf citlivosti levokomo-
rovych baroreceptorti ke katecholami-
ndm [11,12]. V neposledni fadé by bylo
zdhodno zminit aktivitu ANP (atrial
natriuretic peptide), ktery zfejmé p(-
sobi parakrinné na vagové afferenty vy-
chézejici z levé komory [10,13]. Mimo
jiné i infuze adenosin trifosfatu (ATP)
muZe vyvolat vazodepresorickou reakci
[14]; to je pak také vyuZivano v |é¢bé
formou podavani nizkodavkovanych
metylxantind, které plsobi antago-
nisticky na receptory pro adenosin
[10,15]. Centralni intracerebrdlni po-
danf serotoninu indukuje hypotenzi
cestou snizenim sympatické aktivity
rendlnich nervd a zvySenim adrendln{
sympatické aktivity [16], coZz mize byt
terapeuticky vyuZito poddnim selektiv-
nich inhibitor( zpétného vstrebavani
serotoninu, a tim zamezeni serotoni-
nem indukované centralni hypotenzni
reakce pomoci down-regulace seroto-
ninovych receptord [10,17]. V kontra-
dikci k vy3e zminénému stoji vyjadren(
italského autorského kolektivu Al-
boni et al, ktefi tvrdi, Ze serotoniergni
systém se na vazovagdlnf reakci ne-
podili [18]. Mitro et al provedli studii
v podobném designu a prokazali sig-
nifikantni narast plazmatickych hladin
serotoninu v presynkopalnf fazi [19].
Ndzory na tuto problematiku se tedy
znacné rdzni a na potvrzeni ¢i vyvra-
cenf podilu aktivity serotoninergniho
systému by byly tfeba hlavné vétsi ran-
domizované klinické studie.
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Recentné pak probéhly a stale pro-
bihaji studie zkoumajici lokalnf Géinky
vazoaktivnich peptidil galaninu a adre-
nomedullinu, jejichz plazmatické hla-
diny se méni v priibéhu polohového
testu, jinak u zdravych dobrovolnikd
a nemocnych s rekurentn{ ¢i repro-
dukovatelnou vazovagélni synkopou;
predpokladd se ucinek cestou NO
(oxid dusnaty)-syntdzy a katechola-
mind [20-23].

Skupina italskych autor(i v cele s Al-
bonim tvrdi, Ze VVS neni nemoc, ale
vystupriovany reflex a prechodny sym-
ptom [27]. Je vSak tfeba mit na paméti,
Ze u pacient( s rekurentni synkopou Ize
hovofit o vyrazném snizeni kvality Zi-
vota a zvySené morbidité, u povoldnf
s nutnosti del$iho stani pak i mozné
ztraté zaméstndni s negativnim indi-
vidudlnim ekonomickym a psychoso-
cidlnim dopadem.

Indikace HUTT

Zcela zdsadni je spravna indikace

HUTT u pacienta s nejasnou, ojedi-

nélou ¢i recidivujici synkopu.

Dle doporuceni ESC (European so-
ciety of Cardiology) t¥idy I. je HUTT
indikovén:

* v pfipadé ojedinélé synkopy nejasné
etiologie u pacienta v rizikovém pro-
stredi (tzn. potencidlni riziko trazu)

* v pripadé rekurentn{ synkopy bez or-
ganického srde¢niho postiZzeni nebo
v pfitomnosti organického srdec-
niho postiZzeni po vylouceni kardidlni
piciny synkopy

* v ptipadé klinické prospésnosti pro-
kdzat u pacienta citlivost k neuro-
kardiogenni synkopé [28-30]

Dle naseho nazoru by mélo byt
u pacienta ptijatého na internf kliniku
pro nejasnou synkopou pred HUTT
provedeno 12svodové EKG, dale opa-
kované zméren tlak ve stoje (po 3 min
stanf) a vleze (po 5 min leZenf) a za
monitorace EKG provedena masaz ka-
rotid [31]. Ndsledovat by méla echo-
kardiografie se zaméfenim na chlo-
priové vady, kinetiku a perikardidlnf
vypotek. Vstupné laboratorné by mél

byt proveden zdkladni biochemicky

screening a krevnf obraz, kardioselek-

tivni enzymy a pfi echokardiografic-
kych nepiimych znadmkach plicni hy-
pertenze D-dimery, obzvlasté, je-li

i klinické podezfeni na plicni embolii.

Celkem samoziejmé je vstupni neuro-

logické vysetfeni jako zakladni triage

synkopélnich stav(, a tedy negativni
neurotopicky nalez. Velmi podobny
nédzor prezentuje Vlasinova se zohled-
nénim zarazeni HUTT na konec ne-
invazivniho vySetfovani synkopy, ob-

zvl43té u starsich pacientt [59].

Dle doporucéeni Il. tfidy dle ESC je

HUTT indikovén:

* u pacientd, u nichz pochopeni hemo-
dynamické podstaty synkopy zménf
dalsi diagnosticky ¢i lécebny postup

* u pacienttl s rekurentnimi nejasnymi
pady

* u pacientl, kde je nutno oddiferen-
covat synkopu se skubavymi pohyby
od epilepsie

° u pacientl s presynkopdlnimi stavy
a zavrativosti [29,30]

Dle doporuéeni . t¥idy dle ESC je

HUTT indikovan:

° u pacientd s ojedinélou synkopou,
bez trazu a mimo rizikovou skupinu

* u pacientt s jasnymi klinickymi zndm-
kami neurokardiogenniho mechaniz-
mu vedoucimi k diagnéze WS, pti-
¢emz test nijak nezméni dal3i tera-
peuticky postup [29,30]

Standardizované vysettovaci
protokoly

Zékladem optimdln{ vytéznosti HUTT
je zvoleni spravného vysettovaciho pro-
tokolu. Metodologie provadéni HUTT
se lisi v délce vysetieni, ndklonu verti-
kaliza¢niho stolu, déle je mozno délit
testy na pasivni bez poddnfi provokaéni
medikace a aktivni s podanim léku
provokujici vazovagalnf synkopu.

Od roku 1986 je patrano po idedlnim
protokolu stran senzitivity a specificity,
v neposledni fadé také reproducibility
[3], jelikoz se vzdy jednd o indukovany
proces skryvajici urcité procento falesné
pozitivnich i falesné negativnich vysledka.
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Bazalni neboli Westminstersky pro-
tokol byl vyvinut v roce 1991 skupinou
z Westminsterské nemocnice v Londyné
v Cele s Fitzpatrickem; prokézali, Ze spe-
cificita testu je vétsi p¥i pouZiti opory
pro nohy pacienta a naklonu na 60°
po dobu 45 min bez Zilni kanylace nebo
infuze vazoaktivnich substanci. Také
tvrdi, Ze ndklon pod dhlem méné nez
60° md za nasledek malé mnozstvi po-
zitivnich odpovédi na test. Popisuji sen-
zitivitu 75% a specificitu az 93 % [32].

Stein et al analyzovali 11 studii s uzi-
tim tohoto protokolu na celkem
213 pacientech a zjistili, Zze diagnosticka
presnost neni pfili§ ovlivnéna délkou
testu nad 30 min [33].

Izoprenalinovy protokol spociva
v intravendzni aplikaci izoproterenolu
po 10 min pasivni faze testu, pfi¢emz
pacienti jsou zpét uloZeni vodorovné;
je aplikovana infuze izoprenalinu od
pocateéni davky 1 pg/min do maxi-
malni davky 5 pg/min, po dosaZeni sta-
bilniho nédrdstu tepové frekvence jsou
pacienti zpét naklonéni do 70-80°.
Jedno z nejzndméjsich provedent je od
Almquista et al, kde 9 z 11 pacient( se
synkopou nejasné etiologie a negativ-
nim elektrofyziologickym vySetfenim
mélo pozitivni odpovéd ve smyslu hy-
potenze, bradykardie, nebo obojiho
[34]. V roce 1992 Kapoor et al pro-
vedli studii s izoprenalinovym proto-
kolem a nidklonem 80°, oviem bez na-
vraceni do vodorovné polohy; byla
prokdzana nizka specificita 45-65%
[35]. Morillo et al [36] a Natale et al
[37] provedli zkrdceny izoprenalinovy
protokol, kde po 20 min pasivni faze
pti ndklonu 60-70° byl podan izopre-
nalin ve zvyklych inkrementélnich dav-
kach 1-5 pg/min, coz v priméru zvy-
Silo tepovou frekvenci o 20-25%, kdy
v prvni zminéné studii byl pacient na-
vracen do vodorovné polohy, ve druhé
nikoliv. Pozitivni odpovédi na provo-
kaci byly zaznamendny v 61% a speci-
ficita byla 92-93 %.

Asi nejuzndvanéjsi a nejrozsirenéjsi
protokol s uZitim nitroglycerinu (dale
NTG) jako provokaéniho agens byl za-
veden v roce 1995 Ravielem et al a je
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zndm jako italsky protokol. V prvni
pavodni studii z roku 1994 Raviel
et al [38] poutili infuzni NTG, 10 ze
40 pacienti mélo tézkou hypotenzi bez
bradykardie; odpovéd byla hodnocena
jako nadmérné hypotenzni efekt léku,
specificita testu dosdhla presto 92 %.
O rok pozdéji Raviel et al uzili k provo-
kaci sublingvdlni NTG v ddvce 0,3 mg
pti ndklonu 60° po 45 min pasivni faze
testu, bylo zaznamendno celkové 51%
(z toho 26 % po aplikaci NTG) pozitiv-
nich odpovédi u pacientl se synkopou
nejasné etiologie a specificitou 94 %.
Hlavni vyhodou sublingvalni aplikace
je absence nutnosti kanylace perifern{
#ly [39].

Byly srovndny provokované testy
s NTG a izoproterenolem s vyslednymi
podobnymi specificitami i senzitivi-
tami, ale mensimi nezadoucimi Gcinky
ve vétvi s NTG [40,41].

JelikoZv plivodnim reZzimu 45 min pa-
sivni faze se test staval ponékud ¢asové
naroény a pacienty celkové hire tole-
rovany, byl vyvinut tzv. zkraceny italsky
protokol, kdy pasivni faze trvd 20 min.
Data ze tfi studii se zkrdcenym ital-
skym protokolem [42-44] na celkem
304 pacientech jednoznaéné prokazuji
zachovdni podobného poctu pozitiv-
nich odpovédi (69 vs 62 %), a dokonce
vy83i specificitu (94 vs 92 %) ve srov-
ndnf se standardni 45min pasivn{ fazi
klasického italského protokolu.

Experimentalné byly pouzity i jiné
léky k provokaci v priibéhu HUTT, jako
edrofonium [45-47], clomipramine
[48] a adenosin [49], vétsinou s 0 néco
niZsi specificitou a senzitivitou.

Dle Kautznera et al je vhodné v p¥i-
padé negativity pasivniho HUTT a velké
pravdépodobnosti VVS v dtsledku po-
zitivni anamnézy provést HUTT provo-
kovany pomoci izoprenalinu ¢ NTG
[61].

Na pracovistich autort se ve vétsiné
pripadl vyuziva v inicialni diagnos-
tice pasivni HUTT s ndklonem 60°
a délkou trvani 40-45 min, v ptipadé
negativity pasivniho HUTT provddime
pak provokaci NTG v duchu zkrace-
ného italského protokolu, interval
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mezi jednotlivymi testy vhodny mini-
mélné jeden tyden. Monitorace EKG
probiha kontinudlné, méreni krevniho
tlaku s odstupem 1 min, p¥i neurove-
getativnich projevech pak po 15-20 s.
K experimentalnimu monitorovanf{
tepové frekvence poskytujici informaci
o aktivité sympatického a parasympa-
tického autonomniho systému se na
pracovistich autorl pak pouzivd EKG
Holtert z dévodu 3ir$i moznosti ana-
lyzy EKG signalu a kompatibility s ana-
lytickym software (linedrni + nelinedrni
analyzy variability ¢i turbulence tepové
frekvence) [58,60]. Dle Siegelové et al
se pak zdd byt vyhodné pouziti Task
Force Monitoru, jehoz pFednosti je
kontinudlni monitorovani krevniho
tlaku tep po tepu, zdznam variability
srdeéni frekvence (autoregresivni mo-
delovéni) a baroreflexni senzitivity [4].

Obecna doporuceni

pro provadéni HUTT

Mimo konkrétni standardizované pro-
tokoly existuji jakdsi obecna doporu-
¢eni k metodologii provadéni HUTT.
V mistnosti, kde se test provddi, by
mél byt klid, ticho a ztlumena svétla.
Pacienti by méli byt nala¢no, tedy hla-
dovét minimalné 2 hod pred prove-
denim vySetieni [50]. Vodorovné by
pacienti méli lezet 20-40 min, ob-
zvl4sté v pFipadé provokovanych testdl
s nutnosti zajisténi periferni zily [51],
aby byla vyloucena vazovagalnf reakce
na Zilnf kanylaci. U pasivnich testl po-
stacuje klidovd faze vleze asi 5 min.
Dale je tfeba neinvazivni monitorovani
tlaku a EKG monitoring.

Polohovy test by mél byt schopen
dosdhnout vertikalni polohy plynule
a rychle, maximdlné do 10 s, aby byla
vyloucena prolongovand ztrata vé-
domi. Jen vertikaliza¢ni stoly s oporou
pro nohy jsou vhodné k provadéni po-
lohového testu (obr. 1). PF¥i provadéni
vySetfeni by méla byt pf¥itomna zku-
$end zdravotnf sestra, a to v pribéhu
celého vysetteni, v dosahu by mél byt
zkuseny léka¥, ktery v pt¥ipadé nédhlé
potieby bude k dispozici k zahajenf
i pFipadné resuscitace.
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Obr. 1. Vertikaliza¢ni stil s oporou

pro nohy.

Doporucené postupy pro provadéni

HUTT dle ESC [29,30]:

Tridal.

¢ Horizontdln{ klidova pre-vertikalizaénf
fdze md trvat 5 min, v pfipadé kany-
lace periferni zily pak 20 min.

* Uhel naklonu vertikaliza¢niho stolu
by mél byt 60-70°.

* Trvani pasivni faze testu s minimem
20 min a maximem 45 min.

¢ Uzti intravenézniho izoprenalinu nebo
sublingvélniho NTG v p¥ipadé nega-
tivity pasivni faze, délka provokované
faze by pak méla byt 15-20 min.

Pro izoprenalin pak plati: navySovani
davek od 1 do 3 pg/min ve vztahu
k nartstu primérné tepové frekvence
o0 20-25% vychozi hodnoty, poda-
vano bez ndvratu pacienta do hori-
zontalni polohy.

End-point je definovan jako indukce
synkopy nebo dokonéeni plédnova-
ného trvanf testu vcetné lékové pro-
vokace. Test je hodnocen jako pozi-
tivni, dojde-li k synkopé.

Tridalll.

* V indukci presynkopdlniho stavu exi-
stuje zna¢nd divergence nazoru co
do popisu a vymezeni.

HUTT jako lécebna modalita

Polohovy test je také mozno vyuzit jako
[é¢ebné eventuality, a to s vyhodou
pouze u vazodepresorického typu VS,
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u kardioinhibi¢ni a smiSené VVS se ne-
prokazalo snizeni rekurence ataky [52].
Dle naseho nazoru trénink na HUTT je
vhodné provadét denné po dobu mi-
nimélné tif tydnl, coz klade pomérné
velké ndroky na compliance pacientd,
ktefi mnohdy daji pfednost reZzimovym
opatienim. Nicméné, jedna-li se o mo-
tivovaného pacienta, jsou vysledky
vidét jiz po 1. tydnu, kdy se VVS p¥i po-
lohovém testu stdva $patné reprodu-
kovatelnou. Jako prvni uvedli HUTT
coby terapeutickou metodu ve své pu-
vodni prdci Ector et al u 13 pacientd,
u kterych po 3-19 jednotlivych HUTT
doslo ke kompletnimu vymizeni vazo-
vagalni symptomatiky a synkopa také
déle nebyla reprodukovatelna na ver-
tikaliza¢nim stole [56]. Pavodni op-
timizmus vystiidala skepse k HUTT
jako terapeutické metodé, prezento-
vand ve studii na 68 pacientech autora
Foglia-Manzillo, jehoZ zavéry neproka-
zaly signifikantni vliv na rekurenci syn-
kopy u pacientl s VVS po nékolika-
tydennim polohovém tréninku [57].
Slibné vysledky podali Reybrouck et al,
kteFi tvrdi, Ze p¥i pravidelném tréninku
na vertikaliza¢nim stole bylo po ukon-
¢enfi periody tréninku a jednoletém sle-
dovani 50% pacientd bez rekurence
WVS [53]. Na kompletni zodpovézenf
otazky, je-li polohovy test prospésny
v prevenci VVS, by bylo tfeba dat
z vétsich randomizovanych klinickych
studii.

Budouci perspektivy

Zajimavym pocinem je studie Mul-
lera et al, kte#i pouzili HUTT spo-
jeny s echokardiografii k predikci
pritomnosti ischemické nemoci sr-
de¢ni u 104 pacientd indikovanych
k elektivni koronarografii. Specificita
v tomto souboru byla 94 % [54].

Neni vylouceno, ze ke stratifikaci
kardiovaskularniho rizika u pacientd
se stabilni anginou pectoris by v bu-
doucnosti mohlo byt také vyuzito mé-
feni variability srde¢nf frekvence v prii-
béhu polohového testu. Ve studii na
250 pacientech se stabilni ischemickou
chorobou srdeéni byla prokdzéna sig-

nifikantné vétsi mira kardiovaskularnf
mortality ve spojitosti s ndr(istem niz-
kofrekvenéni komponenty (hodnoceno
pomoci spektralni analyzy) variability
srde¢ni frekvence [55].

Zavér

Stran poctu provadénych vykont HUTT
rozhodné nelze hovotit o naduzivan{
jako vysetfovaci ¢i [é¢ebné metody. Ne-
vyhodou vy3etieni je nemoznost srov-
ndni se zlatym standardem, ale na
druhé strané stran diagnostiky VVS m4,
jak je uvedeno vy3e, velmi vysokou sen-
zitivitu, specificitu i reprodukovatel-
nost, v [é¢bé pak ma vyznam u vazode-
presorické synkopy ve snizeni rekurence
atak synkopy. Jednou z moznych p¥i-
¢in nedostate¢ného vyuzivani poloho-
vého testu miZe byt i nedostatek infor-
maci o vhodnosti indikaci, vysledcich,
event. moznostech 1é¢by po zjisténém
pozitivnim testu. Pevné doufdme, Ze
popis jasnych indikaci vy3etfeni, moz-
nych protokolli provadéni a obecnych
doporuceni prispéje k rozsiteni vyuzitf
této diagnosticko-terapeutické moda-
lity a pFinese prospéch $irsimu spektru
pacientd s vazovagalni synkopou; v ne-
posledni fadé perspektivné ve spojen(
s echokardiografif ¢i méreni variability
srde¢nf frekvence snad i jako predik-
tor kardiovaskuldarni morbidity a mor-
tality u nemocnych s ichemickou cho-
robou srde¢ni.

Literatura

1. Barén-Esquivias G, Martinez-Rubio A.
Tilt table test: state of the art. Indian Pa-
cing Electrophysiol ] 2003; 3: 239-252.

2. Weissler AM, Warren JV, Estes EH jr et
al. Vasodepressor syncope. Factors influen-
cing cardiac output. Circulation 1957; 15:
875-882.

3. Kenny RA, Ingram A, Bayliss | et al.
Head up tilt: a useful test for investiga-
ting unexplained syncope. Lancet 1986; 1:
1352-1355.

4. Siegelova |, Fiser B. P¥istroj Task Force
Monitor v diagnostice synkopy pomoci
testu na naklonéné roviné. Vnitf Lék 2006;
52: 160-166.

5. Semrdd B. Klinické pfiznaky, diagnostika
a terapie ortostatické intolerance - edi-
torial. Vnit¥ Lék 2006; 52: 113-114.

6. Sutton R, Bloomfield DM. Indications,
methodology, and classification of results

Vhit¥ Lék 2009; 55(10): 955-960



of tilt-table testing. Am J Cardiol 1999; 84:
10Q-19Q.

7. Burke SL, Dorward PK. Influence of en-
dogenous opiates and cardiac afferents on
renal nerve activity during haemorrhage
in conscious rabbits. | Physiol 1988; 402:
9-27.

8. Schadt JC, McKown MD, McKown DP
et al. Hemodynamic effects of hemorrhage
and subsequent naloxone treatment in
conscious rabbits. Am ] Physiol 1984; 247:
R497-R505.

9. Wallbridge DR, Maclntyre HE, Gray CE
et al. Role of endogenous opioids and ca-
techolamines in vasovagal syncope. Eur
Heart ) 1996; 17: 1729-1736.

10. Evans RG, Ludbrook J, Potocnik SJ. In-
tracisternal naloxone and cardiac nerve
blockade prevent vasodilatation during si-
mulated haemorhage in awake rabbits.
J Physiol 1989; 409: 1-14.

11. Fitzpatrick A, Williams T, Jeffrey C et
al. Pathogenic role for argenine vasopresin
(AVP) and catecholamines (EP NEP) in va-
sovagal syncope. ] Am Coll Cardiol 1990;
15: 98A.

12. Fitzpatrick A, Williams T, Ahmed R et
al. Echocardiographic and endocrine chan-
ges dutiny vasovagal syncope induced by
prolonged head-up tilt. Eur H Cardiac Pa-
cing Electrophysiol 1992; 2: 121-128.

13. Lang CC, Struthers AD. Interactions
between atrial natriuretic factor and the
autonomic nervous system. Clin Auton Res
1991; 1: 329-336.

14. Flammang D, Luizy J, Wayneberger M.
Re-initiation of the vasovagal syndrome by
adenosine 5’triphosphate test assesment
of the best therapy. Pacing Clin Electro-
physiol 1990; 13: 539.

15. Nelson SD, Stanley M, Love CJ et al.
The autonomic and hemodynamic ef-
fects of oral theophylline in patients with
vasodepressor syncope. Arch Intern Med
1991; 151: 2425-2429.

16. Abboud FM. Neurocardiogenic syn-
cope. N Engl ] Med 1993; 328: 1117-1120.
17. Grubb BP, Wolfe DA, Samoil D et al.
Usefulness of fluoxetine hydrochloride for
prevention of resistant upright tilt induced
syncope. Pacing Clin Electrophysiol 1993;
16: 458-464.

18. Alboni P, Bondanelli M, Dinelli M et
al. Role of the serotoninergic system in the
genesis of vasovagal syncope. Europace
2002; 2: 172-180.

19. Mitro P, Hijova E, Mudrakova K. Role
of the peripheral serotoninergic system in
the pathogenesis of vasovagal syncope.
Bratisl Lek Listy 2006; 107: 248-252.

20. Rossler A, Laszl6 Z, Haditsch B et al.
Orthostatic stimuli rapidly change plasma
adrenomedullin in humans. Hypertension
1999; 34: 1147-1151.

Vnit¥ Lék 2009; 55(10): 955-960

21. Nishikimi T, Junichi M, Yasu T et al. Two
molecular forms of plasma adrenomedul-
lin during tilt test in healthy subjects. Pepti-
des 2001; 22: 1867-1872.

22. Bondanelli M, Alboni P, Margutti A et
al. Plasma galanin response to head-up tilt
in normal subjects and patients with recur-
rent vasovagal syncope. Metabolism 2003;
52:315-321.

23. Hinghofer-Szalkay HG, Rossler A,
Evans JM et al. Circulatory galanin levels
increase severalfold with intense orthosta-
tic challenge in healthy humans. | Appl
Physiol 2006; 100: 844-849.

24. White CM, Tsikouris JP. A review of
pathophysiology and therapy of patients
with vasovagal syncope. Pharmacotherapy
2000; 20: 158-165.

25. Alboni P, Alboni M, Bertorelle G. The
origin of vasovagal syncope: to protect the
heart or to escape predation? Clin Auton
Res 2008; 18: 170-178.

26. Diehl RR. Vasovagal syncope and Dar-
winian fitness. Clin Auton Res 2005; 15:
126-129.

27. Alboni P, Brignole M, Degli Uberti EC.
Is vasovagal syncope a disease? Europace
2007; 9: 83-87.

28. Benditt DG, Ferguson DW, Grubb BP
etal. Tilt table testing for assesing syncope.
American College of Cardiology. ] Am Coll
Cardiol 1996; 28: 263-275.

29. Brignole M, Alboni P, Benditt D et al.
Task Force on Syncope, European Society
of Cardiology. Guidelines on management
(diagnosis and treatment) of syncope. Eur
Hear ) 2001; 22: 1256-1306.

30. Brignole M, Alboni P, Benditt DG et al.
Task Force on Syncope, European Society
of Cardiology. Guidelines on manage-
ment (diagnosis and treatment) of syn-
cope-update 2004. Executive Summary.
Eur Heart ) 2004; 25: 2054-2072.

31. Libby P, Bonow RO, Mann DL et al.
Braunwald’s Heart disease. 8th ed. Phila-
delphia: Saunders Elsevier 2008: 982-983.
32. Fitzpatrick AP, Theodorakis G, Vardas
P et al. Methodology of head-up tilt testing
in patients with unexplained syncope. ] Am
Coll Cardiol 1991; 17: 125-130.

33. Stein KM, Slotwiner DJ, Mittal S et al.
Formal analysis of the optimal duration
of tilt testing for the diagnosis of neurally
mediated syncope. Am Heart | 2001; 141:
282-288.

34. Almquist A, Goldenberg IF, Milstein
S et al. Provocation of bradycardia and
hypotension by isoproterenol and upright
posture in patients with unexplained syn-
cope. N Engl ] Med 1989; 320: 346-351.
35. Kapoor WN, Brant N. Evaluation of
syncope by upright tilt testing with isopro-
terenol. A nonspecific test. Ann Intern Med
1992; 116: 358-363.

Polohovy test — vime o ném opravdu viechno?

36. Morillo CA, Klein GJ, Zandri S et al.
Diagnostic accuracy of a low-dose isopro-
terenol head-up tilt protocol. Am Heart
J 1995;129: 901-906.

37. Natale A, Akhtar M, Jazayeri M et
al. Provocation of hypotension during
head-up tilt testing in subjects with no his-
tory of syncope or presyncope. Circulation
1995; 92: 54-58.

38. Raviele A, Gasparini G, Di Pede F et al.
Nitroglycerin infusion during upright tilt:
a new test for the diagnosis of vasovagal
syncope. Am Heart ] 1994; 127: 103-111.
39. Raviele A, Menozzi C, Brignole M et al.
Value of head-up tilt testing potentiated
with sublingual nitroglycerin to assess
the origin of unexplained syncope. Am
J Cardiol. 1995; 76: 267-272.

40. Oraii S, Maleki M, Minoii M et al. Com-
paring two different protocols for tilt table te-
sting sublingual glyceryl nitrate versus isopre-
naline infusions. Heart 1999; 81: 603-605.
41. Raviele A, Giada F, Brignole M et al.
Comparison of diagnostic accuracy of
sublingual nitroglycerin test and low-dose
isoproterenol test in patients with unex-
plained syncope. Am J Cardiol 2000; 85:
1194-1198.

42. Del Rosso A, Bartoli P, Bartoletti A et
al. Shortened head-up tilt testing po-
tentiated with sublingual nitroglycerin in
patients with unexplained syncope. Am
Heart ) 1998; 135: 564-570.

43. Natale A, Sra J, Akhtar M et al. Use of
sublingual nitroglycerin during head-up
tilt-table testing in patients > 60 years of
age. AmJ Cardiol 1998; 82: 1210-1213.
44, Del Rosso A, Bartoletti A, Bartoli P et
al. Methodology of head-up tilt testing po-
tentiated with sublingual nitroglycerin in
unexplained syncope. Am J Cardiol 2000;
85:1007-1011.

45. Voice RA, Lurie KG, Sakaguchi S et al.
Comparison of tilt angles and provocative
agents (edrophonium and isoproterenol)
to improve head-upright tilt-table testing.
Am J Cardiol 1998; 81: 346-351.

46. Fisher JD, Kim SG, Ferrick KJ et al. Sim-
plified tilt table test protocol with conti-
nuous upright position during medication
administration and no hydration. Pacing
Clin Electrophysiol 2003; 26: 451-452.

47. Fitzpatrick AP, Lee RJ, Epstein LM et
al. Effect of patient characteristics on the
yield of prolonged baseline head-up tilt te-
sting and the additional yield of drug pro-
vocation. Heart 1996; 76: 406-411.

48. Theodorakis GN, Livanis EG, Lef-
theriotis H et al. Head-up tilt test with
clomipramine challenge in vasovagal syn-
drome - a new tilt testing protocol. Eur
Heart) 2003; 24: 658-663.

49. Kirsch P, Mitro P, Mudrakova K et al.
Diagnostic yield of adenosine and nitro-

959




Polohovy test — vime o ném opravdu viechno?

glycerine stimulated tilt test in patients
with unexplained syncope. Bratis| Lek Listy
2007; 108: 259-264.

50. Benditt DG, Ferguson DW, Grubb
BP et al. Tilt table testing for asses-
sing syncope. American College of
Cardiology. ] Am Coll Cardiol 1996; 28:
263-275.

51. Mclntosh SJ, Lawson J, Kenny RA. In-
travenous cannulation alters the specificity
of head-up tilt testing for vasovagal syn-
cope in elderly patients. Age Ageing 1994;
23:317-319.

52. Duygu H, Zoghi M, Turk U et al. The
role of tilt training in preventing recur-
rent syncope in patients with vasovagal
syncope: a prospective and randomized
study. Pacing Clin Electrophysiol 2008; 31:
592-596.

53. Reybrouck T, Ector H. Tilt training:
anew challenge in the treatment of neurally
mediated syncope. Acta Cardiol 2006; 61:
183-189.

54. Miiller H, Lerch R. Tilt table exer-
cise echocardiography assessment in the
diagnosis of coronary artery disease. Arch
Cardiovasc Dis 2008; 101: 170-174.

55. Hayano J, Mukai S, Fukuta H et al. Po-
stural response of low-frequency compo-
nent of heart rate variability is an increased
risk for mortality in patients with coro-
nary artery disease. Chest 2001; 120:
1942-1952.

56. Ector H, Reybrouck T, Heidbuichel H et
al. Tilt training: a new treatment for recur-
rent neurocardiogenic syncope and se-
vere orthostatic intolerance. Pacing Clin
Electrophysiol 1998; 21: 193-196.

57. Foglia-Manzillo G, Giada F, Gaggioli
G et al. Efficacy of tilt training in the
treatment of neurally mediated syncope.
A randomized study. Europace 2004; 6:
199-204.

58. Doupal V, Lukl J. Vazovagélni synkopa:
Uziti head-up tilt testu v jeji diagnostice
a 1é¢bé. In: Lukl J (ed). Srde¢ni arytmie:

Aktualni problémy. Praha: Grada Publish-
ing 1996: 39-55.

59. Vlasinova J. Algoritmus vySetfeni pfi
synkopé. Interni Med 2007; 9: 296-298.
60. Doupal V, Lukl J. Head-up tilt test: jeho
uziti v diagnostice a |é¢bé vasovagélni syn-
kopy. Cor Vasa 1995; 37: 186.

61. Kautzner J. Synkopa: diagnostika
alécba. CorVasa 2007; 49 (Suppl): 63-73.
62. Brignole M, Menozzi C, Del Rosso A et
al. New classification of haemodynamics of
vasovagal syncope: beyond the VASIS classi-
fication. Analysis of the pre-syncopal phase
of the tilt test without and with nitroglyce-
rin challenge. Europace 2000; 2: 66-76.

MUDir. Jiti Pldsek
www. fnspo.cz
e-mail: jiri_plasek@centrum.cz

Doruceno do redakce: 18. 1. 2009
Prijato po recenzi: 26. 3. 2009

www.kardiologickarevue.cz

960

Vhit¥ Lék 2009; 55(10): 955-960




