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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ABMP Ambulatory blood pressure monitoring
AVB Atrioventrikularna blokada

ECHO Echokardiografia

EFV Elektrofyziologické vySetrenie

HBPM Home blood pressure monitoring
HKMP Hypertroficka kardiomyopatia

HUT Head-up tilt test

ICD Implantovatelny kardioverter defibrilator
ILR Implantable loop recorder

LK Lava komora

MKS Masaz karotického sinusu

NSS Nahla srdcova smrt’

PF Pulzova frekvencia

SJ Synkopélna jednotka

TK Tlak krvi

TKS Trvala kardiostimulacia

VVS Vazovagalna synkopa

Kompetencie

Synkopa predstavuje multidisciplindrny problém. Lekarom prvého kontaktu je najcastejSie vSeobecny
lekar, menej Casto je pacient vySetreny urgentne (oddelenia urgentného prijmu nemocnic, posadky
RLP). Pacient so synkopou ale mdZe kontaktovat ako prvych aj $pecialistov roznych odborov. Ulohou



lekara prvého kontaktu je predovsetkym odlisit’ synkopu od inych kratkodobych nesynkopalnych,
alebo zdanlivych poruch vedomia.

Pokial’ sa jedna o synkopu, kompetentnym Specialistom, ku ktorému ma byt pacient odoslany je
vSeobecny kardiolég. Kardiolég riadi vySetrovaci a lieCebny algoritmus avykonava vacSinu
vySetrovacich metodik. Za uc¢elom Specializovanych vySetreni a terapeutickych postupov je cast’
pacientov o synkopou odoslanych do $pecializovaného kardiocentra.

V kratkom case sa predpoklada nutnost’ vytvorenia subspecializacie v zmysle Specialistu na synkopu,
ktory riesi zlozitejSie pripady najCastejSie v ramcei ¢innosti synkopalnej jednotky.

V ramci diferencialnej diagnostiky je Casto nutnd multidiciplinarna spolupraca viacerych oborov
(Tabulka €. 6).

Tabulka €. 6

Synkopa ako multidisciplinarny problém

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
SYNKOPA

Lekar prvého kontaktu vSeobecny lekar

urgentna medicina

kardiolog

internista

neurolog

pediater

Specialista kardiolog

Specialista na synkopu

Interdiscipindrna spolupraca | neurolog (epilepsia)

psychiater, psycholog (psychogénna pseudosynkopa)
geriater (pady starych l'udi)

internista (ortostaticka synkopa - DM, endokrinopatie)
chirurg (akutne krvacanie)

otorhinolaryngolog (vertigo)

Uvod
Synkopa je symptom definovany ako kratkodoba strata vedomia s nahlym, spontannym vznikom
a uplnou spontannou upravou, ktora vznika v dosledku znizenej perfuzie mozgu (Moya, 2009).
Synkopa je stav prechodny a so spontannou tpravou. Napriek tomu ma zna¢ny klinicky vyznam, ktory
vyplyva z:

e Rizika nahleho umrtia - synkopa mdze byt varovnym signalom hroziacej nahlej srdcovej

smrti,
o Rizika poranenia pri strate vedomia - pri pade, pri Soférovani, pri praci,
e Negativneho vplyvu na kvalitu zivota - u ¢asto recidivujtcich synkopalnych stavov.



Epidemiologia

Synkopa je relativne Castym symptémom. Incidencia synkopy je 6 - 40/1000 osob/rok. Synkopa sa
CastejSie  vyskytuje uzien. Jej vyskyt stapa svekom (Malasana, 2011). Vyskytuje sa
nerovnomerne (tzv. clustering). Pacienti nemaju epizody mnoho rokov a potom dochadza nahle
k opakovanym recidivam synkopy v priebehu viacerych mesiacov alebo rokov. Vyskyt synkopy sa
v takomto obdobi zvySuje aZ patnasobne.

Patofyziologia

Pri¢inou je globalna porucha perfizie mozgu. Jej pri¢inou je najCastejSie nahly pokles tlaku
krvi, alebo mintatového objemu srdca.

K zriedkavym mechanizmom synkopy patria lokalizované poruchy prekrvenia v oblasti retikularnej
formacie mozgového kmena. Tieto sa pozoruju pri vertebrobazilarnom TIA, pri syndrome zlodejskej
subklavie alebo migréne.Pri syndrome zlodejskej subklavie (subclavian steel syndrome) — dochadza
k reverznému toku v a. vertebralis v désledku stendzy a. subclavia pri praci postihnutou kon¢atinou. Pri
migréne dochadza k spazmu intrakranialnych ciev.

K poruche vedomia moézu tiez viest situdcie, kedy sa sucasne vyskytuje porucha prietoku cez viaceré
extrakranialne mozgové cievy (disekcia aorty, viacpoéetné aterosklerotické platy). Stendza v jednom
karotickom riecisti nevedie ku globalnej hypoperfuzii mozgu, pretoze dochadza ku kompenzacii toku
cez Willisov okruh.

Klasifikacia

Synkopa méze byt prejavom rozmanitého spektra ochoreni.
Najéastejsim typom synkopy je vazovagalna synkopa. Jej vyskyt je udavany v 21 — 44%. Castymi su aj
kardiogénna synkopa (8 — 21%) a ortostaticka synkopa (4 - 9%). Ostatné priciny su zriedkavé.

Obrazok ¢.1. Klasifikacia synkopalnych stavov
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Synkope moéze predchadzat’ presynkopa v dosledku postupne sa znizujicej poruchy perfuzie mozgu.
Prejavuje sa potenim, nevolnostou, poruchami videnia a hucanim v usiach, pocitom hroziacej straty
vedomia. Pacienti s presynkopou maju lepsiu prognozu oproti pacientom s chybajicou presynkopou.
Strata vedomia je zvyCajne je spojena SO Stratou posturalneho tonusu a padom. Trvanie bezvedomia
zvycajne nepresahuje niekolko desiatok sekind, niekolko minut trvajuca strata vedomia je pri
synkope vynimoéna. Moze byt sprevadzané ki¢mi, inkontinenciou mocu a stolice. Kiée sa objavuja
az po strate vedomia, su asynchronne, asymetrické a kratkotrvajice. Po prebrati je pacient orientovany
alebo iba kratkodobo dezorientovany.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy
Synkopu je v prvom rade potrebné odlisit’ od inych kratkodobych portch vedomia, skutoénych alebo
zdanlivych.

Kratkodobé poruchy vedomia
Kratkodoba porucha vedomia nepresahuje 5 mintt a je charakterizovana stratou kontaktu s pacientom,
chybajucou motorickou aktivitou (strata posturaneho tonusu, pad, absencia spontannych pohybov)
alebo abnormalnou motorickou aktivitou (rigidita, tonické kice, klonické kice tela a koncatin,
abnormalne pohyby o¢nych bulbov , inkontinencia). Pacient ma na obdobie straty vedomia amnéziu.
Ku kratkodobym porucham vedomia patria :

e Synkopa - kratkodoba strata vedomia podmienena poruchou perfuzie mozgu,

e Epilepsia - spontanna porucha vedomia v dosledku abnormalne;j elektrickej aktivity mozgu,

e Provokované kratke poruchy vedomia - trauma hlavy, intoxikacia - nevznikaji spontanne,



e (QOdvratena nahla srdcova smrt’ - nie je spontdnny ustup poruchy vedomia, nutnd je
resuscitacia,

e Krvacanie do CNS - postupna strata vedomia, cefalea, sl pritomné neurologické symptomy,

e Metabolické priciny (hypoglykémia, hypoxémia) - postupny vznik, skor porucha ako strata
vedomia.

Zdanlivé (nepravé) poruchy vedomia
Od synkopy je tiez potrebné odliSovat’ zdanlivé poruchy vedomia. Ide o stavy, ktoré su pacientom alebo
jeho okolim interpretované ako strata vedomia, ale vedomie je pocas epizoédy zachované. Patria sem:
e Psychogénna pseudosynkopa - sprevadza anxiozne - depresivne stavy, panické poruchy
a konverznu poruchu osobnosti,
e Pad,
e Drop attack - nahla strata posturalneho tonusu,
o Katalepsia - zachvatovita strnulost’, ¢asto po epizdde smiechu,
¢ Narkolepsia - zachvatovity spanok,
e Karoticky tranzitorny ischemicky atak (TIA) - prejavuje sa prechodnou loZiskovou
neurologickou symptomatoldgiou. Strata vedomia nie je sucastou katorického
TIA, vynimoc¢ne mdze sprevadzat’ vertebrobazilarny TIA.
Po vyluceni inych kratkodobych portich vedomia je cielom diagnostiky zistit’ pri¢inu synkopalnych
stavov. Vzhl'adom na zna¢nll rozmanitost’ etiologie je diagnostika naro¢na. Prebieha v 3 stupiioch:
1. Zakladné vysetrenie,
2. Specializované kardiologické diagnostické postupy (konvenény algoritmus alebo dlhodobé
monitorovanie EKG),
3. Prehodnotenie a konzultacia so $pecialistami inych odborov — ak kardiologické vySetrenie nevedie
k diagnoze.
Napriek absolvovaniu kompletnej diagnostiky ostava 5-10% synkopalnych stavov diagnosticky
neobjasnenych.

1) Zakladné vySetrenie pacienta so synkopou

Kazdy pacient ma absolvovat’ zakladné vySetrenie, ktorého sii¢ast'ou je anamnéza, fyzikalne vySetrenie
a 12 zvodové EKG Ciel'om uvodného vySetrenia je odpovedat’ na nasledujuce otadzky

1) Ide naozaj o synkopu, alebo sa jedna o int kratkodobu (pripadne zdanlivii) poruchu vedomia?

2) Aka je pricina synkopy? — V pripade typickych priznakov stanovit’ diagnézu bez d’alSieho vySetrenia
asi u 30 % pacientov.

3) Aké je riziko kardiovaskularnych prihod a nahlej smrti? - tzv. rizikova stratifikacia

4) Aké Casté st synkopalne epizody - riziko recidivy?

V inicialnej faze diagnostiky je predovSetkym potrebné odliSit” synkopu od epilepsie. Pre epilepsiu
sved¢i najmé na bocnej strane pohryzeny jazyk a viac ako 10 sektnd trvajiaca dezorientacia po obnove
vedomia. Pritomnost’ aury, rigidny pad s vystretymi koncatinami, synchrénne, symetrické kice
vznikajuce pred stratou vedomia a spavost’ po zachvate tiez ntiti mysliet’ na diagnozu epilepsie (Brigo,
2012, Van Dijk, 2014).



TabulPka €. 1a

Vyznam anamnezy v diagnostike kratkodobych poriach vedomia

Standardne
pastupy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

SYNKOPA

Rodinna a osobna anamnéza

Anamnesticky udaj Pravdepodobna pricina

Nahle umrtie v rodine

- arytmogeénna synkopa (kanalopatie)

Preexistujuce kardidlne ochorenie

- kardiogénna synkopa

Preexistujuce neurologické ochorenie

- epilepsia, migréna

Farmakoterapia

- synkopa stiviasiaca s uzivanim liekov
(bradyarytmia, proarytmia, hypotenzia)

Obdobie tesne pred stratou vedomia

pocit tepla, potenie, GI dyskomfort, parestézie

KaSel', defekacia, mocenie, hltanie - situa¢na synkopa
Zvracanie, hnacka - reflexna alebo ortostaticka synkopa
Meléna, dehydratacia - ortostaticka synkopa
Xoie O X e S ,
Hucanie v uSiach, zahmlievanie pred oami, - vazovaghltia synkopa

Emocie, strach, bolest, pohl'ad na krvi

- vazovagalna synkopa, arytmie, katalepsia

Bolest’ na hrudniku - ischémia myokardu, plicna embolia

Palpiticie - arytmogénna synkopa, vazovagalna synkopa,
POTS

Bolest’ hrdla a tvare - neuralgia n.V, n.IX

Dusnost’ - pI'. embolia

Pocas fyzickej ndmahy - Strukturalne ochorenie srdca, arytmie

Po fyzickej namahe - vazovagalna synkopa, autonémna porucha

Tesne po postaveni

- ortostaticka synkopa

Poleziacky

- arytmie, psychogénna pseudosynkopa




Tabul’ka ¢&. 1b

Vyznam anamnézy v diagnostike kratkodobych porich vedomia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

SYNKOPA
Dlhé statie - vazovagalna synkopa
Prijem potravy - postprandidlna synkopa, Brugadov sy.
Aura ( bizarné vone, chute , zvuky) - epilepsia
Prudkeé otocenie hlavou , tlak goliera - karoticka synkopa
Bolest’ hlavy - subarachnoidalne krvacanie, migréna
Pri praci jednou rukou - sy.zlodejskej subklavie
Pri zvySenej telesnej teplote - Brugadov sy, vazovagalna synkopa
V horticom prostredi - vazovagalna synkopa ortostaticka hypotenzia
Pocas straty vedomia (udaje od svedkov)
Bledost’ - reflexna a ortostaticka synkopa
Cyanoza - kardiogénna synkopa
Prolongované bezvedomie = :tgiligpzazia, metabolicka synkopa, aortalna
Prolongované kfce pri strate vedomia - epilepsia
Kratkotrvajice kfce po strate vedomia - synkopa
Asymetrické, asynchronne kice - synkopa
Symetrické , synchronne kice - epilepsia
Komplexné pohybové automatizmy - temporalna epilepsia
Pohryzenie jazyka - epilepsia
Zatvorené oci - psychogénna presudosynkopa

TabuPka €. 1¢

Vyznam anamnézy v diagnostike kratkodobych porich vedomia

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
SYNKOPA

Standardng
postupy

Anamnesticky udaj Pravdepodobna pricina

Po obnoveni vedomia

Prolongovana zmétenost” (>5minit) - epilepsia, hypoglykémia
Kratkotrvajica dezorientacia - synkopa

Bolesti svalov - epilepsia

}Ij:gfiz,l::j/;acame, GI dyskomfort, potenie, - vazovagélna synkopa

Spavost’, bolesti hlavy - CastejSie u epilepsie ako u synkopy
Bolesti na hrudniku - ischémia myokardu




Tabul’ka €. 2

Vyznam fyzikalneho vySetrenia v diagnostike synkopy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

SYNKOPA

Nalez Pricina synkopy

Bradykardia - bradyarytmia

Tachykardia - tachyarytmia, hypovolémia

Krv v stolici (per rectm) - ortostaticka synkopa

Distenzia jugularnych Zzil - pI'. embolia, srdcové zlyhanie
Bledost’ - strata krvi, vazovagalna synkopa

Selest nad karotidami

- kardiogénna synkopa

Vertigo, dysartria, diplopia

- vertebrobazilarny tranzitorny ischemicky atak

Kardialny Selest, abnormalne srdcové ozvy

- kardiogénna synkopa pri Strukturdlnom
ochoreni srdca

Paradoxny pulz

- tamponada perikardu

Potenie

- hypoglykémia, vazovagalna synkopa

Vymiznutie pulzécie alebo rozdiely TK na
hornych koncatinach

- syndrom zlodejskej subklavie, disekcia aorty

Pokles systolického TK > 20 Torr do 3 min
pri postaveni

- ortostaticka synkopa

Nizky TK - ortostatickd a vazovagalna synkopa
- epilepsia, subarachnoidalne krvacanie,
Neurologickeé symptomy ortostaticka synkopa (Shy - Dragerov syndrom,

Parkinsonova choroba)

Elektrokardiografia

Abnormélne EKG sa U synkopalnych pacientov vyskytuje uasi 50 % pripadov. Vzhladom na
prechodny charakter arytmie je vSak iba v menej ako 5% pripadov mozné vyvolavajicu arytmiu
zaznamenat' na inicialne realizovanom EKG. Ide o nasledovné pripady: sinusova bradykardia < 40/min,
sinusova pauza > 3 sek, AV blok Il. stupiia Mobitz, AV blok III. stupia, striedajici sa pravo - a
lavoramienkovy blok, rychla paroxyzmalna supraventrikularna tachykardia, komorova tachykardia,
porucha kardiostimulatora prejavujlica sa pauzou.

Castejsie na EKG nachadzame znamky, ktoré robia diagnézu arytmogénnej synkopy pravdepodobnou,
hoci ju priamo nedokazuju. Nalez WPW obrazu robi pravdepodobnou synkopu v dosledku
paroxyzmalnej supraventrikularnej tachykardie. Predizenie QT, stav po IM, EKG obraz hypertrofie K,
Brugadov syndrém predisponuju k vyskytu komorovej tachykardie. Nalez sinusovej bradykardie,
ramienkového bloku, bifascikuldrneho bloku, AV bloku II. stupfia signalizuji moznu
bradyarytmogénnu synkopu. Naopak normalne EKG robi diagnézu arytmogénnej synkopy malo
pravdepodobnou.

2) Rizikova stratifikacia a d’al$i diagnosticky postup

V pripade, Ze zakladné vySetrenie nevedie k stanoveniu diagnézy riadi sa d’al$i postup rizikovym
profilom pacienta a po¢tom synkopalnych epizod (Obr. €. 2)



Obrazok ¢. 2. Diagnosticky postup u pacienta s kratkodobou poruchou vedomia (PodPa
Odporuceni European Society of Cardiology 2009)
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Pacient s vysokym rizikom umrtia je identifikovatelny na zadklade pritomnosti ktoréhokol'vek z
nasledujucich klinickych nalezov (Tabul’ka ¢. 3) :



Tabul’ka & 3a

Rizikova stratifikacia pacienta so synkopou

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Standardné SYNKOPA
postupy
Anamnestické udaje o synkope
Synkopa poleziatky
Synkopa pri fyzickej namahe

Nahly vznik palpitacii s naslednou stratou vedomia

Nahly vznik bolesti na hrudniku alebo v bruchu, nahla dusnost’
Naéhle timrtie v rodine do 60 rokov

Kratke prodromy alebo bez prodréomov / trauma pri synkope

Anamnéza - predchorobie

Prekonany IM

Zlyhanie srdca

Nizka EF

Zévazna ICHS

Zéavazneé organické ochorenie srdca
Bradykardia

Srdcovy Selest

Pretrvavajica zavazna hypotenzia

Znamky krvacania (vratane krvi v stolici per rectum)




Tabulka €. 3b

Rizikova stratifikacia pacienta so synkopou

SYNKOPA

' STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

EKG

Nevysvetlena sinusové bradykardia pod 40/min

SA blokada, pauza nad 3 sek

Atrioventrikularna blokada (AVB) II st Mobitz, AVB III st

Bifascikularna blokada

Blokada ramienka, QRS nad 120 ms

Nepretrvavajica komorova tachykardia, dlhy QT interval, kratky QT interval
Supraventrikularna tachykardia alebo fibrilacia predsieni

Brugadov obraz

WPW obraz

Epsilon viny a d’alSie prejavy arytmogénnej kardiomyopatie
Akutna ischémia

Q vlny

Hypertrofia LK

Dysfunkcia kardiostimulétoira / ICD

3) Specidlne vySetrenia u pacienta so synkopou

Ortostaticky pokus (Schellongov test)

Ide o opakované meranie TK do 3 mintt po aktivnom postaveni. Ortostaticka hypotenzia je definovana
ako pokles STK po postaveni o viac ako 20 mmHg, pokles DTK o viac ako 10 mmHg alebo pokles
STK pod 90 mmHg. Pre diagnostiku ortostatickej synkopy je nutna tiez reprodukcia symptémov
(presynkopa alebo strata vedomia). Ak tomu tak nie je, je potrebné aby boli pritomné typické
ortostatické symptomy pri spontannej synkope.

Ambulantné a domace monitorovanie TK (ABPM, HBPM)

Umoziuje detekciu ortostatickej alebo postprandialnej hypotenzie. Zvlast’ vhodné je na posudenie
liekmi indukovanej hypotenzie. Pre relativne dlhé intervaly medzi meraniami (15 — 30 min), ma maly
vyznam pri hodnoteni néhle vzniknutej hypotenzie pri reflexnej synkope. Tu je vhodnejSou metodou
meranie TK pri symptomoch - pacientom alebo osobami z jeho okolia (HBPM, home blood pressure
monitoring). Predpokladom je spolupracujtci pacient.

Masaz karotického sinusu

Masaz karotického sinusu (MKS) indikovana u pacientov nad 40 rokov. Hypersenzitivita karotického
sinusu ma zlozku kardioinhibi¢nu (prejavuje sa asystoliou pocas MKS > 3sek) a vazodepresoricki
(pokles systolického TK pocas MKS o >50 Torr). Pre diagnézu karotickej synkopy samotna
hypersenzitivita karotického sinusu nepostacuje, vyskytuje sa aj u starSich pacientov bez synkopy (Kerr,
2006). Po¢as masaze je potrebné reprodukovat’ symptomy pacienta.

Head — up tilt test (HUT)



Podstatou testu je vyuzitie pasivnej ortostizy sklopenim pacienta na sklopnom stole v uhle 60 - 70
stupiov v trvani 35 - 60 minut. Test sa sklada z 2 faz - pasivnej fazy a naslednej fazy s farmakologickou
provokaciou vicsinou sublingualne podanym nitroglycerinom (Macedo, 2011).

U pacientov s predispoziciou k VVS dojde pri teste k reprodukcii synkopy — t. j. k strate vedomia za
sucasného vzniku bradykardie a/alebo hypotenzie. Test je indikovany pri podozreni na
VVS u pacientov bez typickej anamnézy. Umoziuje tiez zistenie Specifickych foriem ortostatickej
hypotenzie, ktoré nie je mozné diagnostikovat ortostatickym pokusom (tzv. vc€asna
a oneskorena forma). Vhodny je pri podozreni na psychogénnu pseudosynkopu (kedy dojde
k reprodukcii symptomov pacienta bez hemodynamickych zmien). Specificita testu u pacientov so
synkopou nejasnej etiologie je limitovana - az u znac¢nej Casti pacientov s arytmickou synkopou je
mozné pozorovat pozitivitu HUT (Leitch, 1992). Vysledok HUT je preto potrebné hodnotit’ v celkovom
klinickom kontexte.

Echokardiografia

Je indikovana u pacientov so synkopou a podozrenim na S$trukturadlne ochorenie srdca. Ak po
zakladnom vySetreni nie je pritomné podozrenie na Strukturdlne ochorenie srdca je vytaznost
vySetrenia mala.

Echokardiografia vedie priamo k diagnéze nalezom vyvolavajiceho Strukturalneho ochorenia srdca,
plucnej hypertenzie alebo dysfunkcia chlopniovej protézy. Cenna je vSak aj z hl'adiska stratifikacie
pacienta ohl'adom pritomnosti organického ochorenia srdca a dysfunkcie (Sarasin, 2002).

Monitorovanie EKG

Ide najCastej§ie 0 ambulantné monitorovanie - je mozné vyuzit Holter monitor, externy slu¢kovy
rekordér, rekordér udalosti, transtelefonické monitorovanie EKG alebo tiez smartphone s prisluSnou
aplikaciou. U pacienta s recentnou synkopou a podozrenim na arytmicky mechanizmus je mozné tiez
monitorovanie pocas hospitalizacie (bed side monitor, telemetria pocas hospitalizacie). Najdlhsie
monitorovanie umoziuje implantacia slu¢kového rekordéra (implantable loop recorder - ILR).

Implantovatel’ny slu¢kovy rekordér (implantable loop recorder — ILR)

Rekordér implantovany do podkozia v hrudnej oblasti umoziuje komfortné monitorovanie EKG
v trvani az 3-4 roky. Spina poziadavku zlatého §tandardu diagnostiky synkopy - poskytuje zaznam EKG
pri spontannej epizdéde synkopy a korelaciu symptomov pacienta s arytmiou. Tato korelacia je
pozorovana asi u tretiny az polovice pacientov s ILR. Ztychto pacientov ma polovica pacientov
zistent asystoliu (Brignole, 2009, Mitro, 2017). Pomocou ILR je mozné tieZ arytmiu, ako vyvolavajticu
pri¢inu synkopy, vylacit. Implantacia ILR sa neodporGca u pacientov s vysokym rizikom nahlej
smrti, kedy by monitorovacia stratégia mohla viest’ k premeskaniu terapeutickej intervencie. ILR je
mozné implantovat’ na zaciatku alebo na konci Standardného diagnostického algoritmu synkopy.

Elektrofyziologické vySetrenie

Ide o Specializované katetrizaéné vySetrenie zamerané na vySetrenie funkcie sinusového uzla, AV
vedenia a indukovatelnosti supraventrikularnych a komorovych tachykardii. Pri podozreni na
kanalopatie je doplnené farmakologickymi testami (intravendzne podanie ajmalinu alebo propafenonu).
Invazivne elektrofyziologické vySetrenie (EFV) je indikované predovSetkym pri podozreni na
komorovu tachykardiu (t. j. u pacientov s vysokym rizikom). Ide predovsetkym o pacientov s
koronarnou chorobou srdca, dysfunkciou K a po prekonanom infarkte myokardu. Diagnostickym
nalezom u tychto pacientov je indukcia pretrvavajicej monomorfnej komorovej tachykardie.



U ostatnych pacientov je vhodnejS$ia monitorovacia stratégia pomocou ILR vzhl'adom na jej vysSiu
diagnosticku vytaznost. EFV je (v porovnani s ILR) malo senzitivnym vysetrenim predovsetkym pri
diagnostike bradykardickej synkopy (Da Costa, 2013).

Ostatné vySetrenia

Pri predpokladanej ischemickej etiologii synkopy, pripadne u vrodenych srdcovych chyb je indikované
katetrizaéné a koronarografické vysetrenie, ktoré moze zistit’ vyznamnu koronarnu stenozu, sklon ku
koronarnym spazmom, vrodené anomalie koronarnych ciev alebo stanovit’ zavaznost' skratu. Tieto
vySetrenia nie st indikované pausalne.

Takisto ergometrické vySetrenie je indikované iba selektivne, a to u pacientov s namahovou synkopou.
Diagnostickym nalezom je indukcia AV blokady II. alebo III. stupnia. U Strukturdlnych pricin synkopy
(stenotizujuce chlopiiové chyby, HKMP a iné) dochadza pri zat'azi k hypotenzii v dosledku nemoznosti
zvysit srdcovy vydaj.

Pri podozreni na plicnu embdliu je indikovany ventilaéno-perfiizny scan pl'uc a CT angiografia pltc.
Pri negativnom echo EKG vySetreni a pretrvavajicom podozreni na organické ochorenie srdca je
vhodné indikovat’ CT a MRI srdca.

Biochemické vySetrenie ma v diferencialnej diagnostike synkopy relativne mensi vyznam. V akutnych
situaciach moze byt prinosné stanovenie elektrolytov, hemoglobinu, glykémie, troponinu alebo D-
diméru. ZvySena hladina natriuretickych peptidov méze pomoéct pri identifikacii pritomnosti
Strukturalneho ochorenia srdca a teda pravdepodobnej kardialnej pri¢iny synkopy (Costantino, 2014).
K malo vytaznym (ale v praxi vel’mi ¢asto indikovanym) vySetreniam patri USG mozgovych ciev, CT
a MRI mozgu a EEG. Séria pomocnych neurologickych vysetreni je indikovana pri podozreni na
nesynkopalne poruchy vedomia (predovsetkym epilepsiu), ktoré ma vzniknit’ na zaklade primeraného
anamnestického rozboru. Ich pausalne vyuzivanie U pacienta so synkopu nie je indikované. Dovodom
na CT lebky vSak moézu byt traumatické nasledky straty vedomia (poranenie hlavy).

4) Dlhodoba monitorovacia stratégia

U pacientov s nizkymi rizikom a opakovanymi synkopami, ktoré nie si objasnené zakladnym
vySetrenim (anamnéza, EKG, pripadne ECHO) je st¢asnym trendom véasna implantacia ILR, ktora
nahradza konvenény diagnosticky algoritmus. V porovnani s konven¢nou diagnostikou ma véasna
implantacia ILR 3-krat vysSiu diagnosticki vytaznost (Sulke, 2016). Terapia je odlozena az do
dokumentacie EKG pri spontannej epizdéde synkopy. Nélez asymptomatickych arytmii ma menSiu
diagnosticka hodnotu.

Liecba

Terapia synkopy (prevencia synkopalnych recidiv) sa riadi vyvolavajucou pri¢inou. Vynimkou su
pacienti s vysokym rizikom nahleho tmrtia.

Synkopa u pacienta s vysokym rizikom nahlej kardialnej smrti

U pacientov so synkopou a vysokym rizikom nahlej kardialnej smrti je indikovana implantacia ICD aj
bez znalosti presného synkopalneho mechanizmu. U tejto skupiny pacientov je vzdy nutné
predpokladat’ riziko vzniku malignej komorovej poruchy rytmu. Ide o pacientov s dysfunkciou IK pri
ICHS alebo dilatacnej kardiomyopatii a EF pod 35%, niektorych pacientov s hypertrofickou
kardiomyopatiou, arytmogénnou kardiomyopatiou aidonovymi kanalopatiami v zmysle platnych
indikacnych kritérii pre implantaciu ICD.

Kardiogénna synkopa pri Strukturalnom postihnuti



U synkopalnych stavov, ktoré st asociované so Strukturalnym ochorenim srdca je potrebné lieCit’
zakladné ochorenie (katétrova alebo chirurgicka revaskularizacia myokardu, chirurgickd terapia
chlopiiovej chyby, myxomu, tamponady, disekcie aorty, terapia pltcnej embolizacie, pltcnej
hypertenzie a podobne).

Arytmogénna synkopa

V pripade bradyarytmogénnej synkopy je indikovana trvald kardiostimulécia (trieda odporuceni I,
uroven dokazov B). U pacientov so supraventrikularnou tachykardiou je indikovana katétrova ablacia
(trieda odporuéeni I, urovent dokazov B) alebo farmakoterapia (trieda odporuceni Ila, trovent dokazov
C). U pacientov s dokumentovanou komorovou tachykardiou je indikovana ablacia (trieda odporuceni
I, uroven dokazov B) alebo farmakoterapia (trieda odporuceni Ila, Groven dokazov B). ICD je
indikovany v pripade, ak je pritomna dysfunkcia LK (EF< 35%) (trieda odporuceni I, uroven dokazov
A), u pacientov s IM a s indukciou monomorfnej komorovej tachykardie pri EFV (trieda odporuceni |,
uroven dokazov C) a ak, v pripadoch, ak katétrova abl4cia a farmakoterapia nie st dostupné, alebo nie
su efektivne (trieda odporuceni Ila , uroven dokazov C).

Vazovagalna synkopa

V pripade najcastejSieho typu synkopy - vazovagalnej synkopy existuju tri terapeutické modality:
rezimové opatrenia, farmakoterapia a kardiostimulacia.

Zakladnym reZimovym opatrenim je zvyseny privod vody a kuchynskej soli. Pokial’ pacient uziva
antihypertenziva je potrebna ich redukcia. Pacient sa ma vyhybat spustajucim situdciam (dlhé statie,
preplnené miestnosti) a pri prvych presynkopalnych prejavoch je nutna okamzitd horizontalizacia
(trieda odporuceni I, aroven dokazov B).

Ak nie je horizontalizacia mozna, je vhodné aplikovat’ tzv. izometrické protimanévre (zovretie péste,
napinanie hornych koncatin, postavenie sa na Spicky, prekrizenie néh) (trieda odporuceni Ila, Groven
dokazov B). Izometrickou svalovou kontrakciou dochadza K zvySeniu systolického tlaku krvi, ¢o
umozni vyhnut sa synkope. Izometrické protimanévre nie si pouzitelné v pripade, k chybaju
prodromalne priznaky, horSie vysledky sa dosahuju U pacientov starSich ako 65 rokov.

Ak chybaju varovné prodromalne prejavy je mozné aplikovat’ tilt tréning (trieda odporuceni Ila, iroven
dokazov B). Podstatou tréningu je postupne sa predlzujica expozicia Vo vzpriamenej polohe, pacient
stoji, chrbat je oprety o stenu. Compliance Kk tréningu je vo vSeobecnosti mala.

Kandidatmi farmakoterapie st pacienti s castymi synkopami, s kratkou alebo chybajicou
prodromalnou fazou, nizkym TK , najmé ak rezimové opatrenia nie su efektivne (trieda odporuceni I,
uroven dokazov B). NajCastejSic pouzivanymi farmakami su alfa-agonista midodrin
a mineralokortikoid fludrokortison. Nie st vhodné u hypertenznych pacientov.

Kardiostimuldcia je rezervovana pre pripady zavaznej VVS s ndlezom asystolie pri spontannej
epizode synkopy (najcastejSie dokumentovanej pomocou ILR) a pri si¢asnej neucinnosti ostatnych
sposobov liecby (trieda odporuceni Ila, tirovent dokazov B). Pod zavaznou VVS rozumieme synkopu
casto recidivujucu, bez prodrémov , s nemoznost'ou vyhnut’ sa hroziacej strate vedomia.

Indikacia kardiostimulacie u vazovagalnej synkopy s asystoliu pri head-up tilt teste nie je jednozna¢na
(trieda odporuceni IIb, Groven dokazov B). Zvazuje sa u pacientov nad 40 rokov a pri neefektivite
rezimovych a farmakologickych opatreni v pripade, ak sa z klinického kontextu da predpokladat’ vyskyt
kardioinhibicie aj pri spontannej epizode synkopy (nahle bezvedomie, bez prodromov, s trazom pri
strate vedomia). U pacientov s asystoliou pri HUT sa napriek kardiostimulacii pozoruje recidiva
synkopy v priebehu 3 rokov asi u $tvrtiny pacientov — predpoklada sa hypotenzny mechanizmus
(Brignole, 2016).



Ostatné reflexné synkopy

U pacientov s kardioinhibi¢nou karotickou synkopou je indikovana kardiostimulacia (trieda odporuceni
Ila , troven dékazov B).

U situacnych synkop spociva liecba predovsetkym v prevencii vyvolavajucej priciny.

Prognoza

Kardiadlna synkopa ma nepriaznivii prognézu. Mortalita pacientov s kardialnou synkopou je
viacndsobne zvySend v porovnani s normalnou populdciou aje zavisla na prognoze zakladného
ochorenia. Naproti tomu reflexné synkopy maju prognézu benignu, mortalita nie je zvySena.
Ortostatické synkopy st spojené s mierne zvySenou mortalitou (1,5 nasobné riziko) (Ricci, 2015).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Pacient so synkopu bez efektivnej terapie nesmie vykonavat’ ¢innosti, kde hrozi pri strate vedomia
poranenie jemu alebo jeho okoliu (prace vo vyskach, obsluha strojov, riadenie motorovych vozidiel).
Vicsiny pacientov sa dotykaji najmé obmedzenia tykajuce sa riadenia motorovych vozidiel. V sticasnej
dobe je riadenie motorovych vozidiel neoddelitel'nou stucast'ou aktivneho Zivotného $tylu a Casto je
podmienkou profesionalneho uplatnenia i zaujmovych aktivit pacienta.

V zvazovani rizika pre pacienta a jeho okolie je potrebné zohl'adnit :

o Aké casté su epizody synkopy (t. j. akd je pravdepodobnost’ recidivy synkopy
V nasledujicom obdobi),

e Pritomnost’ prodromalnych prejavov, ktoré by umoznili prerusit’ Soférovanie vozidla pred
stratou vedomia,

e Skutocnost, ¢i sa jedna o profesionalneho vodica, alebo pacient riadi motorové vozidlo pre
svoju potrebu (privatne),

e Moznost aplikovat’ efektivnu terapiu.

NajcastejSou pricinou straty vedomia pri Soférovani (30-60%) je vazovagélna synkopa (Sorajja, 2009).
Riziko straty vedomia stipa u Casto recidivujucich synkopalnych epizédach. Adekvatne lieCena
arytmicka synkopa (ablaciou arytmie, implantaciou kardiostimulatora) zvy¢ajne nepredstavuje zvysené
riziko pri Soférovani. Naproti tomu U pacientov po implantacii ICD moéze pretrvavat’ zvySené riziko
straty vedomia a nahlej neschopnosti viest motorové vozidlo a st nutné docasné, alebo trvalé
obmedzenia v Soférovani. Riziko recidivy komorovej arytmie je zvySené predovsetkym prvé mesiace
po implantacii ICD v sekundarnej prevencii NSS, ako aj po adekvatnom vyboji ICD. Preto je
odporacany zakaz Soférovania na 3 mesiace (Vijgen, 2009). Implantacia ICD vylu¢uje moznost
profesionalneho Soférovania (Tabulka ¢. 4 a €. 5).



Tabul’ka ¢&. 4

Riadenie motorovych vozidiel u pacientov so synkopou

(Odporucenia European Society of Cardiology 2009)

Standardne
pos

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

SYNKOPA

Skupina 1 —

Skupina 2 —

Reflexna synkopa ojedinela

privatni Soféri

Bez obmedzeni

profesionalni Soféri
Bez obmedzeni s vynimkou

alebo zriedkava vysoko rizikovych ¢innosti
Zékaz Soférovania s vynimkou

Reflexna synkopa rekurentna | Po efektivnej prevencii recidiv | stavov s existujucou efektivnou
terapiou

Synkopa arytmogénna - 2 s i g ;o i :

fartiakoterapia Po efektivnej terapii arytmie Po efektivnej terapii arytmie

Stav po implantacii , Po overeni spravnej funkcie

kardiostimulatora Po 7 dioch kardiostimulatora

Stav po UspeSnej ablacii Po efektivnej terapii arytmie Po efektivnej terapii arytmie

srdcovej arytmie

Synkopa nejasnej etiologie

Zékaz Soférovania v pripadoch
ak synkopa vznikla pri
Soférovani, nie s prodromy
alebo je pritomné zavazné
organicke ochorenie srdca

Po stanoveni pri¢iny a po
efektivnej terapii

Poznamka : Skupina 1: Soféri motocyklov, aut a malych vozidiel s privesom alebo bez privesu. Skupina 2 :
Soféri vozidiel nad 3,5tony, vozidiel na prepravu viac ako 8 pasazierov, Soféri taxikov a sanitiek.




Tabul’ka €. 5

Riadenie motorovych vozidiel u pacientov s implantovanym kardioverter

defibrilatorom (Konsenzus European Heart Rhythm Association, 2009)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
SYNKOPA
Zakaz Soférovania — Zakaz Soférovania —
privatni Soféri profesionalni Soféri
Implantacia ICD v primarnej 4 tyzdne Prvall vl
prevencii y
Implantécia ICD < —
v sekundarne] prevencii 3 meslace Lol eilee
Po adekvatnej ICD terapii 3 mesiace Trvaly zakaz
Po neadekvatnej ICD terapii ﬁgﬁ&iﬁ;ﬁﬁﬁgflﬂ Trvaly zakaz
Po reimplantacii telesa ICD | 1 tyzden Trvaly zdkaz
Po reimplantacii elektrod - —_
ICD 4 tyzdne Trvaly zakaz
Pac1‘ent’1, kt'orl odrme_?h ICD Bez zakazu Trvaly zdkaz
V primarnej prevencii
Pacienti, ktori odmietli ICD _— Tl ik
v sekundérnej prevencii Y

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Napriek tomu, Ze synkopa je ¢asty medicinsky problém, je klinicka prax na jednotlivych pracoviskach
znaéne odlisna alisi sa tiez casto od odporacanych postupov odbornych spolo¢nosti.
Désledkom absencie systematického pristupu k synkope je narast ekonomickych nakladov
Vv zdravotnictve i socidlnej oblasti, vysoky pocet nepotrebnych hospitalizacii, realizacia vel’kého pocétu
nepotrebnych vySetreni, predlZzovanie hospitalizacii, nizSia diagnostickd uspeSnost’ a vyS$i pocet
rekurencii synkopalnych stavov v dosledku nespravne;j liecby.

Lekéar prvého kontaktu

Iba mensSia Cast’ pacientov (25-50%) s kratkodobou poruchou vedomia vyhl'ada lekarske vySetrenie.
Najcastejsie sa jedna 0 vSeobecného lekara alebo lekarsku sluzbu prvej pomoci.

Doévodom pre navstevu lekdra je najCastejSie opakovana synkopa, alebo naopak prva manifestacia
synkopy a obavy pacienta z vazneho ochorenia.

Odoslanie pacienta

V pripade, Ze synkopa je prejavom akutneho ochorenia je potrebné odoslanie pacienta na oddelenia
akutneho prijmu nemocnice. Dal§i postup a hospitalizacia na prislusnom oddeleni sa riadi zdkladnymi
ochoreniami (kardiologické , chirurgické , neurologické).



Ak sa nejedna o akutnu situaciu a vSeobecny lekar nestanovi diagnézu zakladnymi vySetrovacimi
postupmi, je potrebné odoslanie pacienta s kratkodobou poruchou vedomia k Specialistovi. V pripade,
7e sa jedna o synkopu je kompetentnym Specialistom kardiolég. Pri nesynkopalnych poruchéach
vedomia ma byt pacient odoslany k neurolégovi. Pri psychogénnych pseudosynkopach je
kompetentnym Specialistom psychiater.

Vseobecny kardiolog realizuje ¢ast’ diagnostického algoritmu a v pripade potreby odosiela pacienta do
kardiologického centra. Tu sa realizuju Specidlne (najmé invazivne) diagnostické a terapeutické
postupy - elektrofyziologické  vySetrenie, implantacia sluckového rekordéra, implantacia
kardiostimulatora, ICD, abla¢na lie¢ba arytmii, kardiochirurgické rieSenie Strukturalnych ochoreni
srdca.

Specializovana synkopalna jednotka

Cast’ pacientov so synkopou (10 - 15%) potrebuje v stvislosti s diagnostikou, alebo lie¢bou odoslanie
na pracovisko $pecificky zamerané na problematiku synkopalnych stavov - tzv. synkopalnu jednotku
(SJ).

Jednotka pre diagnostiku a lie¢bu synkopalnych stavov (SJ) je zdravotnicke zariadenie zabezpecujuce
Standardizovany pristup k diagnostike alie¢be synkopalnych stavov, inych prechodnych porach
vedomia a pribuznych symptomov, s adekvatne vySkolenym personalom a dostupnymi potrebnymi
diagnostickymi a terapeutickymi postupmi. V SJ je zabezpecend dosledna implementécia poznatkov
evidence based medicine a aktualnych odbornych odporuéeni. V ramci multidisciplinarneho pristupu je
dolezita spolupraca kardiologa s neurologom, psychiatrom, pripadne d’al§imi Specialistami.

Europske odporucenia povazuju zriadenie Specializovanych SJ za najefektivnejsi spdsob starostlivosti
0 pacientov so synkopou. Podl'a doterajsich skiisenosti je zrejmé, ze vytvorenie synkopalnej jednotky
redukuje pocet nespravnych diagndz, znizuje pocet hospitalizacii pacientov so synkopou a redukuje
naklady na diagnostiku synkopy (Kenny, 2015).

Obrazok €. 3. Organizacia starostlivosti
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lie¢by a tak
skoro ako je moZnost zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Zakon €. 461/2003 Z. z.o socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov

Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
wsetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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