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Úvod
Článek pojednává o klinickém případu méně obvyk-

lé příčiny krátkodobého stavu bezvědomí – polykací syn-
kopě.

Na základě anamnézy potíží při polykání, dokumentova-
né významné asystolie při polykání, bradykardie při gastro-
skopii a nálezu refluxní ezogagitidy a hiátové hernie byla 
u staršího muže diagnostikována reflexní situační polykací 
synkopa, která byla pro nález atrioventrikulární blokády vyš-
šího stupně léčena implantací trvalého dvoudutinového kar-
diostimulátoru. Pacient je od implantace bez potíží; stavy 
slabostí, které dříve někdy míval při jídle, vymizely.

Popis případu
Dvaasedmdesátiletý muž byl přivezen po proděla-

né synkopě k diagnostické hospitalizaci. Dle sdělení lé-
kaře RLP a objektivní anamnézy od příbuzných se ná-
hle v průběhu oběda vsedě u stolu u pacienta dostavila 
slabost, posléze v bezvědomí upadl, uhodil se do hlavy, 
konvulze ani inkontinenci svěračů neměl. Po příhodě byl 
pacient krátce amentní, stav se upravil, trvala amnézie. 
Popřel, že by někdy prodělal podobný stav. Osobní ana-
mnestická data byla bez zajímavostí (jinak doposud zdra-
vý stopkuřák, sledovaný urologickou ambulancí pro be-
nigní hyperplazii prostaty, léčený doxazosinem, závaž-
né choroby ani úrazy neprodělal, operován nebyl). Důle-
žitým údajem byla přímá souvislost potíží s příjmem po-
travy. Objektivní nález byl věku přiměřený vyjma čers-
tvého hematomu a tržné rány měkkých částí hlavy, he-
matomu levé orbity a stop po epistaxi. Elektrokardiogra-
fie (EKG) křivka byla bez ložiskových změn, se sinuso-
vou bradykardií 49/min s ojedinělou supraventrikulární 
ektopií, v průběhu pobytu bez dynamiky. Masáž karotic-
kého sinu bilaterálně nevedla ke změně tepové frekven-
ce a krevního tlaku. Základní laboratorní vyšetření (bi-
ochemická, hematologická) ukazovala nálezy ve fyziolo-
gických mezích (kardiosenzitivní enzymy byly opakova-
ně negativní), rentgenová vyšetření hrudníku i lebky by-
la provedena s negativními nálezy. Neurologické vyšetře-
ní uzavíralo stav jako alterace vědomí nejednoznačné eti-
ologie s následnou komocí mozkovou po pádu, s frustní 
symptomatologií pravé hemisféry mozku, centrální paré-
zou n. VII. l. sin., s pozitivními pyramidovými jevy na 
levé dolní končetině, se známkami mozkové ateroskleró-
zy. Počítačová tomografie (CT) mozku prokázala atrofii 
mozkovou mírného stupně, vyloučila intrakraniální he-
moragickou příhodu a vyslovila suspekci na drobný me-
ningeom temporoparietálně vpravo, který však nebyl pří-
činou klinických potíží. Pacient byl monitorován na JIP 

interního oddělení. Při jídle (polykání tuhého sousta) by-
la objektivizována asystolie na podkladě kompletní atri-
oventrikulární (AV) blokády trvající déle než pět sekund 
(obrázek 1), projevila se slabostí.

Cílené doplnění anamnézy přineslo údaj o dysfagických 
potížích a občasných stavech slabosti při jídle, což objektivi-
zovali následně příbuzní nemocného, kteří udali, že se paci-
entovi při jídle „někdy dělalo špatně“. Stav byl uzavřen jako 
polykací synkopa. Po dohodě s kardiostimulačním centrem 
byl pacientovi implantován dvoudutinový kardiostimulátor. 
Nemocný absolvoval vyšetření k ozřejmění patologie gast-
rointestinálního traktu: sonografické vyšetření břicha bylo 
s negativním nálezem, gastroskopie popsala refluxní ezofa-
gitidu I.–II. st. a hiátovou hernii (nález vysvětlil mírné dysfa-
gické potíže a podpořil diagnózu polykací synkopy). Během 
endoskopie byl nemocný monitorován a při zavedení gastro-
skopu do oblasti žaludeční kardie došlo ke zpomalení tepo-
vé frekvence, se zapojením kardiostimulátoru. Další průběh 
hospitalizace byl bez komplikací, pacient byl propuštěn do-
mů v klinicky dobrém stavu.

Diskuze
Polykací synkopa je řazena mezi nervově (reflexně) 

zprostředkované situační synkopy, které vznikají při speci-
fických aktivitách (polykání, kašli, močení, defekaci). Vy-
skytuje se u dětí i dospělých jedinců. Z velkých populačních 
studií se uvádí prevalence mezi 1–8 %, synkopy jsou hodno-
ceny jako benigní (mortalita je prakticky nulová). Přesto-
že se jedná o vzácné onemocnění, které může být relativ-
ně dobře rozpoznáno a úspěšně léčeno, je potenciálně letál-
ní (možnost kompletní atrioventrikulární blokády a asysto-
lie). Patofyziologickou podstatou je vystupňovaný reflexní 
vagovagální mechanizmus, kdy zdrojem aferentních signálů 
jsou receptory v gastrointestinálním traktu (tenzoreceptory 
– expanze jícnu nebo žaludku potravou, „ezofago-kardiál-
ní“, „horní gastrointestinálně-kardiální reflex“), jejichž pod-
něty jsou aferentními vagovými vlákny přenášeny do cílo-
vých mozkových oblastí (nucleus tractus solitarii mozkové-
ho kmene, vazodepresorické centrum prodloužené míchy), 
eferentní signály pak vedou cestou n. vagus k bradykardii 
(supresí sinoatriálního (SA) uzlu resp. atrioventrikulárního 
(AV) uzlu až k AV blokádě vyššího stupně a asystolii, při ji-
nak normálním převodním systému srdečním) a vagovazál-
ním mechanizmem k vazodilataci a hypotenzi. Je možné 
spuštění tachyarytmie (nejčastěji fibrilace síní). V diagnos-
tice je zásadní anamnéza (souvislost synkopy nebo presyn-
kopální symptomatologie s příjmem potravy) a dokumenta-
ce bradykardie či asystolie při polykání u observovaného pa-
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cienta nebo Holterovský záznam EKG. Je uváděna mož-
nost indukce potíží inflací balonu v jícnu (bradykardie při 
dráždění horní části, suprese AV uzlu s blokádou při inflaci 
v dolní části jícnu) nebo prostou insuflací žaludku plynem. 
Pacienti se situační synkopou mají častěji pozitivní odpověď 
na masáž karotického sinu a/nebo pozitivní test na nakloně-
né rovině – oba testy jsou základními vyšetřovacími meto-
dami u reflexně zprostředkovaného typu synkopy. Elektro-
fyziologickým vyšetřením je možné najít při stimulaci ezo-
fagu nárůst AH intervalu až ke kompletní blokádě distálně 
od A vlny; předem aplikovaný atropin může nárůstu zabrá-
nit. V literatuře se uvádí případ vagové hyperreaktivity s va-
zodepresorickou reakcí při masáži karotického sinu a kar-
dioinhibiční odpovědí při polykání u pacienta se spodním 
infarktem myokardu. Někdy se může polykací synkopa vy-
skytovat u nemocných s glossofaryngeální neuralgií. Je do-
ložen případ polykací synkopy u pacienta po aneuryzmatek-
tomii hrudní aorty, kde byl nemocný předoperačně bez potí-
ží a po operaci bylo možné synkopu vyvolat po aplikaci ed-
rofonia (inhibitor acetylcholinesterázy) prostým polknutím 
tekutiny. Usnadnit vznik synkopy mohou některé léky (di-
gitalis, ACEI) nebo poruchy vnitřního prostředí (např. hy-
poxie – případ pacienta po kardiochirurgické operaci, kte-
rý vyžadoval pooperačně oxygenoterapii, kdy byla zazname-
nána asystolie při polykání při dočasném přerušení dodávky 
kyslíku maskou a po normalizaci vnitřního prostředí se asy-
stolie již neopakovala). Souvislost výskytu polykací synkopy 
s onemocněním gastrointestinálního traktu byla opakova-
ně zaznamenána: abnormní nálezy při 24hodinové jícnové 

manometrii, pH-metrii, difuzní jícnové spazmy, zvýšený to-
nus horního jícnového svěrače, gastroezofageální reflux, hi-
átová hernie (popsán útlak levé srdeční síně rozsáhlou her-
nií), tumory jícnu a hypofaryngu, ale v řadě případů se pato-
logie neprokáže. Jsou diskutovány vlivy nevagální (preexis-
tující kardiální onemocnění, např. sick sinus syndrom; sym-
ptomatologie není supresibilní atropinem) a hereditární – 
byl popsán případ mladé ženy se zdravým myokardem, kte-
rá od dětství trpěla polykacím aktem indukovanými potíže-
mi (způsobenými SA blokádou a pomalým junkčním resp. 
komorovým náhradním rytmem), mezi jejímiž příbuznými 
byl nalezen abnormní elektrokardiogram při příjmu potravy. 
Obtížnost diagnostiky polykací synkopy je doložena literár-
ním údajem případu jinak zdravého muže, který byl po gast-
roenterologickém, kardiologickém a neurologickém vyšetře-
ní bez nálezu patologie léčen 13 let pro psychiatrický pů-
vod potíží, než byl ambulatorním monitorováním EKG pro-
kázán AV blok II. typu a po implantaci trvalého pacemake-
ru potíže vymizely. V léčbě se doporučuje úprava stravova-
cích návyků (vyloučení pití velmi chladných tekutin, zvláš-
tě sycených oxidem uhličitým, polykání malých soust jídla, 
je doporučen pomalý příjem potravy), terapie ezofageálního 
spazmu, anticholinergika – sympatomimetika, antikonvul-
ziva (u precipitované glossofaryngeální neuralgie, kde event. 
přichází v úvahu mikrochirurgický zásah na n. IX. a n. X.), 
chirurgická denervace části jícnu. V řadě případů si AV blo-
káda vyššího stupně vynutí zajištění implantací trvalého kar-
diostimulátoru. 
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