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Souhrn: Synkopa je symptom definovany prechodnou ztratou védomi a posturalniho tonu se spontdnni a vétdinou promptni napravou. V prvé
fadé je tfeba odlidit nesynkopdlni poruchy védomi a bézné pddy, kde je klicova diisledné odebrand anamnéza. V této inicidlni rizikové stratifi-
kaci se jevi pfinosné skérovani systémy jako EGSYS nebo OESIL, zatim ale nedoséhly véeobecného pfijeti ani zavedeni do narodnich guidelines,
v doporucenich Evropské kardiologické spolecnosti ale jiz figuruji. V daldim sledu je nutné expertni zhodnoceni EKG, kvalitni fyzikalnf vySetfent,
zméfeni tlaku jak vleZe, tak ve stoje a provedeni maséze karotid, neni-li kontraindikace. Nésleduje rozhodnuti o hospitalizaci ¢i ambulantnim
feseni. Dle recentnich studif se ukdzalo, Ze jsou v tomto rychlém hodnoceni velmi efektivni tzv. syncope units (jednotky zamérené na kratkodobou
hospitalizaci ¢i jen vySetfeni pacientd se synkopou s moznosti echokardiografie, sledovanim vitdlnich funkei a jednoduchym ptistupem k event.
salku pro srde¢ni katetrizaci). V ramci komplexniho vy3etfeni by nemélo chybét echokardiografické vy3etfeni, EKG monitorace a polohovy test.
Neni-li vy$e uvedenymi metodami objasnéna synkopa a jedna-li se o opakovany ptipad, je nutné bud zavedenf ptistroje ILR (Implantable loop
recorder), elektrofyziologické vySetent, ¢i obojiho. | pres veskerou snahu zdravotniki zlstava vice nez 1/3 synkop neobjasnéna.

Kli¢ova slova: synkopa - EGSYS/OESIL - polohovy test - ILR (implantabilni smyc¢kové zaznamové zatizenf)

Diagnostic algorithm of syncope: integrative approach

Summary: Syncope is a symptom, defined as transient loss of consciousness and postural tone with spontaneous and mostly prompt
recovery. At first it is necessary to differentiate other non-syncopal transient loss of consciousness and simple falls, where thorough his-
tory taking is pivotal. EGSYS and OESIL risk scores seem to be contributional in initial risk stratification, however they are neither widely
accepted nor a part of national guidelines. They are part of the European society of cardiology guidelines, though. Next it is essential
expert ECG evaluation, thorough physical status examination, supine and standing blood pressure measurement and carotid sinus mas-
sage, if not contraindicated. Successively one has to decide if hospitalization or outpatient management is more suitable. Recently it has
been shown, that so-called syncope management units (aimed for short-term hospitalization or fast outpatient examination, including
vital function monitoring, echocardiography and facile cathlab access) are effective in fast syncope evaluation. Echocardiography, ECG
monitoring and head-up tilt test should be a part of complex diagnostic evaluation. If syncope is not clarified by upon stated methods
moreover syncope is recurrent, electrophysiological study, ILR implantation or both are justified. Despite of entire health practitioner’s ef-
fort, more than 1/3 of syncopes remain unexplained.

Key words: syncope - EGSYS/OESIL - head-up tilt test - ILR (implantable loop recorder)

Uvod

Synkopa je symptom definovany jako
nahle vznikld kratkodobd ztrata vé-
domi, vétsinou vedouci k padu; vznik
synkopy je relativné nahly a ndsledu-
jici zotaveni je spontdnni, kompletnf
a relativné promptni [1]. Podkladem
synkopy je globalni cerebralni hypo-
perfuze, kterd musi k vyvolani sym-
ptom( trvat nejméné 6-8 s [1]. Na
rozdil od synkop kardiogennich neni
patofyziologie synkop reflexnich stale
zcela objasnéna. Obecné pfijimana je
teorie ,ventrikuldrni“, kde hraje kli-
¢ovou roli komorova hyperkontrakti-
lita. Prvni fazf je redistribuce Ziln{ krve
do dolnich koncetin s poklesem pre-
loadu, coz vede diky barorecepto-
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rim ke zvy3ené aktivité sympatiku. N4-
sledné jsou podrazdény ventrikularnf
aferenty, které zptsobi cestou vazo-
motorického centra narlst tonu pa-
rasympatiku. Vysledkem je paradoxnf
reakce s poklesem tlaku, tepové frek-
vence, nebo obojtho. Synkopy tvofi
1-6 % hospitalizaci [2,3], jejich in-
cidence je 6,2/1 000 osob/rok [4],
kolem 40 % lidi prodéla synkopu ale-
spofi jednou v Zivoté [5]; synkopy jsou
ptic¢inou 10 % padd u geriatrické po-
pulace [6] a s vydaji 10 bilionu ame-
rickych dolard tvofi nesporné vy-
znamny zdravotnicko-ekonomicky
problém [5]. Nelze opomenout ani
biopsychosocialni aspekt pacientd se
synkopami, ktery muze byt vyjadien

jako pokles kvality Zivota o 26-49 %
ve srovnan{ se zdravymi jedinci [7].
Hodnocenf kvality Zivota je jisté kom-
plexni a téZko uchopitelny parametr,
ale i aproximativni odhad je nositelem
podstatnych informacf.

V ¢lanku se vyskytuji trovné dopo-
ruéenf Evropské kardiologické spolec-
nosti (ESC) ve formé stupriti I, Il (a, b),
[l a droveri znalosti formou stupiiti A,
BacC.

Klasifikace a terminologie synkop

Jednim z mozna nejproblematic¢téjsich
faktor(i synkop je jejich ptechodny cha-
rakter a $patnd reprodukovatelnost.
Pacient je v dobé vySetfovani [ékafem
vétsinou jiz asymptomaticky, nezavisle

Vniti Lék 2011; 57(10): 826-833




Diagnosticky algoritmus synkop: integrativn{ pFistup

Nervové pfenasend synkopa

Vazovagalni synkopa
* vazodepresorickd
e kardioinhibi¢nf

* smisend

Syndrom hypersenzitivn{

* tusigenni

Ortostatickd synkopa

Navozend ztratou volumu
(dehydratace, hemoragie)

Léky navozend

Porucha autonomniho

karotidy

Situaéni synkopa

* mikénf systému

e defekaéni * primarni

e sekundarni

Tab. 1. Rozdéleni druhti synkop dle etiologie. Upraveno podle [1].

Arytmogenni synkopa
Bradyarytmie

¢ AV blokada

Tachyarytmie
* ventrikuldrni

* supraventrikularnf

dysbalancich

* syndrom chorého uzlu

Syndrom dlouhého QT
(napf. Brugada syndrom)

* sekundarnf pt¥i iontovych

Kardiopulmonalni
synkopa - strukturalni
Akutnf infarkt myokardu

Aortélni stenéza

Hypertroficka kardiomyopatie

Disekce aorty
Plicni hypertenze
Plicni embolie

na pfi¢iné synkopy. Dal$im, spiSe ter-
minologickym nedostatkem je zjed-
noduden{ vyznamu synkopy v pojmu
symptom. Jedna se ale spi$ o soubor
ptiznakd, potazmo komplexni reakci
na rtzné podnéty, jejimz uniformnim
podkladem je cerebralni hypoperfuze.
Do tetice je tteba si uvédomit, Ze pod
touto uniformni reakci/symptomem se
skryva celd skala rtznych pt¥icin. Ob-
vykle synkopy rozdélujeme do 4 zédklad-
nich skupin: nervové prenasené (ne-
boli reflexni), ortostatické, arytmické

a kardiopulmonalnf (tab. 1), v nékte-
rych klasifikacich figuruje i cerebrovas-
kularni synkopa v dlsledku vaskular-
nich steal fenoméndl. Pro zjednoduseni
muZeme synkopy hodnotit jako kardio-
genni (arytmickd, kardiopulmonalnf)
a reflexnf, nékdy nepresné zjednodu3o-
vano pojmem vazovagalni. Srovname-li
mortalitu ve vySe uvedenych dvou vyty-
¢enych skupinach, je vyznamné rozdilnd
v neprospéch synkop kardiogennich
(obr. 1). Mimo uvedené rozdéleni stoji
pFicina psychogenni, coZ je porucha vé-
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Obr. 1. Srovnani Kaplan-Meyerovych kivek preziti pro kardiogenni, vazovagalni

synkopu a béznou populaci. Podle [4].

domf nespliiujici kritéria synkopy. Psy-
chogennf pFi¢inu kolapsu vymezujeme
jako pseudosynkopu, u pacienta nej-
Castéji s konverzni poruchou. Presynko-
pou je mySlen soubor neurovegetativ-
nich prodrom0 (poceni, nauzea, sucho
v Ustech, vertigo, pf¥ipadné rozmazané
vidéni) nendsledovany synkopou.

Anamnéza a fyzikalni vySetieni

Je velmi dulezité odlisit synkopu od
nesynkopdlnich poruch védomi ¢i
prostych padd primarné na zakladé
dikladné anamnézy s cilené a nesu-
gestivné kladenymi otdzkami (tab. 2).
V rdmci osobn{ anamnézy je tfeba se
aktivné zajimat o kardiovaskuldrni
onemocnéni (ischemicka choroba sr-
de¢ni, dilataéni kardiomyopatie, hy-
pertrofickd kardiomyopatie atd.),
metabolickd onemocnéni (obzvlasté
diabetes mellitus), neurologicka one-
mocnéni (m. Parkinson, m. Alzhei-
mer, epilepsie, narkolepsie, stavy po
mozkovych ptihoddach) a jejich stabi-
litu/aktivitu v poslednich dnech, tyd-
nech a mésicich.

Z rodinné anamnézy nelze opome-
nout dotaz na nahlé dmrti v roding,
kongenitdlni onemocnéni srdce ¢i
¢asté synkopy. Velmi dalezity je odbér
farmakologické anamnézy, jak co do
Uplnosti, tak nasledné interpretace,
protoze existuje mnoho rdznych polé-
kovych pFi¢in synkop. Synkopu z bra-
dykardie ¢i asystolie mze zpUsobit be-
ta-blokdtor, non-dihydropyridinové
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fikaci. Upraveno podle [13].

Tab. 2. Seznam anamnestickych otdzek pro pacienta k zdkladni diferenciaci synkopy a padu a primarni rizikové strati-

Seznam otazek pro pacienta se synkopou/padem
1. Co presné jste délal(a) pted synkopou/padem?
2. Byly jakékoli predisponuijici faktory (teplo, dlouhé stanf, kasel, po mikci ¢i defekaci? strach? intenzivni bolest)?
3. Mél(a) jste pred synkopou/padem nebo po ni/ném bolesti na hrudi (stenokardie)?
4. V8iml(a) jste si néjaké nepravidelnosti/zrychlenf srde¢niho rytmu, , pfeskoceni srdce ¢&i busent srdce?
5. Byl(a) jste pfed synkopou/padem nebo po ni/ném dusny/a?
6. Mate vypadek védomi nebo si celou epizodu pamatujete?

7. Citil(a) jste tnavu, pocit sucha v tstech, pocit na zvracenf ¢i rozmazané vidéni po synkopé/padu?

blokatory kalciového kandlu, sota-
lol & novéjsi ivabradin. Synkopu or-
tostatickou mtZe vyvolat celd fada
antihypertenziv, obzvldsté pak diure-
tika a léky zpGsobujici periferni vazo-
dilataci. Maligni komorovou arytmii
mizZe zpusobit skupina lékd prodluzu-
jicich interval QT, v tomto odkazujeme
na webovou adresu www.qtdrugs.org,
kterd zvefejriuje rozsahly seznam po-
tencidlnich 1é¢iv prodluzujicich QT in-
terval. V kontextu arytmie z dlouhého
QT je ale tfeba zohlednit i ostatni ri-
zikové faktory u kazdého jednotlivého
pacienta, jelikoz se malokdy vyskytujf
u jinak zdravého jedince. P¥i fyzikal-
nim vySetfeni se zamé¥me na srdecnf
Selesty, obzvlasté systolicky crescen-
do-decrescendovy s maximem v 2. me-
zizebernim prostoru vpravo od sterna
s propagaci do karotid, ktery je ty-
picky pro aortalni stenézu. Neopome-
neme auskultacné vysetfit i karotidy
a kvili moznému pravostrannému pre-
tizeni i spontann{ naplri juguldrnich Zil
a uroven otokd dolnich konéetin, v ne-
posledn{ fadé stav hydratace pacienta.
I vramci interntho/kardiologického vy-
Setfeni by mél byt alespor orientacné
vySetien neurologicky status pacienta,
v pripadé pozitivity pak komplexnf vy-
Setfeni provede neurolog.

Hodnoceni EKG

Mezi jedno z nejstarsich paraklinickych
vySetten( patfi pravé EKG, stdle je viak
pro zkuseného lékafe zdrojem mnoha
potfebnych informaci pfi minimdélnf eko-
nomické zatézi systému. Jako znamky ri-
zika kardiogenni synkopy (strukturalni,
arytmogenni) hodnotime [1]:
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a) bifascikularni blokddu (blokada le-
vého Tawarova raménka - BLTR,
¢i blokada pravého Tawarova ra-
ménka - BPTR s levym pfednim ¢i
zadnim hemiblokem) nebo délku tr-
vani komplexu QRS nad 120 ms,

b) nesetrvalé komorové arytmie,

c) neadekvatni sinusovou bradykardii
v pfitomnosti/nepftomnosti brady-
kardizujici medikace,

d) preexcita¢ni QRS komplex,

e) pfilis dlouhy ¢&i kratky QT in-
terval (nutno hodnotit v kon-
textu tepové frekvence, tedy
QTc >0,465sa<0,355),

f) obraz BPTR s perzistentnimi ele-
vacemi ve V -V, jako podezienf na
Brugada syndrom,

g) invertované T v pravostrannych pre-
kordidlnich svodech, ¢ vinu (porucha
depolarizace pti arytmogennikardio-
myopatii pravé komory) ¢ komorové
pozdni potencialy, které ale nejsou
soucasti bézného EKG hodnoceni.

Autofi ¢lanku jesté povaZuji za rizikové
denivelace tseku ST jako suspektni syn-
kopu v rdmci korondrniho syndromu
a invertované viny T v pravostrannych
prekordidlnich svodech, event. ve Il., l1.,
aVF, S, S,, S, typ ¢i SQ,, typ jako pode-

zieni na synkopu pfi plicni embolii.

Algoritmus vstupniho hodnoceni
V rdmci inicidlni evaluace synkop je
mozné vyuzit autorem vytvoreny algo-

l
-

A

r‘o
)

Obr. 2. Flow-diagram diagnostického algoritmu poruchy védomi.
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ritmus, ktery se na zdkladé zodpovézen(
jednoduchych anamnestickych otazek
a hodnoceni EKG snaZi o primérnf rizi-
kovou stratifikaci (obr. 2). UmysIné je
hned na zac¢atku zdtraznéno, Ze je tfeba
rozlisit, jedna-li se o regulérni poruchy
védomli, & pouze pady, v geriatrické po-
pulaci jsou totiz tyto daleko cast&jsi [6].
Ve schématu zminénymi neurovegeta-
tivnimi prodromy je mysleno: pocent,
nauzea, sucho v Ustech, vertigo; po-
dobné ptiznaky u reflexni synkopy pfi-
chézeji také v zotavovaci fazi, velmi
¢asto nasleduje vyrazna tnava. Pro jed-
noduchost a univerzalni pouZitelnost
v diagnostice ortostatické synkopy byl
v tomto algoritmu vybran instrumen-
tédlné nendroény Schellongdv test. Jako
pozitivni vysledek hodnotime, je-li po
10minutovém stani rozdil systolického
tlaku ve srovnani s tlakem vleze vétsi nez
20 mm Hg, pro diastolicky je relevantnf
tlakovy rozdil o 10 mm Hg, nebo pokles
systolického TK pod 90 mm Hg neza-
visle od vstupni hodnoty. S ohledem na
riizné typy ortostatické hypotenze (kla-
sicky, progresivni, progresivni + reflexni
synkopa, posturdlnf ortostaticky tachy-
kardicky syndrom - POTS) doporucu-
jeme méfit tlak ihned po vertikalizaci,
poté po 30-40s, 3 a 10 min.
Rozhodujici vékové kritérium je voleno
dle vyrazného nérGstu incidence synkop
po 65. roku véku [4]. Do algoritmu je
mozné implementovat v ¢asné fazi i pro-
vedeni maséze karotid, které mtize vypo-
védét o reflexnim charakteru synkopy,

u stardich jedinc je ale pfi neznalosti
prichodnosti karotického Fecisté riziko
tranzitorn{ ischemické ataky, ¢i az do-
konané cévni mozkové pfthody. O kom-
plexnim kardiologickém vy3etfeni pro
synkopu pojedndvd jind ¢ast této prace.

Uloha skérovacich systémd
synkop

Jednd se o jednoduché bodové sys-
témy vychdzejici vétdinou z anamnes-
tickych ddajd a EKG, jejichZ relevance
v kontextu rizikovosti synkop byla ové-
fena studiemi (vétSinou jako regresnf
analyza vztahu frekvence jednotlivého
anamnestického tdaje k synkopé se za-
vaznou pFi¢inou - kardiogennf). Mezi
nejznaméjsi patii tzv. OESIL skére [8],
kdy byly na zdkladé 12mési¢niho sle-
dovani mortality ze vech pFi¢in u pa-
cientd plvodné vysetfenych pro syn-
kopu vybrany 4 nezavislé prediktory
horsi prognézy: vék nad 65 let, struk-
turdlni kardiovaskuldrni onemocnéni
v anamnéze, synkopa bez prodrom
a abnormélni EKG nélez (shoduje se
s vySe uvedenymi doporucenymi EKG
abnormalitami). Vyhoda tohoto skére
je v malém poctu hodnocenych bodi
a rychlé interpretaci. Jinym systémem
je tzv. San Francisco syncope rule [9],
kde byla hodnocena 7denni prognéza
od synkopy a inicidln{ evaluace. Vysled-
kem bylo 5 prediktord vyznamného ri-
zika sdruzujicich se do idedlni mnemo-
technické pomticky CHESS: anamnéza
Chronického srde¢niho selhani, He-

EGSYS Risk Score - Univariable
abnormalni EKG (viz nize)
palpitace/dyspnoe

vék > 64 let

bez prodrom

rozmazané vidéni

neu rovegetativnl' pI’Od romy

Obr. 3. Skérovaci systém synkop EGSYS dle [10].

synkopa v poloze vleze/ndmahova synkopa

nejsou precipitujici ¢i predisponujici faktory
neurovegetativn{ symptomy v pribéhu zotavovaci faze
precipitujici a predisponujici faktory (dlouhé stdni, rychld zména polohy) -2 body

zvysené riziko kardidlni synkopy: skére > 1

zvysené riziko nekardidlni synkopy: skére > -2

3 body
3 body
2 body
1 bod
1 bod
1 bod
-1 bod
-1 bod

-2 body
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matokrit niz8i nez 30 %, abnormalni

EKG, dusnost (Shortness of breath),

vstupnf Systolicky TK pod 90 mm Hg.

Vyhodu tohoto skére spatfujeme v eva-

luaci kratkodobé morbidity a mor-

tality a jednoduchém zapamatovanf
rizikovych prediktord. Nejnovéjsim sy-
stémem je skére EGSYS [10], jez vy-
chézi ze snahy italskych autord o ma-
ximalni adherenci k doporu¢enim Ev-
ropské kardiologické spole¢nosti pro
diagnostiku a lé¢bu synkop. Vysledkem
je opét vybér rizikovych prediktord za-
vazné, zjednodusené kardiogenn( syn-
kopy. Autor ¢ldnku proved| recentné
srovnani skére OESIL a 2 podtypt skére

EGSYS na retrospektivné vybrané sku-

piné pacientl se synkopou [11]. Jako

nejspecifi¢téjsi a nejsenzitivnéjsi v od-
liseni kardiogenni od nekardiogenni
etiologie synkopy se prokézal systém

EGSYS-U (obr. 3) [11]. Z vySe uvede-

ného je zfejmé, Ze tyto jednoduché ské-

rovaci systémy jsou urceny k ulehcéenf
rozhodovaciho procesu na drovni cen-
trdlnich p¥jma, ale i v ambulantnich
praxich spise lékatim, ktefi nejsou spe-
cialisté na danou problematiku.
Jakakoli inicidlnf stratifikace by méla
byt schopna zodpovédét 3 zdkladni

otazky [1]:

1. Jednd se o synkopu, jinou tran-
sientn{ poruchu védomi, ¢&i prosty
pad?

2. Byla stanovena etiologie transientnf
poruchy védomi?

3. Mdme indicie implikujici vysoké ri-
ziko kardiovaskularni ptihody ¢i
smrti?

Jednd-li se tedy o synkopu v kon-
textu vysokého kardiovaskularniho ri-
zika (srde¢nf selhanf, bolesti na hrudi
mozného korondrniho plvodu, EKG
znamky ischemie ¢i jiné zavazné pato-
logie) ¢i zranéni, je doporuceno doset-
feni za hospitalizace.

SMU (Syncope management
units) - jednotky k hodnoceni
synkop

Jedna se o multidisciplindrni a inte-
grovany ptistup k pacientdim se synko-

829




Diagnosticky algoritmus synkop: integrativni p¥istup

pou. Jednotka ma byt soucasti central-
niho ¢&i urgentniho pfijmu s vybavenim
k monitoraci vitélnich funkci, EKG,
moznosti bed-side echokardiografie
a snadnym pt¥istupem k srde¢nf kate-
trizaci (jak koronarografii, tak event.
elektrofyziologickému vysetfeni); v ne-
posledni fadé se pocita s multidisci-
plindrnim tymem (kardiolog, neuro-
log, anesteziolog). Jak ve studii ze
Severni Ameriky [12], tak z Evropy [13]
bylo prokdzédno urychleni vy3etfova-
ciho algoritmu, redukce hospitalizaci
se zachovanim kvality péce a lepsi eko-
nomicky profil nez u standardniho po-
stupu. Podobnym ptistupem je model
anglické skupiny z Newcastlu, jehoz
pater tvofl multifaktoridlni vstupnf
hodnoceni s diirazem na odliSen{ syn-
kopy od pddu a komplexniho zhodno-
ceni nejen kardiovaskularniho rizika,
ale i pfipadné geriatrické disability, po-
lypragmazie a socialnich podminek ne-
mocného [14]. Hodnoceni probiha
také na jednotkdch podobnych SMU,
tym je ale rozditen jesté o specialistu
na geriatrii. Zakldddni podobnych jed-
notek je ekonomicky i organiza¢né na-
ro¢né a v podminkach Ceské republiky
v dohledné dobé nepravdépodobné.

Komplexni kardiologické
dosetieni
Dle dostupnych dat jsme sestavili al-
goritmus doSetfeni pFiciny synkopy
u pacientll s podezienim na kardio-
gennf p¥i¢inu (obr. 4). Zéklad rozhod-
nuti tvofi vyetfeni kardiologem nebo
internistou s uré¢enim pravdépodob-
nosti strukturdlni & arytmogenni pii-
¢iny. P¥i tvofeni jakéhokoli algoritmu
dojde ke zjednoduseni klinické situace
a jisté mize mit p¥ic¢ina synkopy kom-
binovanou etiologii (napt. fibrilace sini
pti dysfunkci levé komory srde¢nf - LK
a oblenénym vazokonstrikénim refle-
xem na vertikalizaci), ale v zdkladnich
rysech schéma znédzorriuje obecné po-
stupy vyhovujici drovni dostupnych
znalosti.

Dal3im faktorem zatazenym v hod-
noceni je vzdy Cetnost atak, ¢astéjsf
frekvence atak vétdinou svéd¢i spise
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Obr. 4. Algoritmus do3etfeni pravdépodobné kardiogenni etiologie synkopy.

pro reflexni etiologii ¢i pseudosyn-
kopu, proto zde vyznamné misto zau-
jimd polohovy test (Head up tilt test -
HUTT). Neni-li zachycena vyznamna
arytmie, ale stdle je vysokd pravdépo-
dobnost arytmogenni p¥i¢iny na za-
kladé prabéhu jednotlivych epizod, je
nejvytéznéjsi zdznam EKG implanta-
bilnim smyckovym systémem (Reveal),
v podstatné men3i mite systémem ex-
ternim (King of Heart). Je-li naopak
od zadatku vysokd pravdépodobnost
strukturdlniho onemocnénf srdce, je
plné indikovdno echokardiografické
vySetieni. Neni-li u anamnesticky nizce
rizikového pacienta s ojedinélou syn-
kopou patrna pri¢ina synkopy po la-
boratornim vysetfeni, EKG a echokar-
diografii, doporuc¢ujeme nepokracovat
v 8irsim doSetfovdni do vétsi akcen-
tace obtiZi. V p¥ipadé obstrukéni syn-
kopy (aortalni stenéza, hypertroficka
kardiomyopatie - hKMP) je vétsinou
hotovd diagnéza a nasleduje speci-
fickd lé¢ba, v p¥ipadé dysfunkce LK spl-
nujici kritéria primdrni prevence ndhlé
srde¢ni smrti v kontextu komorovych
arytmii pak nasleduje implantace ICD.
Je-li anamnesticky zndm infarkt bez
dysfunkce LK nebo pokud hKMP nema
vysoky gradient ¢i se jednd o pacienta
s arytmogenn{ kardiomyopatii pravé
komory, je indikovdno elektrofyziolo-

gické vysetieni. Specifickou terapii jed-
notlivych forem, at jiz arytmogennt, ¢i
obstrukéni synkopy, je mozné dohle-
dat v ndrodnich ¢i evropskych dopo-
rucenich kardiologickych spole¢nostf.

Echokardiografie

Echokardiografie (ECHO) byvd u syn-
kopy pomérné zfidka diagnostickd pri-
mérné. Jedna se o pfipady vyznamné
aortalni stendzy, sifového myxomu
¢i srde¢ni tamponddy. Je ale vyhodna
v posunu k dal$im diagnostickym mo-
dalitdm. V rizikové stratifikaci na za-
kladé ejekéni frakce LK jde o nenahra-
ditelnou metodu, navic lze ziskat rlizna
funkéni ¢ hemodynamicka data [1].
V neposledni ¥fadé na zdkladé rych-
l[ého orientaéniho vysetteni velikosti
srde¢nich oddilG lze diagnostikovat
zdvaznou plicni embolii s pravostran-
nym pretizenim jako pFi¢inou synkopy
s velmi vysokym rizikem smrti ¢&i pFi-
nejmensim vyznamnou morbiditou.
Dle doporuceni ESC [1] je ECHO in-
dikovéno (IB) u pacientd s podezie-
nim na strukturdlni srde¢nf onemoc-
néni k jeho diagnostice a rizikové
stratifikaci. ECHO samotné je dle ESC
diagnostické (IB) v odhaleni pticiny
synkopy v nasledujicich p¥ipadech:
aortalni stendza, tumor s projevy kar-
dialni obstrukce, srdeéni trombus,
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disekce aorty, tampondda srdecni
a kongenitalni abnormality priibéhu
korondrnich tepen.

Systémy dlouhodobé EKG
monitorace

V prvni fadé mdZeme tyto systémy roz-
délit na nemocniéni a ambulantni. Ty
prvni se uzivaji standardné u vysoce ri-
zikovych pacientd, kde je predpokla-
dem Zivot ohroZujici arytmie jako p¥i-
¢ina synkopy. Nejedna-li se totiz o Zivot
ohrozujici arytmie ¢i frekventni epizody
synkop, je vytéZnost pomérné mala.
Nejcastéji se pouzivd 24hodinové tele-
metrické monitorovani, ze kterého jsou
vedeny pravidelné zdznamy a kde je
moznost ptednastavit alarm na rfizné
brady- i tachyarytmické epizody. Am-
bulantni systémy jsou v dnesnfi dobé
dostupné 3: klasické EKG Holterovo
monitorovdni, externi smyckovy za-
znam (King of Heart) a implantabilni
smyckovy zdznam. EKG Holterovo mo-
nitorovdni je vhodné v p¥ipadé frek-
ventnich synkop podeztelych z aryt-
mogenni etiologie u nizce rizikového
pacienta, kterého nenf tfeba hospita-
lizovat. K dispozici jsou ,klasické“ pFi-
stroje s délkou zdznamu 24 a 48 hod
¢i novéjsi s délkou zdznamu az 7 dnf.
V ptipadé externtho smyckového na-
hravace (King of Heart) se jedna vét-
Sinou o pfistroj, ktery ma pacient po
30 dni, s moZnosti zdznamu po epi-
zodé arytmie/synkopy. Uloha tohoto
pfistroje je zfejmd v ptipadé konko-
mitantnich palpitaci, jinak ale zatim
nemd konkrétni vyuZiti v dosetfovanf{
synkop [1].

Implantabilni smyc¢kovy zdznam (im-
plantable loop recorder - ILR) je pFi-
stroj, ktery se zavadi do podkoZi a je
schopen po 36 mésict retrospektivné
zaznamendvat EKG - at uz aktivaci pa-
cientem po synkopé, ¢i vlastnim algo-
ritmem pfeddefinovanych arytmii. Vy-
hodou je nesporné dobra korelace
mezi symptomem a arytmii v podobé
kvalitné zaznamenaného EKG a ana-
mnestické informaci o synkopé. Nej-
drive byly ILR implantovdny na konci
diagnostického algoritmu nejasné syn-

kopy. Studie RAST [15] ale ukdzala
na uzce selektované skupiné pacientd
(EF LK > 35 %, nejasnd synkopa) po
5 mésicich 88 % diagnostikovanych
arytmif jako pFi¢inu synkopy, byl-li ILR
zafazen hned na zadatku diagnostic-
kého algoritmu. Dalsi zZlomovou pracf
byla studie ISSUE, ktera hodnotila pa-
cienty s izolovanou epizodou synkopy
a negativnim ¢i pozitivnim HUTT [16],
pacienty s negativnim elektrofyziologic-
kym vy3ettenim (EFV) a strukturalnim
onemocnénim srdce [17] a pacienty
s raménkovou blokddou a negativ-
nim EFV [18]. Vysledky prokdzaly opét
velmi dobrou vytéznost ILR stran spo-
jeni symptom/arytmogennf p¥i¢ina ve
viech 3 zdkladnich skupinach, nizkou
senzitivitu HUTT stran bradykardie,
dobrou prognézu pacient( se struktu-
ralnim srdeénim onemocnénim a ne-
gativnim EFV a homogenni mechaniz-
mus synkopy u pacientl s raménkovou
blokddou (paroxyzmalni atrioventriku-
larni blokada - AV blokada).

Zachyt synkopy v kontextu doku-
mentované hemodynamicky vyznamné
arytmie, at uz pomoci ELR, ILR, ¢&i EFV,
hodnotime jako zlaty standard dia-
gnostiky arytmogennf synkopy. Dle do-
poruceni ESC [1] je ILR indikovan (IB)
v pfipadech:

1. ¢asné faze evaluace pacient( s reku-
rentnisynkopou nejasné etiologie pfi
absenci rizikového kardiovaskular-
niho profilu a s pravdépodobnosti
zachytu v ramci kapacity baterie,

2. ve vysoce rizikové skupiné pacientd,
u kterych komplexni vy3etfeni ne-
vedlo ke konkrétni diagnéze ¢i spe-
cifické lécbé.

Polohovy test

Prakticky u kazdého diagnostického
testu je treba si uvédomit, co ndm mdiize
prokazat, v jaké fazi vySetfovaciho al-
goritmu ho pouzit, existuje-li srov-
nanf se zlatym standardem a co zna-
mend pozitivn{ test. Ani u polohového
testu (head up tilt test - HUTT) tomu
nenf jinak. Podstatou HUTT je pasivni
stdni s oporou, které je vyznamnou or-
tostatickou provokaci a imituje preci-

Diagnosticky algoritmus synkop: integrativni pFistup

pitujici faktory vzniku hlavné reflexniho
typu synkopy. V pribéhu HUTT je vétsi-
nou neinvazivné kontinudlné zazname-
navano EKG a v 3-5Sminutovych inter-
valech méren tlak. Dle rozsahu vybaven(
je mozné mé¥it tlak i kontinudlné véetné
baroreflexni senzitivity (task force mo-
nitor). HUTT neni moZné srovnat s 7ad-
nym zlatym standardem, jistou alterna-
tivu predstavuje Schellongtlv test, pfi
kterém ale testujeme aktivni a nikoli pa-
sivni stanf. Zvlastnim typem je HUTT

s farmakologickou provokaci, ktery se

dnes provadi prakticky jen nitroglyceri-

nem, ve vyjime¢nych pripadech isopro-

terenolem dle rdiznych protokol(i [1,19].

Maximum délky testu je doporucovano

na 40 min s ndklonem 60-70°. Vysled-

kem testu je kardioinhibi¢nf, vazodepre-
sorickd ¢i smiSena reakce v pfipadé po-
zitivniho testu [1,19]. Reproducibilita

HUTT je vyznamné vy$si pro negativn(

vysledek testu [20], v ramci pozitivniho

vysledku md nejvyssi reproducibilitu
kardioinhibi¢ni reakce s asystolickou
pauzou [21]. Nejcastéji se uplatriuje

v diagnostice reflexni synkopy, ale muize

prokazat i progresivni a kombinovany

typ ortostatické hypotenze ¢&i paroxyz-
malni AV blokadu, kterou jinak proka-
zujeme téZ v pribéhu elektrofyziologic-
kého vy3etieni nebo zdznamem z ELR,

ILR. Dle doporuceni Evropské kardiolo-

gické spole¢nosti je HUTT indikovédn na

drovni diikazu IB v pFipadé [1]:

1. synkopy nejasné etiologie s vysokym
pracovnim rizikem,

2. rekurentni synkopy bez struktural-
niho srde¢niho postizent,

3. synkopy nejasné etiologie u pa-
cienta se strukturdlnim srde¢nim
onemocnénim po vyloucenf kardio-
gennf etiologie.

Ostatni doporuceni maji nizsi véhu,
ale zmirime jesté vhodnost pouzitf
HUTT v odliseni synkopy s klonickymi
zaskuby od epilepsie (I1bC), vysvét-
lenf pri¢iny rekurentnich pddu nejasné
etiologie (11bC) ¢i opakovanych synkop
u pacienttl s psychiatrickym onemoc-

nénim (1IbC). | u pacientd s vy38im kar-
diovaskularnim rizikem se jednd v pfi-
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padé HUTT o pomérné bezpecny test,
presto je doporu¢eno mit v dosahu
kompletni vybaveni pro resuscitaci.

Ergometrie

Z4tézové EKG je vhodné pouze a vy-
hradné u pacientdl, ktefi prodélali syn-
kopu v pribéhu zitéZe nebo tésné po
ni. Je nutné v pribéhu testu i po jeho
ukonéenf peclivé mérit TK a monitoro-
vat EKG, jelikoZ jednou z pozitivnich re-
akei mize byt synkopa v pribéhu testu,
zavazné komorové arytmie ¢i vyznamna
AV blokada. Zatim nejsou dostatecné
validni data pro jiné uZiti v ramci do-
Setfovan( synkopy nejasné etiologie [1].

Elektrofyziologické vysetieni

Velmi dileZitym aspektem vytéznosti je

pred-testova pravdépodobnost arytmo-

genni pFi¢iny. Jedna se o invazivnf vyset-
feni a s tim jsou spojena uritd rizika,
proto je tfeba peclivé uvazit indikaci.

Pozitivni vysledky prevaZuji u pacientd se

strukturdlnim srde¢nim onemocnénim

[22]. Dle ESC [1] je Elektrofyziologické

vySetfeni (EFV) indikovdno v ptipadech:

1. synkop u pacientd s ischemickou
chorobou srdeénfi, nespliiuji-li indi-
kace k implantaci ICD (IB),

2. synkop u pacientl s raménkovou
blokddou pfi nevytéznosti neinva-
zivnich vy3etteni (11B),

3. synkop, kterym predchdzely nahle
vzniklé palpitace pfi nevytéZnosti
neinvazivnich vysetteni (11B).

Obecné poznamky k pFiciné

synkop

Upraveno dle [1].

1. Nejcastéjsi pFi¢inou synkop je re-
flexnf etiologie.

2. Druhou nejcastéjsi pricinou jsou se-
kundarni synkopy pfi strukturalnim
srde¢nim onemocnéni.

3. Na pohotovosti jsou nej¢astéjsi ne-
synkopdlni p¥ic¢iny poruch védomi.

4. Upacientlipod 40 letvéku je ortosta-
tickd hypotenze nepravdépodobna.

5. Vétsina umrti v kontextu synkopy je
podminéna spise zdvaZznosti struk-
turdlniho srde¢niho onemocnén{
nez synkopou per se.
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Diferencialné diagnostické faktory
neurologické p¥iciny synkopy
Upraveno dle [1].

1. Generalizovana atonie v prabéhu
synkopy svéd¢i proti neurologické
priciné.

2.V prabéhu TIA mize dojit k syn-
kopé, ale dominujici by méla byt fo-
kdlni symptomatologie.

3. Tonicko-klonické kiece provazeji jak
epilepticky zachvat, tak synkopu,
u synkopy jsou ale vzdy az po vzniku
bezvédomf( a vétsinou trvaji kratsi
dobu.

4. Lucidita se navraci rychleji po
synkopé.

Neurologické vySetieni je indiko-
vano, je-li divodné podezteni, Ze po-
rucha védomi byla zplsobena epilep-
sif (1C), a ke zhodnoceni a dal$imu
dosetfeni pacientl s podezfenim na
priméarni autonomni selhani (IC). Jen
v piipadé diagnostické nejistoty, po-
tazmo negativity kardiologickych vy-
Setfovacich modalit a frekventni sym-
ptomatologie, je tfeba zvdzit vySetfen(
vypocetni tomografii a elektroencefa-
lografii i pres negativni neurotopicky
ndlez. Bez fokdlni symptomatologie
je synkopa v disledku stenéz privod-
nych mozkovych tepen nepravdépo-
dobn4, ultrazvuk karotid proto indiku-
jeme uvazlivé.

Posudkové hledisko

Upraveno dle [23].

V ramci diagnostického béhu syn-
kop je lékat konfrontovédn i s proble-
matikou zptsobilosti nemocnych k #-
zeni motorovych vozidel. Omezeni jsou
opodstatnénd v ptipadé rekurujici va-
zovagdlnf synkopy (vyckdvaci obdobf
je 1 mésic pro soukromého a 1 rok
pro profesionalniho fidice) a rekuru-
jici synkopy nejasné etiologie (1 rok jak
pro soukromého, tak profesiondlniho
ridice). V ptipadé uspésné [écby syn-
kopy trvalou kardiostimulaci je vycka-
vaci obdobi 1 tyden pro soukromého
a 1 mésic pro profesionalniho Ffidice,
u synkopy z maligni komorové tachy-
kardie lé¢ené pomoci ICD je pro sou-

kromého fidic¢e vyckavaci obdobi dle
nepfitomnosti ¢i pfitomnosti hypo-
perfuze CNS 1-3 mésice, profesiondlnf
fidi¢ je jiz trvale neschopen.

Zaver

PredloZzend prace si neklade za cil

podat univerzalnf postup pro diagnos-

tiku synkop ani nahrazovat narodni
¢i mezindrodni doporudeni, ale pre-
hledné a ¢tend¥sky pFijatelné integrovat
dostupné znalosti dané problematiky.

Shrneme-li dosavadnfi poznatky, zjis-
time, Ze:

1. vinicidlni stratifikaci je nejdileZitéjs
odhadnout kardiovaskuldrni riziko
az s moznosti smrti;

2. ke stratifikaci rizika i hrubému od-
lisenf ndm mohou pomoci rizikova
skére synkopy (EGSYS, OESIL);

3. existuje celd Fada diagnostickych
modalit, ale v prvé radé je tfeba od-
lisit kardiogenni etiologii synkopy;

4. ECHO nés posune ve smyslu struk-
turalni srde¢nf patologie;

5. ILR je nejlepsi metoda k diagnos-
tice arytmogennf etiologie, zlatym
standardem diagnostiky arytmo-
gennf etiologie je zdchyt arytmie pFi
synkopé;

6. HUTT je vhodnou diagnostickou
metodou ptedevdim pro reflexni

synkopy.

V kazdém bodé hodnoceni synkop
je tfeba si uvédomit, Ze se pred ndmi
rozprostird komplexni problém, ktery
muize byt pouze sekunddrnim proje-
vem jinych onemocnén{ (napf. tézké
anémie, plicni embolie, infarktu myo-
kardu), primarné ¢i sekunddrné re-
flexni etiologie, imitaci padu ¢i epi-
leptického zdchvatu, nebo naopak
imitaci neurologického onemocnénf
hypoxickymi kfe¢emi p¥i synkopé. Ra-
ritnim pfipadem pak muzZe byt arte-
rio-venézni malformace ¢i jind léze
utlaéujici kardiovaskuldrni centrum
v prodlouzené miSe projevujici se AV
blokadou. Z danych ptikladl je jasné,
Ze presna etiologicka diagnéza syn-
kopy nemusi byt vzdy lehkd, a pfes ves-
keré usilf zGstdva i v dnesni dobé 1/3
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synkop neobjasnéna. Pevné doufdme,
Ze nase prace prispéje k spravnym roz-
hodnutim ve sloZitém diagnostickém
labyrintu synkop.
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