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Predhovor

Cielom odpordcani a dokumentov konsenzu odbornikov je
predstavit vSetky dolezité dokazy o prislusnej otdzke s cielom po-
moct lekdrom zvézit prospech a riziko jednotlivych diagnostickych
alebo terapeutickych postupov. Mali by byt ndpomocné pri kazdo-
dennom prijimani rozhodnuti.

V ostatnych rokoch Eurdpska kardiologickd spolo¢nost
(ESC), rozne organizécie a dalsie pribuzné spolo¢nosti vydali mnoz-
stvo odporticani a dokumentov konsenzov odbornikov. Tato kvan-
tita moze znamenat ohrozenie vplyvu a platnosti odporucanti, ktoré
mozu byt zaruc¢ené len v pripade, ak sa k nim dospelo v nespochyb-
nitefnom rozhodovacom procese. Toto je jeden z dovodov, preco
ESC a iné spolo¢nosti vydali smernice na formulovanie a vydavanie
odporicani a dokumentov konsenzov odbornikov.

Napriek skutocnosti, ze Standardy na vydavanie kvalitnych od-
porticani a dokumentov konsenzov odbornikov s dobre definova-
né, nedavny prieskum odporicani a dokumentov konsenzov odbor-
nikov, publikovanych v recenzovanych ¢asopisoch v rokoch 1985 az
1998, ukazal, ze vo velkej vacsine pripadov sa nedodrzali metodolo-
gické Standardy. Preto je velmi doleZité prezentovat smernice
a odportcania v takom forméte, aby ich bolo mozné jednoducho
interpretovat. Nésledne sa musia kvalitne realizovat ich implemen-
tatné programy. Vykonali sa pokusy zistit, ¢i odportic¢ania zvySuji
kvalitu klinickej praxe a vyuZivanie zdravotnickych zdrojov.

Komisia Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre praktické od-
porticania (KPO) dohliada na pripravu odporiicani a dokumentov
konsenzu odbornikov, ktoré vydavaji pracovné skupiny, odborné
skupiny alebo panely konsenzu a koordinuje ju. Vybrani odbornici
tychto pisomnych panelov by mali poskytnuif priznanie o vetkych
svojich moznych vztahoch, ktoré by sa mohli vnimat ako realny ale-
bo potencidlny konflikt zdujmov. Tieto priznania sa archivuji
v Eurépskom dome srdca, tstredi ESC. Komisia je tiez zodpoved-
nd za podporu schvélenia tychto odporticani a dokumentov kon-
senzu odbornikov alebo vyhlaseni.

Pracovnd skupina zatriedila a usporiadala uzitocnost alebo tcin-
nost odporacanych postupov alebo terapeutickych zakrokov
a troven dokazov, ako je uvedené v nasledovnych tabulkach:

Urovne dokazu

Uroveii dokazu A Udaje odvodené z viacerych randomizovanych Klinickych

; Stadii alebo metaanalyz

Uroven dokazu B Udaje odvodené z jedinej randomizovanej Klinickej Studie

’ alebo velkych nerandomizovanych Stadii

Uroven dokazu C  Nazorovy konsenzus odbornikov alebo malych Studi,
retrospektivnych Studii, registrov

Indikacné triedy

Trieda | Dokaz alebo vSeobecnd zhoda, ze prislusny diagnosticky/
/lieGebny postup je prospesny, uzitocny a acinny

Trieda Il Rozporné dokazy alebo rozchadzajlce sa nazory na
uzitoénost/acinnost liecebného postupu
Trieda lla Prevaha dokazu/nazoru je na strane uzito¢nosti/G¢innosti
Trieda b Uzitocnost/acinnost je menej dobre podporena dokazmi/
/ndzormi
Trieda I Dokaz alebo vSeobecna zhoda, Ze lieCebny prostriedok nie

je uzito¢ny/ucinny a v niektorych pripadoch moze byt
Skodlivy

*ESC neodportca pouzivat triedu lll

Uvod

Odporti¢ania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti pre manaz-
ment (diagnostiku a liecbu) synkop boli publikované v auguste 2001
(1). Odvtedy bolo uverejnenych viacero klinickych a observacnych
Stadif. Niektoré z nich si dovodom na zmenu odporticani v uvedenom
dokumente. Panel odbornikov sa opit ziSiel v septembri 2003, na pri-
slusnych miestach vykonal revizie a vypracoval odporticania konsen-
zu. Tento stihrn pre prax predstavuje najpodstatnejsie zmeny.

Kedze stratégie hodnotenia synkopy v rdmci lekdrov a nemocnic
v Eurdpe sa navyse znacne odlisuji, uvedomujeme si potrebu sko-
ordinovat jej posudzovanie. Panel odbornikov sa pokdsil definovat
Standardy ESC pre manaZment synkop a navrhol model organizé-
cie vySetreni pacienta so synkopou. Preto sa k dokumentu pridala
nové Cast, ktord sa tyka tejto t€my.

Uplny revidovany text vratane vSetkych literarnych odkazov sa
nachddza na webovej stranke Eurdpskej kardiologickej spolocnosti
(www.escardio.org) v sekcii ,,Knowledge Centre — Guidelines and
Scientific Statements a bol publikovany v ¢asopise Europace
2004;6:467-537.

CGast 1. Vstupné zhodnotenie

Diagnosticka stratégia na zaklade

vstupného zhodnotenia

,» Vstupné zhodnotenie“ pacienta s prejavom synkopy sa skladd
z: podrobnej anamnézy, fyzikdlneho vySetrenia vratane merania
ortostatického krvného tlaku a Standardného elektrokardiogramu
(EKG) (2-9).

Vseobecne prvym diagnostickym problémom je odliSif pravi
synkopu od ,,nesynkopalnych“ stavov spojenych so skuto¢nou ale-
bo zdanlivou prechodnou stratou vedomia, ¢o ovplyviluje naslednd
diagnosticku stratégiu (schéma 1).

Tabulka 1 uvadza klinicku klasifikaciu hlavnych zndmych pricin
prechodnej straty vedomia (PSV). Nasledovn klasifikacia synkopy
je zalozena na patofyzioldgii:

* Ako ,neurogénna (reflexnd) synkopa“ sa nazyva reflexnd reak-
cia, ktord po svojej inicidcii sposobuje vazodilaticiu a brady-
kardiu; podiel tychto dvoch faktorov na systémovej hypotenzii
a hypoperfuzii mozgu sa vSak moze vyznamne odliSovat. Spus-
tajice udalosti mdzu byt pri jednotlivych epizddach u toho isté-
ho pacienta znacne rozdielne. ,,Klasicki vazovagélnu synkopu®
sprostredkiva emocnd alebo ortostaticka zafaz a mozno ju diag-
nostikovat na zéklade anamnézy. ,,Synkopa pri hypersenzitiv-
nom karotickom sinuse” sa definuje ako synkopa, ktorej vznik
sa podla anamnézy zda byt v blizkom vztahu s ndhodnou me-
chanickou manipulciou v oblasti sinus caroticus a ktord moz-
no reprodukovat masazou karotického sinusu. Ako ,situacna
synkopa“ sa oznacuje takd forma neurogénnej synkopy, ktord
sa spaja so $pecifickymi situdciami (napriklad mocenie, kasel,
defekdcia a pod.). Neurogénne synkopy maju vsak casto ,,ne-
klasicki“ manifestaciu. Tieto formy sa diagnostikuju na zakla-
de menej vyznamnych klinickych kritérii a po vyliceni inych
pric¢in synkopy (chybanie organického ochorenia srdca)
a pozitivnej reakcie na testovanie na naklonenej rovine alebo
masaz karotického sinusu. Medzi priklady neklasickej vazova-
gélnej synkopy patria epizddy bez jednoznacnych spustacich
udalosti alebo varovnych priznakov.

* Ako ,ortostatickd synkopa“ sa oznacuje synkopa, pri ktorej
vzpriamend poloha (najcastejSie vzpriamenie zo sedu alebo fahu)
sposobuje artériovi hypotenziu. Vznikd pri poruche funkcie au-
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tonémneho nervového systému, ktory nie je schopny reagovat
na podnety vznikajtice vo vzpriamenej polohe. Druhou vjznam-
nou pricinou je ,deplécia objemu®, pri ktorej samotny auto-
nomny nervovy systém nie je naruSeny, v dosledku znizeného
objemu cirkulujicej tekutiny vak nie je schopny udrzat krvny
tlak. Treba poznamenat, Ze stitie moze provokovat aj vazova-
galnu synkopu (napriklad vojaci kolabujuci na prehliadke), no
tieto udalosti st zaradené do skupiny ,,neurogénnej (reflexnej)
synkopy“.

* Poruchy srdcového rytmu“ mozu zapriCinit zniZenie srdcové-
ho vydaja, ktoré obycajne vznika bez ohladu na cirkula¢né po-
ziadavky.

Tabulka 1 Pri¢iny synkopy

Neurogénne (reflexné)
* vazovagalna synkopa (bezna ,mdloba“)
— klasicka
— neklasicka
« synkopa pri hypersenzitivnom karotickom sinuse
« situaénd synkopa
— akutne krvacanie
— kaSel, kychnutie
— gastrointestinalna stimulacia (prehitanie, defekacia, visceralna bolest)
— mikcia (postmikcna)
— pozatazova
— postprandialna
— iné (napriklad hranie na plechovych dychovych nastrojoch, dvihanie
Ciniek)
« glosofaryngedlna neuralgia

Ortostaticka hypotenzia
e autonémne zlyhanie
— syndrémy primarneho autonémneho zlyhania (napriklad Cisté
autonoémne zlyhanie, mnohonasobna systémova atrofia, Parkinsonova
choroba s autonémnym zlyhanim)
— syndromy sekundarneho autonémneho zlyhania (napriklad diabeticka
neuropatia, amyloidova neuropatia)
— pozatazové
— postprandiélne
« ortostatickd synkopa indukovand liekmi (a alkoholom)
 objemova deplécia
— krvécanie, hnacka, Addisonova choroba

Srdcové arytmie ako primarna pricina

* dysfunkcia sinusového uzla (vratane syndrému bradykardie/tachykardie)
« postihnutie atrioventrikularneho vodivého systému

« paroxyzmalne supraventrikularne a komorové tachykardie

* dedicné syndromy (napriklad syndrom dihého QT, Brugada syndrom)

* porucha funkcie implantovaného pristroja (kardiostimuldtora, ICD)

e liekmi indukované proarytmie

Organické kardialne alebo kardiopulmonaine choroby
« obStrukcné ochorenie srdcovej chlopne

* akutny infarkt/ischémia myokardu

« obStrukéna kardiomyopatia

e myxém predsiene

« akutna disekcia aorty

* ochorenie/tamponada perikardu

* pliicna embalia / plicna hypertenzia
Cerebrovaskularne

e cievne ,steal“ syndromy

e, Organické ochorenia srdca“ mo6zu byt pricinou synkopy, ak
cirkulaéné poziadavky prevédZia poruSend schopnost srdca zvy-
$it mindtovy objem.

e Steal syndromy (syndrémy ,,okrddania“) mozu spdsobit syn-
kopu, ak krvna cieva zdsobuje Cast mozgu a zdroveni aj hornu
koncatinu (pozri Odportcania na str. 332).

Skutocna alebo zdanliva strata vedomia

Synkopa

* neurogénna (reflexnd)

* pri ortostatickej hypotenzii

* porucha srdcového rytmu ako
primarna pricina

* pri organickom kardialnom alebo
kardiopulmonélnom ochoreni

* pricerebrovaskularnom postihnuti

Nesynkopélna

* stavy bez akejkolvek poruchy ve-
domia pripominajice synkopu,
napr. pady, psychogénna pseudo-
synkopa atd.

* stavy s Ciastocnou alebo dplnou
stratou vedomia (napr. zdchvato-
vé ochorenia atd.)

Schéma 1

Klasifikacia prechodnej straty vedomia

Prechodné strata vedomia
I

Vstupné zhodnotenie [ Anamnéza, fyzikaine vySetrenie, TK v lahu a v stoji, Standardné EKG
I

|
Nesynkopdlny atak

i
Synl‘(upa
[ I |
Ista Pravdepodobna Nevysvetlitelnd
diagnéza diagndza synkopa
Pravdepodobne  Pravdepodobne Casté alebo  Jedind/zriedkavé  potyrdenie
kardidlna neurogénna  zavazng epizody epizody  specifickymi testmi
‘ alebo ort‘ostatlcka ‘ | alebo konzultécia
Kardiologické ~ Neurogénne Neurogénne  Ziadne dafsie  SPecialistu
vySetrenia testy testy vySetrenia
1
+ - + - + ‘—
‘ Opatovné Opatovné
zhodnotenie zhodnotenie o
Liecha Liecha Liecba Liecha

Schéma 2 Diagram, navrhnuty Pracovnou skupinou pre synkopu,
zobrazuje pristup k posudzovaniu straty vedomia na zaklade
vstupného zhodnotenia

Pokyny pre pouZzivanie diagramu. Odli§enie pravej synkopy od inych,
"nesynkopalnych" stavov spojenych so skuto¢nou alebo zdanlivou
stratou vedomia, je vSeobecne prvym diagnostickym krokom a
ovplyvriuje néaslednu diagnosticku stratégiu. Klasifikacia synkop sa
nachadza v tabulke 1 a klasifikacia nesynkopalnych atakov je
uvedend v tabulke 2. Stavy, pri ktorych su vysledky vstupného
zhodnotenia diagnostické pre priinu synkopy a ktoré nevyzaduju
dalSiu diagnostiku, st vymenované v ramci odporucani v Casti
"Vstupné zhodnotenie".

Charakteristiky, ktoré poukazuji na kardialnu alebo neurogénnu pricinu
synkopy, sU uvedené v tabulkach 3 a 4. Z kardiologickych vySetreni s
najprinosnejSie echokardiografia, dlhodobé elektrokardiografické
monitorovanie, zatazovy test, elektrofyziologické vysSetrenie
a implantovatelny slu¢kovy rekordér. Z vySetreni zameranych na
neurogénnu synkopu maji najvacsi vyznam test na naklonenej
rovine, masaz karotického sinusu a implantovatelny sluc¢kovy
rekordér. Ked nemozno potvrdit ochorenie srdca, obvykle sa
vykonavaju testy zamerané na neurogénnu synkopu. Ak sa po
ukonceni vySetrovania podla uvedeného postupu nestanovi ziadna
pri¢ina synkopy, mo6ze byt nevyhnutné opét prehodnotit vySetrovaci
postup.

TK — tlak krvi, EKG - elektrokardiogram
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Nesynkopalne stavy

Viaceré chorobné stavy mozu pripominat synkopu dvoma roz-
licnymi sposobmi. Pri niektorych sa vedomie skutocne strica, avsak
mechanizmus je odliSny od hypoperfizie mozgu. Prikladom moze
byt epilepsia, fazké metabolické poruchy (napriklad hypoxia a hy-
poglykémia) a otravy. Pri niekolkych dalSich poruchach je bezve-
domie len zdanlivé. Je to pripad ,,psychogénnej pseudosynkopy,
kataplexie a ,,drop attack” (strata posturalneho tonusu bez poruchy
vedomia). Tabulka 2 uvadza najcastejSie stavy, ktoré sa nespravne
diagnostikuju ako pricina synkopy. OdliSenie tychto stavov ma vel-
ky vyznam, pretoze lekar sa zvyCajne stretéva s pacientmi s nahlou
stratou vedomia. T4 mo6Ze vzniknit v dosledku pricin nestvisiacich
so znizenym cerebralnym pretokom krvi, ako napriklad epilepticky
zachvat alebo konverznd reakcia.

Vstupné zhodnotenie moze odhalif istd diagndzu, pravdepo-
dobnti diagnozu, alebo ju odhalif nemusi (v tomto texte tzv. nevy-
svetlend synkopa) (schéma 2).

Ista diagnoza

Vstupné zhodnotenie moze viest k stanoveniu istej diagndzy
zalozenej na priznakoch, znakoch alebo EKG nélezoch. V tejto si-
tudcii nemusi byt potrebné Ziadne dalSie vySetrovanie ochorenia a
v pripade potreby mozno naplanovat lie¢bu. Tieto pripady st zhr-
nuté v nasledujicich odportcaniach (pozri Odporticania nastr. 333).

Pravdepodobna diagnéza

Vstupné vySetrenie Castejsie vedie k stanoveniu pravdepodob-
nej diagndzy, ked su pritomné jedna alebo viaceré charakteristiky
uvedené v tabulkach 3 a 4. Pravdepodobnd, suspektna diagndza sa
musi potvrdif cielenym testovanim. Ak sa diagnéza potvrdi Speci-
fickym testom, moze sa zacat liecba. V opacnom pripade, teda ak
sa diagndza nepotvrdi, stav sa povazuje za nevysvetlend synkopu
a postupuje sa nasledovne.

Nevysvetlena synkopa

Vstupné vySetrenie nemusi odhalif Ziadnu pri¢innd diagnézu
(v tomto texte hovorime o nevysvetlenej synkope). VySetrovacia stra-
tégia sa moze v zavislosti od zavaznosti a frekvencie epizdd odliSo-
vat. U pacientov s nevysvetlenou synkopou je najpravdepodobne;j-
Sou diagndzou neurogénna synkopa. VySetrovacimi metodami
neurogénnej synkopy st test na naklonenej rovine a masaz karotic-
kého sinusu. VacSina pacientovv tejto kategorii s jednou alebo zried-
kavymi epizddami ma pravdepodobne neurogénnu synkopu a testy
na jej potvrdenie obvykle nie sti nevyhnutné. Ak nie je jasné, Ze ide
o synkopu, je vhodnejsie pouzivat pojem ,,prechodna strata vedo-
mia (PSV)“ a potrebné je opakované postdenie.

Odporucania. Neurologické a psychiatrické vysetrenie

Tabulka 2 Pri¢iny nesynkopalnych atakov
(bezne nespravne oznacenych za synkopu)

Stavy bez akejkolvek poruchy vedomia

* pady

* kataplexia

» ,drop attack"

* psychogénna pseudosynkopa

* tranzitorny ischemicky atak (TIA) karotického pévodu

Stavy s ciastocnou alebo uplnou stratou vedomia

» metabolické poruchy, napriklad hypoglykémia, hypoxia, hyperventilacia
s hypokapniou

* epilepsia

* otravy

« vertebro-bazilarny tranzitorny ischemicky atak

Tabulka 3 Klinické prejavy poukazujuce na $pecifické priCiny synkop

Neurogénna synkopa

 nepritomnost ochorenia srdca

« dlha anamnéza synkop

* po neprijemnom pohlade, zvuku, pachu alebo bolesti

« dihSie statie alebo preplnené, hordce miesta

* nauzea, vracanie spojené so synkopou

 pocas stavu travenia po jedle

* pri rotacii hlavy, tlaku na karoticky sinus (napriklad pri tumoroch, holeni,
tesnom golieri)

* po namahe

Synkopa v désledku ortostatickej hypotenzie

* po vzpriameni

* (asova slvislost so zaCiatkom podavania alebo zmenou davkovania liekov
sposobuijucich hypotenziu

« dihSie statie najma na preplnenych, horacich miestach

« pritomnost autonémnej neuropatie alebo parkinsonizmu

* po namahe

Kardialna synkopa

* pritomnost vazneho organického ochorenia srdca

* pocas namahy alebo v pokoji

* s predchadzajucimi palpitaciami alebo sprevadzana bolestou na hrudniku
* rodinnd anamnéza nahlej smrti

Cerebrovaskularna synkopa
e pri zataZeni hornych koncatin
* tlakové alebo pulzové rozdiely medzi ramenami

Odpordéania 2001

Aktualizacia 2004

Neurologické a psychiatrické vySetrenie sa rutinne nevykonava. Neurologické
konzilium sa indikuje u pacientov, u ktorych bezvedomie nemozno pripisat
synkope. Psychiatrické vySetrenie sa odporuca, ak priznaky svedCia pre
somatizaciu, alebo ak je u pacienta znamy Gdaj o psychickej poruche. V pripade
jednoznacnej synkopy je neurologické vySetrenie odévodnené, ak mohla
vzniknat v dosledku poruchy autonémneho nervového systému alebo
cerebrovaskularnej priciny.

Trieda I:

Neurologické a psychiatrické vySetrenie sa rutinne nevykonava.

» Neurologické konzilium sa indikuje u pacientov, u ktorych bezvedomie
nemozno pripisat synkope

 \ pripade jednoznacnej synkopy je neurologické vySetrenie odévodneng,
ak mohla vzniknat v désledku poruchy autonémneho nervového systému
alebo cerebrovaskularneho ,steal” syndrému

* Psychiatrické vySetrenie sa odporica, ak priznaky poukazuji na moznost
psychogénnej pseudosynkopy, alebo ak prava synkopa vznikla v dosledku
psychiatrickej medikamentdznej lie€by, ktora si mozno bude vyzadovat
zmenu

Trieda IlI:

U vSetkych ostatnych pacientov so synkopou neurologické a psychiatrické

vySetrenie nepatri medzi odporacané.
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Tabulka 4 Abnormalne nalezy na EKG poukazujice na arytmicku
synkopu

« bifascikularna blokada (definovana ako blokada lavého Tawarovho
ramienka alebo blokada pravého Tawarovho ramienka kombinovana

s lavou prednou alebo lavou zadnou fascikularnou blokadou)

iné poruchy vnatrokomorového vedenia (trvanie QRS > 0,12 s)
atrioventrikularna blokada druhého stupna typu Mobitz |

asymptomatickd sinusova bradykardia (< 50/min), sinoatridina blokdda
alebo sinusova pauza = 3 s v nepritomnosti negativne chronotropnej
medikacie

preexcitované QRS komplexy

predizeny interval QT

obraz blokady pravého Tawarovho ramienka s elevaciou segmentu ST

v zvodoch V1 — V3 (Brugada syndrom)

negativne viny T v zvodoch z pravého prekordia, viny epsilon a komorové
neskoré potencialy poukazujice na arytmogénnu dysplaziu pravej komory
viny Q poukazujuce na infarkt myokardu

Opakované posudenie

Ak sa po realizovani opisaného vySetrovacieho postupu nesta-
novi ziadna pricina synkopy, je potrebné opakovane posudit vietky
vysetrenia, pretoze aj nendpadné nalezy alebo nové anamnestické
tdaje moZzu celt diferencidlnu diagnostiku zmenit. Opakované po-
sidenie sa moze zakladaf na ziskani anamnestickych podrobnosti
a opakovanom vySetreni pacientov, ako aj na revizii celého vysetro-
vacieho postupu. Ak su pritomné nevysvetlené naznaky mozného
kardidlneho alebo neurologického ochorenia, odportca sa podrob-
nejSie kardiologické a neurologické zhodnotenie. Za tychto okol-
nosti moéze byt potrebnd konzultacia u prislusného Specialistu. Do
tvahy prichddza aj psychiatrické ochorenie. Psychiatrické vySetre-

Odporucania. Diagnostické kritéria zalozené na vstupnom zhodnoteni

nie sa odporica u pacientov s ¢astymi rekurentnymi synkopami,
ktori maju dalsie pocetné somatické tazkosti a u ktorych pri vstup-
nom zhodnoteni vznikne podozrenie na stres, izkost a iné mozné
psychiatrické poruchy (pozri Odporidcania na str. 334).

Cast 2. Diagnostické testy

Elektrokardiografické monitorovanie
(neinvazivne a invazivne)

Monitorovanie EKG sa vSeobecne indikuje len v pripade vyso-
kej predtestovej pravdepodobnosti odhalenia arytmie zodpovednej
za synkopu. Takéto pripady st uvedené v tabulkach 3 a 4.

Monitorovanie pocas hospitalizicie (na 16zku alebo telemetrické)
je odovodnené len v pripade vysokého rizika vyskytu Zivot ohrozuji-
cich arytmii u pacienta. Vjznam moze mat niekolkodiiové monitoro-
vanie EKG, najma ak sa uskutocni bezprostredne po epizdde synkopy.

Nedavna stidia (10) nedokdzala uzito¢nost externého slucko-
vého rekordéra pre diagnostiku synkopy u pacientov s 3 + 4 (= 2)
synkopalnymi epizédami v priebehu predchddzajicich Siestich me-
siacov, bez zjavného ochorenia srdca a s negativnym vysledkom testu
na naklonenej rovine.

Implantovatelny sluckovy rekordér sa v zaciatkoch klinickej apli-
kécie diagnosticky pouzival u pacientov s nevysvetlenou synkopou po
podrobnom konvencnom vysetreni. Spojené tdaje zo Styroch $tudif (11
— 14) pre celkovo 247 pacientov ukazali, Ze koreldcia medzi synkopou
a EKG bola pritomnd u 84 pacientov (34 %); z nich v Case zaznamena-
nej udalosti malo 52 % bradykardiu alebo asystoliu, 11 % tachykardiu
au 37 % sa nezistila ziadna porucha rytmu. Jedna $tidia (15) randomi-
zovala 60 pacientov s nevysvetlenou synkopou bud'na ,.konven¢né* tes-
tovanie s externym sluckovym rekordérom, vySetrenim na naklonenej

Odporuacania 2001

Aktualizacia 2004

Diagnoéza
Trieda I
Vysledky vstupnych vySetreni st diagnostické pre pri¢inu synkopy
v nasledovnych situaciach:
« Vazovagalna synkopa sa diagnostikuje, ak sa vyvolavajuce udalosti,
napriklad strach, silna bolest, emocny stres, inStrumentalne vySetrenie
alebo dlhsie stétie, spajaju s typickymi prodromalnymi priznakmi
Situacna synkopa sa diagnostikuje, ak synkopa vznika pocas mocenia,
defekacie, kasla, prehltania alebo bezprostredne po nich
Ortostaticka synkopa sa diagnostikuje, ak je dokumentovand ortostaticka
hypotenzia spojena so synkopou alebo presynkopou. Merania
ortostatického krvného tlaku sa odporucaju po piatich mindtach lezania na
chrbte a dalej v minatovych intervaloch alebo ¢astejSie po trojmindtovom
stati. Ak po troch mindtach tlak stale klesa, v merani mozno pokracovat
dihSie. Ak pacient netoleruje také dlhé statie, treba zaznamenat najnizsi
systolicky tlak krvi pocas vzpriameného postoja. Ako ortostaticka
hypotenzia sa definuje pokles systolického tlaku krvi 0 = 20 mmHg alebo
na hodnotu < 90 m Hg, a to bez ohladu na to, Ci sa objavia priznaky,
alebo nie
» Synkopa suvisiaca s myokardiélnou ischémiou sa diagnostikuje, ak sa
pocas priznakov zaznamena akutna ischémia na EKG, a to pri infarkte
myokardu alebo mimo neho a nezavisle od jej mechanizmu
« Synkopa v suvislosti s arytmiou sa diagnostikuje pomocou EKG
v pritomnosti:
— sinusovej bradykardie < 40/min alebo repetitivnych sinoatridinych blokad
alebo sinusovych pauz > 3 s v nepritomnosti liekov s negativne
chronotropnym G¢inkom,
— atrioventrikularnej blokady 2. stupnia typu Mobitz Il alebo 3. stupna,
— alternujacej blokady lavého a pravého Tawarovho ramienka,
— rychlej paroxyzmalnej supraventrikularnej tachykardie alebo komorovej
tachykardie,
— poruchy funkcie kardiostimulatora s pauzami

Diagnodza

Trieda |

Vysledky vstupného zhodnotenia s diagnostické pre pri€inu synkopy v
nasledovnych situaciach:

« Klasickd vazovagalna synkopa sa diagnostikuje, ak sa vyvolavajuce
udalosti, ako strach, silna bolest, emocny stres, inStrumentaine vySetrenie
alebo dihSie statie spajaju s typickymi prodromalnymi priznakmi

* Bez zmeny

* Bez zmeny

* Bez zmeny

* Bez zmeny
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rovine a elektrofyziologickym vySetrenim, alebo na dlhodobé monito-

rovanie pomocou implantovatelného slu¢kového rekordéra. Vysledky

ukdzali, Ze pomocou stratégie implantacie sluckového rekordéra

v inicidlnej vySetrovacej faze sa diagndza urci s vacSou pravdepodob-

nostou nez konvencnym testovanim (52 % vs. 20 %) (tiroven B). Exis-

tuje niekolko oblasti zaujmu, ktoré si zaslizia dalSie objasnenie:

* pacienti so suponovanou epilepsiou, u ktorych sa vsak liecba
ukazala nedcinna (16)

* pacienti s rekurentnymi nevysvetlenymi synkopami bez orga-
nického ochorenia srdca, ak by poznanie presného mechaniz-
mu sponténnej synkopy mohlo zmenit terapeuticky pristup (11)

Odporucéania. Diagnosticky postup na zéklade vstupného vySetrenia

* pacientis diagndzou neurogénnej synkopy, ak by poznanie pres-
ného mechanizmu sponténnej synkopy mohlo zmenit terapeu-
ticky pristup (11)

* pacientis ramienkovymi blokddami, u ktorych je podozrenie na
paroxyzmalnu AV blokadu napriek tplne negativnemu vysled-
ku elektrofyziologického vySetrenia (17)

* pacientis jednoznacnym organickym ochorenim srdca alebo ne-
udrzujicimi sa komorovymi tachyarytmiami, u ktorych napriek
uplne negativnemu vysledku elektrofyziologického vySetrenia
ostava podozrenie na komorovu tachyarytmiu (17)

*  pacientis neobjasnenymi padmi (18) (pozri Odportc¢ania na str. 335)

Odpordéania 2001

Aktualizacia 2004

Ked mechanizmus synkopy nie je zretelny, pritomnost suspektného alebo istého
ochorenia srdca sa spaja s vy$Sim rizikom arytmii a jednorocnej mortality.
U tychto pacientov sa odporuca vySetrenie srdca (pozostavajlce
z echokardiografie, zatazového testu a vySetrenia zameraného na detekciu
arytmie, napriklad dlhodobejSieho elektrokardiografického a sluckového
monitorovania alebo elektrofyziologického vySetrenia). Ak vySetrenie srdca
neprinesie dokaz arytmie ako pri¢iny synkopy, u pacientov s rekurentnou alebo
zévaznou synkopou sa odpordca vySetrenie SO zameranim na neurogénne
syndromy.

Spomedzi pacientov bez pravdepodobného alebo istého ochorenia srdca sa
odporuca vySetrovanie so zameranim na neurogénnu synkopu u pacientov
s rekurentnou alebo zéavaznou synkopou. Testy na neurogénnu synkopu tvoria
vySetrenie na naklonenej rovine a karoticka masaz. VacSina pacientov v tejto
kategorii s jedinou alebo zriedkavymi epizédami ma pravdepodobne neurogénnu
synkopu. Do Gvahy prichadza aj psychiatrické ochorenie. Psychiatrické vySetrenie
sa odporuca u pacientov s ¢astymi rekurentnymi synkopami, ktori maju viaceré
alebo iné somatické tazkosti a pri vstupnom vySetreni vznikne podozrenie na
stres, Uizkost a mozné dalSie psychiatrické poruchy.

Indikécie

Trieda |

« Zakladné laboratorne vySetrenia sa indikuju len v pripade, ak by synkopa
mohla byt désledkom zniZenia cirkulujuceho objemu alebo ak je podozrenie
na stav podobny synkope s metabolickou pricinou

U pacientov so suponovanym ochorenim srdca sa ako prvé diagnostické
kroky odporucaju echokardiografia, dihodobejSie elektrokardiografické
monitorovanie a, ak nie su diagnostické, elektrofyziologické vySetrenie

» U pacientov s palpitdciami asociovanymi so synkopami sa ako prvé
diagnostické kroky odporacaju elektrokardiografické monitorovanie a
echokardiografia

U pacientov s bolestou na hrudniku, podozrivou z ischémie pred stratou
vedomia alebo po nej, sa ako prvé diagnostické kroky odporacaju zatazovy
test, echokardiografia a elektrokardiografické monitorovanie

» U mladych pacientov s rekurentnymi synkopami bez podozrenia na
kardiologické alebo neurologické ochorenie sa ako prvy diagnosticky krok
odporuca vySetrenie na naklonenej rovine a u starSich pacientov masaz
karotického sinusu

» U pacientov so synkopami vznikajicimi pri otoceni krku sa na zaCiatok
odporuca masaz karotického sinusu

» U pacientov so synkopami pocas zataze alebo po nej sa ako prvé
diagnostické kroky odporucaju echokardiografia a zatazovy test

U pacientov so znakmi autonémnej poruchy alebo neurologického ochorenia

treba vykonat Specifickd diagnostiku

Ked mechanizmus synkopy nie je zretelny, pritomnost suspektného alebo istého
ochorenia srdca sa spaja s vy$Sim rizikom arytmii a jednoro¢nej mortality. U
pacientov s klinickymi prejavmi, ktoré poukazuju na kardialnu synkopu,
uvedenymi v tabulkéch 3 a 4, sa odporuca kardiologické vySetrenie. VySetrenie
srdca pozostava z echokardiografie, zataZzového testu, dlhodobejSieho
monitorovania EKG (podfa zvazenia holter, externy alebo implantovatelny
sluckovy rekordér) a elektrofyziologického vy3etrenia. Ak kardiologické
vySetrenie neprinesie dokaz arytmie ako priciny synkopy, u pacientov s
rekurentnou alebo zavaznou synkopou sa odporuca vySetrenie so zameranim
na neurogénne synkopy.

Spomedzi pacientov bez suponovaného alebo istého ochorenia srdca sa
odporuca vySetrenie so zameranim na neurogénnu synkopu u pacientov s
rekurentnou alebo zavaznou synkopou. Testy na neurogénnu synkopu tvoria
vySetrenie na naklonenej rovine a karoticka masaz a v pripade negativneho
vysledku aj dlhodobejSie monitorovanie EKG a implantovatelny sluckovy
rekordér. V&cSina pacientov v tejto kategorii s jedinou alebo zriedkavymi
epizodami ma pravdepodobne neurogénnu synkopu a testy na jej potvrdenie
oby€ajne nie su potrebné.

Specifické indikacie

« Zakladné laboratorne vySetrenia sd indikované len v pripade, ak by synkopa
mohla byt désledkom zniZenia cirkulujuceho objemu alebo ak je podozrenie
na stav podobny synkope s metabolickou pri€inou.

U pacientov so suponovanym ochorenim srdca sa ako prvé diagnostické
kroky odporucaju echokardiografia, dihodobejSie elektrokardiografické
monitorovanie a, ak nie su diagnostické, elektrofyziologické vySetrenie

U pacientov s palpitaciami asociovanymi so synkopami sa ako prvé diagnostické
kroky odporucaju elektrokardiografické monitorovanie a echokardiografia

U pacientov s bolestou na hrudniku podozrivou z ischémie pred stratou
vedomia alebo po nej sa ako prvé diagnostické kroky odporucaju zatazovy
test, echokardiografia a elektrokardiografické monitorovanie

U mladych pacientov s rekurentnymi synkopami bez podozrenia na
kardiologické alebo neurologické ochorenie sa ako prvy diagnosticky krok
odporuca vySetrenie na naklonenej rovine a u starSich pacientov masaz
karotického sinusu

U pacientov so synkopami vznikajucimi pri otoCeni hlavy sa na zaiatok
odporuca masaz karotického sinusu

U pacientov so synkopami pocas zataze alebo po nej sa ako prvé
diagnostické kroky odporucaju echokardiografia a zatazovy test

U pacientov so znakmi autonomnej poruchy alebo neurologického ochorenia
treba vykonat Specificku diagnostiku

U pacientov s ¢astymi rekurentnymi synkopami, ktori maju dalSie viaceré
somatické tazkosti a pri vstupnom zhodnoteni vznikne podozrenie na stres,
(izkost a moZnu psychiatrickl poruchu sa odpordca psychiatrické vySetrenie
Ak mechanizmus synkopy ostane po Uplnom zhodnoteni neobjasneny, u
pacientov, ktori maja klinické alebo EKG znaky poukazujice na arytmicku
synkopu uvedené v tabulkach 3 a 4 alebo anamnézu rekurentnych synkop
S0 zranenim, sa indikuje sluckovy rekordér
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Odportcania. Elektrokardiografické monitorovanie

Odporuéania 2001

Aktualizacia 2004

Indikacie

Trieda |

* Holterovo monitorovanie sa indikuje u pacientov s organickym ochorenim
srdca a ¢astymi priznakmi. V pripade zriedkavych priznakov sa odpordca,
ak je vysoka predtestova pravdepodobnost detekcie arytmie zodpovednej
za synkopu

» Ak mechanizmus synkopy ostane po Gplnom zhodnoteni neobjasneny,
u pacientov s vysokou predtestovou pravdepodobnostou arytmie ako
pri¢iny synkopy sa indikuje externy alebo implantovatelny slu¢kovy
rekordér

Diagnéza

Trieda |

« EKG monitorovanie je diagnostické, ak sa zisti korelacia medzi synkopou
a elektrokardiografickou abnormalitou (brady- alebo tachyarytmiou)

» EKG monitorovanie vylaci arytmicka pricinu, ked je koreldcia medzi
synkopou a sinusovym rytmom

* V nepritomnosti takejto korelacie sa odportca dopliiujice testovanie s
moznou vynimkou:
— komorovych pauz dlhSich ako 3 s poCas bdenia,
— period atrioventrikularnej blokady typu Mobitz Il alebo 3. stupfia pocas

bdenia

— rychlej paroxyzmalnej komorovej tachykardie

Indikacie

Trieda |

* Monitorovanie pocas hospitalizacie (na I6zku alebo telemetrické) je
odbvodnené, ak ma pacient vyznamné organické ochorenie srdca a ma
vysoke riziko Zivot ohrozujdcich arytmii (pozrite Cast ,Potreba
hospitalizacie v Uplnom texte)

* Holterovo monitorovanie sa indikuje u pacientov s klinickymi alebo EKG
prejavmi poukazujicimi na arytmickd synkopu, napriklad tymi, ktoré su
uvedené v tabulkach 3 a 4, a velmi ¢astymi synkopami alebo
presynkopami

» Ak mechanizmus synkopy zostane po tplnom zhodnoteni neobjasneny, u
pacientov, ktori maju klinické alebo EKG znaky poukazujice na arytmicku
synkopu uvedené v tabulkdch 3 a 4, alebo anamnézu rekurentnych synkop
S0 zranenim, indikuje sa implantovatelny sluckovy rekordér

Trieda Il

* Holterovo monitorovanie moze byt uzito¢né u pacientov s klinickymi alebo
EKG prejavmi poukazujucimi na arytmickd synkopu, napriklad tymi, ktoré
st uvedené v tabulkach 3 a 4, a to s cielom urcit dalSi vySetrovaci postup
(t. j. elektrofyziologické vySetrenie)

« Externy sluckovy rekordér mozZno indikovat u pacientov, ktori maju klinické
alebo EKG prejavy poukazujice na arytmicka synkopu, napriklad tie, ktoré
st uvedené v tabulke 3 a 4, a priznaky s intervalom < 4 tyzdne
Implantovatelny sluckovy rekordér mozno indikovat:

— vinicialnej faze vySetrovacieho postupu namiesto konvenénych
vySetreni u pacientov so zachovanou funkciou srdca, ktori maju klinické
alebo EKG prejavy poukazujuce na arytmicka synkopu, napriklad tie,
ktoré st uvedené v tabulke 3 a 4

— na posudenie podielu bradykardie pred rozhodnutim o indikacii
kardiostimulacie u pacientov so suponovanou alebo istou neurogénnou
synkopou s Castymi alebo traumatizujdcimi synkopalnymi epizodami

Trieda Il

EKG monitorovanie pravdepodobne nebude uzito¢né u pacientov, ktori

nemaju Klinické alebo EKG prejavy poukazujuce na arytmickd synkopu,

napriklad tie, ktoré si uvedené v tabulke 3 a 4, a preto ho netreba vykonavat.

Diagnéza
Trieda I
» EKG monitorovanie je diagnostické, ak sa zisti korelacia medzi synkopou
a elektrokardiografickou abnormalitou (brady- alebo tachyarytmiou)
» EKG monitorovanie vyluci arytmicka pricinu, ked je korelacia medzi
synkopou a stavom bez akejkolvek odchylky rytmu
« V nepritomnosti takychto korelacii sa odporaca doplriujice testovanie s
moznou vynimkou:
— komorovych péauz dlhSich ako 3 s pocas bdenia,
— period atrioventrikularnej blokady typu Mobitz Il alebo 3. stuprfia pocas
bdenia
— rychlej paroxyzmainej komorovej tachykardie
Trieda Il
Presynkopa nemusi byt presnym ekvivalentom synkopy pri stanoveni
diagnozy, a preto by sa liecba nemala ur€ovat na zaklade presynkopélnych
nalezov

Elektrofyziologické vysetrenie

Pravdepodobna komorova tachykardia. Prognéza do velkej mie-
ry zévisi od klinickych charakteristik pacientov. Zda sa, Ze predik-
tormi zivot ohrozujucej arytmickej synkopy mozu byt len inducibili-
ta udrzujicej sa komorovej tachykardie alebo tazko znizena
systolicka funkcia, a obratene, ich absencia poukazuje na priazni-
vejSiu prognozu. Specificita indukcie polymorfnej komorovej tachy-
kardie a fibrilacie komor pravdepodobne zévisi od klinickej situd-
cie. Na jednej strane v pripade korondrnej choroby a synkopy
sledovanie pacientov s indukovatelnou fibrilaciou komor a bez nej

nedokazalo Ziaden rozdiel v prezivani medzi tymito dvoma skupi-
nami (19). Na druhej strane indukcia polymorfnych komorovych
arytmii ma pravdepodobne prediktivau hodnotu u pacientov s Bru-
gada syndrémom (20, 21), u pacientov, ktori prezili zastavenie srd-
ca, so signifikantnou koronarnou chorobou, podstupujicich rekon-
Strukénd chirurgiu korondrnych tepien a pri idiopaticke;j fibrilacii
komor (22 - 24).

Programované komorova stimuldcia ma nizku prediktivnu hod-
notu u pacientov s neischemickou dilata¢nou kardiomyopatiou.
V $tadii (25) selektovanych pacientov s idiopatickou dilatacnou kar-
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diomyopatiou, ktori dostali ICD, sa zaznamenal vysoky vyskyt adek-
véatnych vybojov v skupine s inducibilnou, ako aj neinducibilnou udr-
Zujicou sa komorovou monomorfnou tachykardiou. V inej studii
(26) indukcia polymorfnej komorovej tachykardie alebo fibrildcie
pocas elektrofyziologického vySetrenia nemala Ziadnu hodnotu pre
predikciu synkopalnych prihod alebo komorovych tachyarytmii.
(pozri Odportcania na str. 336)

Odporucania. Elektrofyziologické vySetrenie

ATP test. V sptiStacom mechanizme synkopy indukovanej po-
¢as vySetrenia na naklonenej rovine moze mat cast uvolnenie en-
dogénneho adenozinu (27). V prospektivnej $tadii (28) s pouzitim
implantovatelného sluckového rekordéra na detekciu arytmii bol
mechanizmus synkopy heterogénny. AV blokdda indukovand ATP
bola prediktorom AV blokady ako mechanizmu spontannej synko-
py lenu niekolkych pacientov; celkova prognéza bola benigna a kom-
plikdcie sa nevyskytli (pozri Odportcania na str. 337).

Odpordéania 2001

Aktualizacia 2004

Indikacie

Trieda |

« Invazivne elektrofyziologické vySetrenie sa indikuje, ked vstupné
zhodnotenie poukdze na arytmickd pri¢inu synkopy (u pacientov
s abnormalnym elektrokardiografickym nalezom, organickym ochorenim
srdca, synkopou asociovanou s palpitaciami alebo rodinnou anamnézou
nahlej smrti)

Trieda Il

« Diagnostické dovody: zhodnotenie presného charakteru arytmie, ktora
bola uz identifikovana ako pri€ina synkopy

 Prognostické dovody: u pacientov s ochoreniami srdca, u ktorych
indukcia arytmie ovplyvni vyber terapie; a u pacientov s vysokorizikovymi
povolaniami, u ktorych je odévodnena maximalna snaha vylucit kardialnu
pri€inu synkopy

Trieda Il

« U pacientov s normalnym elektrokardiogramom, bez organického
ochorenia srdca a bez palpitacii sa elektrofyziologické vySetrenie obycajne
nevykonava

Diagnostika
Trieda |
« Normalny elektrofyziologicky nalez nemoze tplne vylacit arytmickd pri¢inu
synkopy. V pripade, Ze je arytmia pravdepodobnd, odporica sa dalSie
vySetrovanie (napr. sluckovy rekordér)
V zévislosti od klinického kontextu nemusi byt abnormainy
elektrofyziologicky nalez diagnosticky pre pri¢inu synkopy
Elektrofyziologické vySetrenie je diagnostické a dalSie diagnostické testy
zvycajne nie st potrebné v nasledovnych pripadoch:
— sinusové bradykardia a velmi predizeny CSNRT
(prediskutované v texte ipiného znenia)
— bifascikuldrna blokada a:
— bazalny HV interval > 100 ms alebo
— pocas inkrementalnej predsiefiovej stimulacie sa dokaZe infrahisova
blokada 2. alebo 3. stupnia alebo
— (ak je zakladné elektrofyziologické vySetrenie nekonkluzivne)
provokacia infrahisovej blokady vysSieho stupfa intravendznym
podanim ajmalinu, prokainamidu alebo disopyramidu
- predchadzajuci infarkt myokardu a indukcia udrZujucej sa monomorfnej
komorovej tachykardie
— arytmogénna dysplazia pravej komory a indukcia komorovych
tachyarytmii
— indukcia rychlych supraventrikularnych arytmii, ktora reprodukuje
hypotenzné alebo spontanne priznaky
Trieda Il
Nazory na diagnostickl hodnotu elektrofyziologického vySetrenia sa
rozchadzaju v pripade:
— HVintervalu > 70 ms a zéroveri < 100 ms,
— indukcie polymorfnej komorovej tachykardie alebo fibrilacie komor u
pacientov s ischemickou alebo dilatacnou kardiomyopatiou
— Brugada syndrému

Indikacie

Trieda |

« Invazivne elekirofyziologické vySetrenie sa indikuje, ked vstupné
zhodnotenie poukazuje na arytmické priciny synkopy, napriklad tie, ktoré
st uvedené v tabulkach 3 a 4

Trieda Il

 Zhodnotenie presného charakteru arytmie, ktora bola uz identifikovana ako
pri¢ina synkopy

U pacientov s vysokorizikovymi povolaniami, u ktorych je odévodnena
maximalna snaha vylucit kardialnu pri¢inu synkopy

Trieda Il
* Bez zmeny

Diagnostika
Trieda |
* Bez zmeny

* Bez zmeny

« Elektrofyziologické vySetrenie je diagnostické a dalSie diagnostické testy
zvyCajne nie st potrebné v nasledovnych pripadoch:
— sinusova bradykardia a velmi predizeny CSNRT (prediskutované v texte
Uplného znenia)
— bifascikularna blokada a:
— bazalny HV interval = 100 ms alebo
— pocas inkrementalnej predsieriovej stimulacie sa dokaze infrahisova
blokada 2. alebo 3. stupria alebo
— (ak je z&kladné elektrofyziologické vySetrenie nekonkluzivne)
provokacia infrahisovej blokady vysSieho stupna intravendznym
podanim ajmalinu, prokainamidu alebo disopyramidu,
— indukcia udrZujicej sa monomorfnej komorovej tachykardie
— indukcia rychlych supraventrikularnych arytmii, ktora reprodukuje
hypotenzne alebo spontanne priznak

Trieda Il
Diagnosticka hodnota elektrofyziologického vySetrenia sa uznava menej
jednoznacne v pripade:
* HVintervalu > 70 ms a zaroven < 100 ms
« indukcie polymorfnej komorovej tachykardie alebo fibrilacie komér
u pacientov s Brugada syndromom, arytmogénnou dysplaziou pravej
komory a pacientov zresuscitovanych po zastaveni srdca
Trieda Il
Indukcia polymorfnej komorovej tachykardie alebo fibrilacie komor
u pacientov s ischemickou alebo dilatatnou kardiomyopatiou ma nizku
prediktivnu hodnotu
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Odportcania. ATP test

Odporuéania 2001

Aktualizacia 2004

Test spoCiva v rychlej injekcii 20 mg bolusu ATP za elektrokardiografického
monitorovania. Za patologickl sa povazuje asystolia trvajuca dlhSie nez
6 s alebo AV blokada pretrvavajtca dih3ie nez 10 s

Patologicka reakcia na ATP testovanie sa vyskytuje u niektorych pacientov
s0 synkopou neznameho pdvodu, nie vSak pri kontrolach. Diagnosticku

a prediktivnu hodnotu testu treba eSte overit pomocou

prospektivnych Stadii. V nepritomnosti dostatocne silnych Gidajov mozno test
indikovat na konci vySetrovacieho postupu (trieda Il)

Bez zmeny

Patologicka reakcia na ATP testovanie sa vyskytuje u niektorych pacientov
s0 synkopou neznameho povodu, nie vSak pri kontrolach. ATP testovanie
identifikuje skupinu pacientov s inak nevysvetlitelnou synkopou

§ jednoznagnymi Klinickymi ¢rtami a benignou progndzou, ale
pravdepodobne s heterogénnym mechanizmom synkopy. Specificku liecbu
teda treba odloZit, kym sa nepodari zistit definitivny mechanizmus synkopy
(trieda II)

Cast 3. Lie¢ba

Neurogénna (reflexna) synkopa

Ako nova frontova terapeuticka linia vazovagalnej synkopy sa
objavuji nefarmakologické, ,fyzikdlne“ sposoby liecby. U vysoko
motivovanych pacientov's rekurentnymi vazovagalnymi prejavmi moze
vykonévanie progresivne sa predlZujicich peridd vyniteného vzpria-
meného postoja (,,tilt-training”) znizovat rekurenciu synkopy. Limi-

Odportcania. Liec¢ba neurogénnej (reflexnej) synkopy

tcia tohto liecebného postupu vsak spociva v nizkej compliance pa-
cientov pri dlhodobom dodrziavani tréningového programu (29 — 32)
(droven B). Dve nedavne klinické stidie (33, 34) ukazali, Ze izomet-
rické protitlakové manévre dolnych koncatin (prekrizenie noh) ale-
bo hornych koncatin (stisk rik a napinanie ramien) maju vo faze hro-
ziacej vazovagalnej synkopy schopnost indukovat vyznamny vzostup
krvného tlaku, ¢o umozni pacientovi vo vicSine pripadov zabrénit stra-
te vedomia alebo ju oddialif (iroven B).

Odporiéania 2001

Aktualizacia 2004

Pred rozhodnutim o Specifickej lieCbe je dolezité zhodnotit relativny podiel
kardioinhibicie a vazodepresie, kedze terapeutické stratégie pre uvedené dva
aspekty st odliSné. Aj ked dokaz uZitocnosti takéhoto zhodnotenia je

k dispozicii len pre masdz karotického sinusu, odporuca sa ho rozsirit aj
pomocou vySetrenia na naklonenej rovine alebo implantovatelného
sluckového rekordéra.

Pacienti, ktori maju synkopu vo ,,vysokorizikovych” podmienkach (napr. vodici
komercnych vozidiel, obsluha strojov, piloti, natieraci, sitazni Sportovci), si
zasluzia osobitné zvazenie liecby. Informécie o U¢innosti liecby u tohto typu
pacientov, a to, €i sa ma liecha lisit od inych pacientov s neurogénnou
synkopou, nie su k dispozicii.Liecba nie je potrebna u pacientov, ktori prekonali
jedini synkopu a nemaju synkopy vo vysokorizikovych podmienkach.

Trieda |

« Vlysvetlenie rizika a upokojenie pacienta vzhladom na prognozu
vazovagalnej synkopy

* Co najdoslednejSie predchadzanie spustacim udalostiam a znizenie
intenzity potencialnych spastacov, ak je to mozné (napr. emocionaineho
rozru$enia) a kauzalnej situacie pri situacnej synkope

« Uprava alebo ukoncenie hypotenzivnej medikamentoznej lieCby sacasnych
ochoreni

* Kardiostimulacia u pacientov s kardioinhibinym alebo zmieSanym typom
synkopy pri syndrome karotického sinusu

Trieda Il

* Volumexpanzia suplementéciou soli, zataZzovy program alebo spanok
s hlavou zvySenou o0 > 10° pri posturalnej synkope

« Kardiostimulacia u pacientov s kardioinhibicnou vazovagalnou synkopou
s frekvenciou > 5 atakov za rok alebo zavaznym telesnym zranenim alebo
nehodou a vekom > 40 rokov

* Polohovy (,tilt“) tréning pacientov s vazovagalnou synkopou

Trieda Ill
« Ucinnost blokatorov nie je potvrdenad dokazmi. Betablokatory mozu
v niektorych kardioinhibi¢nych pripadoch zhorSovat bradykardiu

VSeobecne postacuje inicialna liecba, napriklad edukacia a upokojenie.

Dopliujuca liecba moze byt potrebnd vo vysokorizikovych alebo €astych

stavoch, ked:

« synkopa je velmi ¢asta a meni kvalitu Zivota

* synkopa je rekurentnd a nepredvidatelnd (absencia varovnych priznakov)
a vystavuje pacientov vysokému riziku trazu

* synkopa vznikd pocas vykonavania ,vysokorizikovej* aktivity (napr.
Soférovanie, obsluha strojov, lietanie, satazny Sport atd.)

Liecba nie je potrebna u pacientov, ktori prekonali jedind synkopu a nemaju
synkopy vo vysokorizikovych podmienkach.

Pred rozhodnutim o Specifickej liecbe je dolezité zhodnotit relativny podiel
kardioinhibicie a vazodepresie, kedze terapeutické stratégie pre uvedené dva
aspekty su odlisné. Aj ked dokaz uzito¢nosti takéhoto zhodnotenia je k dispozicii
len pre masaz karotického sinusu, odportca sa ho rozsirit aj pomocou
vySetrenia na naklonenej rovine alebo implantovatelného sluckového rekordéra.

Trieda |
* Bez zmeny

Trieda Il

« Volumexpanzia suplementaciou soli, zatazovy program alebo spanok
s hlavou zvySenou 0 > 10° pri posturalnej synkope

* Polohovy (,tilt“) tréning pacientov s vazovagalnou synkopou

* |zometrické protitiakové manévre (dolnd /hornd koncatina) pacientov
s vazovagalnou synkopou

« Kardiostimulacia u pacientov s kardioinhibi¢nou vazovagalnou synkopou
s frekvenciou >5 atakov za rok alebo zavaznym telesnym zranenim alebo
nehodou a vekom > 40 rokov

Trieda Il

 Bez zmeny
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Kardiostimulacnu liecbu vazovagélnej synkopy sledovalo pit
velkych multicentrickych randomizovanych kontrolovanych Stidit:
(35 = 39), tri priniesli pozitivne a dve negativne vysledky. Spojené
vysledky vSetkych piatich Studif ukazuju, Ze z 318 sledovanych pa-
cientov rekurencia synkopy nastala u 21 % (33/156) stimulovanych
pacientov a u 44 % (72/162) pacientov bez stimuldcie (p < 0,001).
Kazdé z tychto Studii mé vSak nedostatky a predtym, nez bude mozné
povazovat prospech kardiostimulacnej liecby za dokézany, bude
potrebné uskutocnit dalsie sledovacie Sttdie, ktoré budui zohladiio-
vaf mnohé z tychto limitcii (najma tykajice sa predimplantacnych
vyberovych kritérif u pacientov, ktorym by kardiostimulacna liecba
mohla priniest prospech)(pozri Odporicania na str. 337).

Cast 4. Specifické otazky

Synkopa v pediatrii
Najddlezitejsimi prostriedkami na odli$enie benignej neurogén-
nej synkopy [nazyvanej aj reflexny anoxicky zachvat alebo afektivny
zachvat asociovany s apnoe (,,breath holding spell“) u malych aj star-
Sich deti] si podrobna osobnd a rodinnd anamnéza a Standardné
EKG. Anamnesticky mozno zistif viaceré varovné priznaky, ktoré
by mohli poukazovat na potencidlne zivot ohrozujicu pricinu (40).
Patria medzi ne:
* synkopa v rdmci reakcie na silny hluk, zlaknutie alebo extrém-
nu emocnu zéfaz
 synkopa pocas cviCenia, napriklad plavania (takmer utopenie)
* synkopa v lahu
* rodinnd anamnéza nahlej smrti u mladej osoby (< 30 rokov)
Najdolezitejsim vysetrenim je pravdepodobne EKG, a to pri-
marne na vylicenie dedicnych syndrémov (pozri Odporicania na
str. 340).

Zdravotnicke zariadenia na manazment
synkopy

Synkopa je beznym symptémom v spolocnosti a akiitnej medi-
cine. V jednej stadii (41) synkopa a kolaps predstavovali Siesty naj-
Castejsi dovod na prijatie dospelych pacientoy starSich ako 65 rokov
na akitne nemocni¢né 16zka. Priemerna dlzka hospitalizacie pri
tychto prijatiach bola 5 az 17 dni, ¢o zdoraziuje rozmanitost straté-
gii manazmentu synkopy a dostupnost existujicich vySetreni. Po-
diel samotnej hospitalizécie na ndkladoch vySetrovania synkopy tvoril
74 % (41). V stadii zalozenej na administrativnych tdajoch
z poistovacieho systému Medicare sa v roku 1993 v USA odhado-
valo 193 164 prepusteni z nemocnice pre diagnézu synkopy (42).
Néklady pripadajice na jedno prepustenie sa vypocitali na 4 132
americkych dolarov a u tych pacientov, ktorych opatovne prijali pre
rekurentnt synkopu, sa zvysili na 5 281 americkych doldrov.
Vo Velkej Britanii (41) boli celkové naklady na pacienta 611 libier,
z ktorych 74 % tvoril podiel samotnej hospitalizacie. Naklady na
diagnostiku u pacientov prijatjch do nemocnice boli 1 080 libier.

V sticasnosti sa stratégie posudzovania synkopy znacne od-

liSujd medzi jednotlivymi lekérmi, rovnako ako v rdmci nemocnic

Odporucania. Synkopy u pediatrickych pacientov

a klinik. Diagnostika a lie¢ba synkopy sd ¢asto neorganizované a
nestratifikované. Vysledkami s Sirokd variabilita pouzitych diagnos-
tickych testov, podielov a typov zdkladnych diagnéz a podiel pa-
cientov so synkopou, u ktorych diagnéza zostava neobjasnend (41,
43 - 45). Napriklad v prospektivnom registri (43), ktory eviduje pa-
cientov poukdzanych na pohotovostné oddelenia 28 vseobecnych
nemocnic v Taliansku, sa masaz karotického sinusu vykonala v 0 az
58 % pripadov a test na naklonenej rovine u 0 % az 50 % pacientov
so synkopou. V dosledku toho tvorila kone¢na diagndza neurogén-
nej synkopy 10 % az 79 % pripadov. Takéto roznorodé hodnotiace
schémy mozu vysvetlovat, preco podiel stimulacne;j liecby pri syndré-
me karotického sinusu siaha od 1 % az po 25 % implantécii, a to
dokonca aj v rdmci jednotlivych krajin, v zévislosti od toho, ¢i sa
v ramci vySetrovacieho profilu systematicky vykonédva vySetrenie
hypersenzitivity karotického sinusu. Ak sa nezmeni hodnotenie syn-
kopy, nie je pravdepodobné, Ze sa efektivita diagnostiky a liecby
podstatne zvysi. NavySe uplatnenie publikovanych odporicani pre
manazment synkop zostane roznorodé a nedplné. Aby sa teda uplat-
novanie odporti¢ani maximalizovalo, odportca sa zaviest do praxe
modely starostlivosti o hodnotenie a manazment synkop a v ramci
kazdej organizicie dostato¢ne obozndmit s tymito modelmi vSetky
strany zaangazované do starostlivosti o pacientov so synkopou.

Pracovna skupina Eurépskej kardiologickej spolocnosti pre
synkopu sa nazdava, Ze optimalnym spdsobom poskytovania kvalit-
nej starostlivosti je suvisly a Strukturovany postup, ktory sa usku-
to¢niuje bud v ramci jedného zariadenia zameraného na synkopy,
alebo v podobe viaczlozkovej starostlivosti (schéma 3).

Zostava odbornych znalosti pre zariadenie na hodnotenie syn-
kop. Dogmatickost vo vztahu k potrebnému vyskoleniu personalu
zodpovedného za Specializované zariadenie na manazment synko-
py pravdepodobne nie je vhodna. Znalosti a zruc¢nosti budu zavisiet
od vopred urcenych poziadaviek miestnych odbornych orgdnov,
trovne skriningového vySetrovania uskuto¢neného pred poukdza-
nim pacienta do $pecializovaného zariadenia a charakteru populd-

Vstupné zhodnotenie

(pohotovost, poliklinika alebo nemocnica, vSeobecny lekar)

Ista Stav podobny Diagndza pravdepodobna
diagnéza synkope alebo nevysvetlena
|
Prepustenie Konzultujte Zariadenie pre synkopy
alebo neuroldga/ (,,Synkopova jednotka“)
lieCba psychiatra
podIa potreby

Uplny pristup ku kardiologickym testom
a testom autonémneho nervového systému
a ku konzultaciam Specialistov
Schéma 3 Navrhovany model organizacie hodnotenia pacienta so
synkopou v komunite

Odpordéania 2001

Aktualizacia 2004

Bez odporucani

Trieda |

« Synkopy v detstve st bezné. Epizody su v prevaznej vacSine benigne a ich
mechanizmus je neurogénny. Len mala ¢ast ma potencidlne Zivot
ohrozujacu pricinu

« Diagnostika a odliSenie benignych od zavaznejSich pricin sa primarne
vykonava na zaklade anamnézy a Standardného EKG
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cie pacientov, s ktorymi sa obvykle mozno stretniit v danych pod-
mienkach. VSeobecne maji pre hodnotenie a diagnostiku synkop
vyznam vyskolenie a skdsenosti z klicovych oblasti kardioldgie,
neuroldgie, akitnej a geriatrickej mediciny. DoleZity je navySe pri-
stup k inym Specializacidm, napriklad psychiatrii, fyzioterapii, er-
goterapii, otorinolaryngolégii a klinickej psycholdgii.

Kmenovy lekarsky a podporny persondl by mal byt v manaz-
mente jednotky zamestnany na plny alebo vacSinovy tvdzok a mal
by spolupracovat so vietkymi ostatnymi zloZkami v nemocnici
a spolo¢nosti.

Pracovnici zodpovedni za klinicky manazment zariadenia by mali
ovladat najnovsie odportic¢ania tykajice sa synkop. Strukturovany
pristup k manazmentu synkop urychluju aj klinicky audit, informac-
né systémy o pacientoch, doplnkova starostlivost a kontinuélne od-
borné $kolenie.

Vybavenie. Medzi zdkladné prvky vybavenia zdravotnickeho za-
riadenia na hodnotenie synkop patria povrchové zaznamenavanie
EKG, fazické monitorovanie tlaku krvi, vybavenie na vySetrenie na
naklonenej rovine, externé a interné (implantovatelné) systémy sluc-
kovych rekordérov EKG, 24-hodinové ambulantné monitorovanie
tlaku krvi, 24-hodinové ambulantné monitorovanie EKG a testovanie
funkcie autonémneho nervového systému. Zariadenie by malo mat
aj pristup k echokardiografii, invazivnemu elektrofyziologickému vy-
Setreniu, zdtazovému testovaniu, zobrazovacim metddam srdca, po-
¢itacovej tomografii, magnetickej rezonancii a elektroencefalografii.

Pacienti by mali mat preferencny pristup k hospitalizacii
a akejkolvek pripadnej terapii synkop, menovite k implantacii kar-
diostimulatora a ICD, katétrovej abldcii arytmii atd. Nevyhnutné
st $pecializované miestnosti na hodnotenie a vySetrovanie.

Podmienky: Pacientov so synkopou mozno vy$etrovat ambulant-
ne alebo formou jednodniovej hospitalizacie. Indikdcie na prijem
do nemocnice su definované v inej Casti (pozrite Cast 4 v tiplnom
texte — Potreba hospitalizacie).

Ulohou miestnej integrovanej starostlivosti o pacientov so syn-
kopou je stanovit Standardy pre nasledovné polozky, aby sa splnili
ciele Odportcani Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre synko-
py a iné zodpovedajice publikované odporicania:

* diagnostické kritérid pre priciny synkop
* preferovany pristup k diagnostickym vySetreniam v podsku-
pinach pacientov so synkopou

Odporucania. Synkopy u pediatrickych pacientov

* rizikova stratifikdcia pacienta so synkopou

* lieCebné postupy zamerané na prevenciu rekurencie synkop
Vyznamnym cielom S$pecializovanych zariadeni pre synkopy je

znizif pocet hospitalizacii prostrednictvom poskytovania dobre de-

finovaného, rychleho a alternativneho diagnostického postupu pa-

cientovi (pozri Odportic¢ania na str. 341).

Riadenie vozidla a synkopa
Spréva pracovnej skupiny ESC o $oférovani a ochoreniach srd-

ca bola publikovana v roku 1998 a v sti¢asnosti je referenénym $tan-
dardom pre Eur6pu (46) (tabulka 5). Definuji sa dve skupiny vodi-
¢ov. Prvid skupinu tvoria vodic¢i motocyklov, dut a inych malych
vozidiel s privesom alebo bez neho. Do druhej skupiny patria vodi-
¢i vozidiel s hmotnostou nad 3,5 tony (3 500 kg), alebo vozidiel na
prepravu 0sob s viac nez dsmymi miestami okrem vodica. Vodici
taxikov, malych sanitiek a inych vozidiel tvoria intermedidrnu kate-
goriu medzi beznymi sikromnymi vodi¢mi a vodi¢mi z povolania.
_ Tato pracovna skupina mohla vyuzit dalSie dolezité publikacie.
Udaje naznacujt, Ze riziko dopravnej nehody v savislosti so synko-
pou je nizke (46 — 49). Opakované vysetrovanie na naklonenej rovi-
ne so zameranim na hodnotenie akejkolvek liecby pravdepodobne
nema ziadnu prediktivnu hodnotu. Nie je k dispozicii dokaz, ze
uplynutie troch asymptomatickych mesiacov potvrdzuje, Ze atak sa
nezopakuje. Dokazy v prospech medikamentdznej lieCby ostévaji
v sticasnosti nepresvedcivé. Neurologicka revizia u synkopujiceho
pacienta ma nizku hodnotu. Modifikované diskvalifikacné kritéria
podla pracovnej skupiny pre synkopu z roku 2004 si uvedené aj
v tabulke 5.

Priloha A. Pracovna skupina ESC pre
Odporué¢ania pre manazment
(diagnostiku a lieébu) synkop

Michele Brignole, MD, FESC, Department of Cardiology and
Arrhythmologic Centre, Ospedali del Tigullio, Lavagna, Taliansko
(predseda)

Paolo Alboni, MD, Divisione di Cardiologia, Ospedale Civile,
Cento, Taliansko

David Benditt, MD, Cardiac Arrhythmia Service, Cardiovascu-
lar Division, University of Minnesota, Minneapolis, USA

Odporacania 2001

Aktualizacia 2004

Bez odpordcani

* Pre celkové postdenie pacienta so synkopou sa odporuca suvisla
Struktirovana postupnost poskytovania starostlivosti v jednom
Specializovanom zariadeni pre synkopy alebo vo forme viaczlozkovej
starostlivosti

Relevantné su skisenosti a Skolenie v zakladnych zlozkach kardiologie,
neurologie, pohotovostnej mediciny a geriatrie

Zakladné vybavenie zariadenia tvori: zaznam povrchového EKG, fazické
monitorovanie krvného tlaku, vybavenie na vySetrovanie na naklonenej
rovine, externé a interné (implantovatelné) systémy sluckovych
rekordérov, 24-hodinové ambulantné monitorovanie krvného tlaku,
24-hodinové ambulantné monitorovanie EKG a vySetrenie funkcie
autondmneho systému

ZaruCit a Standardizovat treba preferencny pristup k inym vySetreniam
alebo liecebnym postupom synkop

Vacsinu pacientov so synkopou by bolo treba vySetrovat ambulantnym
spbsobom alebo v ramci jednodriovej hospitalizacie
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