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Synkopu definujeme jako nahlou, kratkodobou ztratu védomi a posturalniho tonu s ndslednou spontanni tpravou, bez neurologickych rezidui. Je to pfechodny symptom a ne choroba.
Vznika v disledku tranzientni globalni cerebréini hypoperfuze (retikularni aktivacni systém mozkového kmene).

Vyskytuje se u 3% muzl a 3,5% zen. Tvofi 3% akutnich vySetieni v nemocnici a az 6 % hospitalizaci a 3% na JIP.

Podle etiologie rozliSujeme nasledujici zakladni podskupiny synkop. Jedna se o vazodepresoricko-reflexni synkopy (vazovagalni, situacni, ortostatickd, syndrom drazdivé karotidy),
pro které je ve vétsiné pipadl patognomicka nepfitomnost organického onemocnéni srdce, dale o podskupinu kardidlnich obstrukénich synkop (spojenych s obstrukei pravého ¢i
levého vytokového traktu, mechanickym srde¢nim selhdnim, tamponadou srdeéni nebo disekei aorty) a kardialnich arytmickych synkop (tachykardickych nebo bradykardickych).
Kardialni obstrukéni synkopy a kardialni arytmické synkopy vétSinou doprovazi organické onemocnéni srdce.

Skupinovy typ dle etiologie Typizace

vazodepresoricka — reflexni * vazovagalni neurokardiogenni (smiSeny typ, kardioinhibiéni typ, vazodepresoricky typ)
o situaéni — mikéni
— defekacni
—kadel
— polykani
* polékova
* ortostatické
* z onemocnéni centralni nervové soustavy
* syndrom dréazdivé karotidy
* glossopharyngealni neuralgie
* trigeminaini neuralgie
kardilni — obstrukéni * obstrukce levych srde¢nich oddild - aortalni stendza
— hypertrofické kardiomyopatie
- mitréini stendza
— myxom levé siné
* obstrukce pravych srdecnich oddili - pulmonélini stenéza
- plieni hypertenze
— plicni embolie
— Fallotova tetralogie
— myxom praveé siné
kardidlni - ostatn{ * selhani ¢erpacich funkci - akutni infarkt myokardu
- nestabilni angina pectoris
— koronarni spazmus
* srdecni tamponada
* disekce aorty
kardidlni — arytmicka * bradyarytmie - sick sinus syndrom
— AV blokady II. a lll. stupné
— dysfunkce kardiostimulacniho systému
— bradyarytmie indukované Iéky
* tachyarytmie — komorova tachykardie, flutter, fibrilace (setrvalé i nesetrvalé formy)
—torsades de pointes (vrozeny nebo ziskany syndrom dlouhého QT intervalu)
— supraventrikularni tachykardie

neurologickd * vertebrobasilarni insuficience
* epilepsie
|ékova
psychogenni * anxieta
* panické stavy
* deprese
* hysterie

nejasné etiologie

Diagnosticky postup

Diagnostika synkopalnich stavl je slozita a zahrnuje ¢asto kompletni neurologické a kardiologické vySetieni i pomérné nakladna vysetfeni, jako jsou CT mozku, magneticka rezo-
nance mozku, angiografie mozkovych cév, elekirofyziologické vySetfeni srdce, koronarografie apod. K zakladnimu algoritmu diagnostického postupu v diferencidlni diagnostice
synkopalnich stavi patfi:

* inicidlni vyhodnoceni

* anamnéza

o fyzikalni vySetfeni

* pomocné vySetfovaci metody.
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Inicialni vyhodnoceni slouzi k zakladni orientaci

* jednd se o synkopu, nebo jiny stav?
* je ztrata védomi atributem synkopy, ¢i ne?

Anamnéza podrobné zkouma

* pfedchozi okolnosti - aktivita, klid, zména polohy, ndvaznost na ndmahu, moceni, defekaci, kasel, otoceni hlavy

* pozice — stoj, sed, leh

* predisponujici faktory — delSi stani, pfepInéné ¢i horké prostedi, strach, bolest

* prlivodni symptomy — nauzea, vomitus, pocit chladu, poceni, bolest, rozmazané vidéni

* nepfima anamnéza od svédka - trajektorie padu, barva kize (bleda, cyandza, flush), délka trvani bezvédomi, pohyby (kfece tonickeé, tonicko-klonické, pokousany jazyk, pomo-
Ceni, pokaleni)

* rodinna a osobni anamnéza — nahla srde¢ni smrt v rodiné, pfedchozi srde¢ni onemocnéni, neurologickd anamnéza, metabolické choroby, medikace, ¢etnost atak.

Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni patra po:

* piitomnosti arytmie

* ortostatické hypotenzi pfi posturaini reakci

« diferenci krevniho tlaku na hornich koncetinach (stendza a. subclavia, disekce aorty)

* ndlezu Selestl svédgicich pro obstrukei levého ¢i pravého vytokového traktu (aortaini stendza, subvalvularni stenéza pfi asymetrické hypetrofii septa, plicni hypertenze)
* klinickych zndmkéach levostranné nebo pravostranné srdecni insuficience.

Pomocné vysetiovaci metody

Zahajovat by se mélo nejjednodussimi standardnimi metodami, jako je ekg s masazi karotid, echokardiografické vySetfeni k vylouceni organického srde¢niho onemocnéni a zakladni
neurologické vysetieni. Dalsi vybér jednotlivych metod by mél vychazet z idajli zjisténych pfi anamnéze, pfi fyzikalnim vySetfeni a s ohledem na vék pacienta.

U mladsich pacient, bez anamnézy organického onemocnéni srdce provadime:
* test na naklonéné roviné k prikazu pripadné vazovagalni etiologie synkopainiho stavu.

Pokud neni stanovena diagndza, soubor vySetieni déle doplriujeme, podobné jako u pacientti v patém a vy$Sim deceniu, kde je diagndza vazovagalni neurokardiogenni synkopy
malo pravdépodobna. Jdeme cestou kompletniho kardiologického vySetfeni s provedenim:

* zatézove ergometrie

 monitorovani srde¢niho rytmu a krevniho tlaku

* elektrofyziologického invazivniho vySetfeni s programovanou stimulaci komor, koronarografie pfi suspiciu na ischemickou chorobu srdecni, pravostranné katetrizace

* kompletniho neurologického vysetfeni.

Test na naklonéné roviné fadime u téchto starsich pacientl az na konec neinvazivniho vySetfovaciho algoritmu, pokud nejsou invazivni vySetieni indikovana prvotné jiz na zakladé
anamnestickych dat a zakladnich vySetfovacich metod.

Diagnostické metody

Test/vysetfeni Vytéznost Délka monitorace
anamnéza, fyzikaini vySetieni 49-85%

EKG 2-11% 15 minut
Holterovo monitorovani 1% 1-2 dny

masaz karotického sinu ? provokacni test
externi dlouhodobé monitorovaci systémy 20% 5-8 tydnl

test na naklonéné roviné (HUT Head-up tilt test ) 11-87% provokacni test
elektrofyziologické vySetfeni u nemocnych bez struktural- 11 % provokacni test
niho srdecniho onemocnéni

elektrofyziologické vySetfeni u nemocnych se struktural- ~ 49% provokacni test
nim srde¢nim onemocnéni

implantabilni monitor Reveal 65-88% 14 mésicl

Symptomy, zavaznost a prevalence synkop

Typ/pficina Charakter Zavaznost Prevalence
vazovagalni nauzea, naval tepla benigni 18 (8-7)%
situacni (mikéni, tussigenni atd.) vyskyt po aktivitach benigni 5 (1-8)%
hypersenzitivni karoticky sinus tlak na krk, toceni hlavy benigni az zavazna 1(0-4)%
ortostaticka hypotenze symptomy vstoje benigni 8 (4-10)
organické postizeni srdce stenokardie, dusnost zavazna 4(1-8)
arytmie nahla synkopa, drazy, 14 (4-38)%
bradykardie palpitace stfedné zavazna

tachykardie zdvazna

neurologicka krece, cefalea, diplopie stfedné zavazna 10 (3-32) %
psychiatricka Casté symptomy bez urazu benigni 2(1-71%
|ékova |éky navozené symptomy benigni az zavazna 3(1-7)%
nejasné etiologie negativni vySetreni benigni az stfedné zavazna 34 (13-41)
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Kdy hospitalizovat?

¢ suspektni nebo zndma srdeéni strukturalni nemoc
* EKG abnormality suspektni z arytmogenni synkopy
* synkopa vznikajici béhem cviceni

* synkopa zpusobujici nékolik zranéni

* rodinnd anamnéza nahlé srde¢ni smrti

* palpitace tésné pred vznikem synkopy

* kazdé podezieni na kardialni pfic¢inu

* srdecni arytmie

¢ akutni koronarni pfihoda

* synkopa pi strukturalni srdecni ¢i plicni chorobé

¢ iktus ¢i fokalni neurologické poruchy

* kardioinhibiéni VS pfi planované implantaci kardiostimulatoru.

Kdy je bezpeéné nehospitalizovat?

* pacienti s izolovanou €i vzacné vznikajici synkopou

* bez anamnézy strukturalniho srde¢niho onemocnéni

* s normalnim klidovym ekg — vysoka pravdépodobnost VVS (pfedevsim pacienti do 45 let)
* ambulantné mozno provést HUT — dobra prognéza

Po absolvovani kompletniho vySetfovaciho protokolu stéle zlistava az 40 % synkopujicich pacientd s koneénou diagndzou — synkopa nejasné etiologie, tedy skupina pacientu, ktefi
podléhaji rekurencim synkopalnich stavd a neni u nich mozné stanovit rizika pfipadné nahlé smrti.
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