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Cilem studie byla analyza pfi¢in poruch védomi u pacienti pfijatych na l. interni kliniku FN v Olomouci. Druhym tikolem bylo srovnani
moznosti |é¢by vasovagalni synkopy ve smyslu podavani betalytik a pacientd bez lécby. Srovnavali jsme vlastni vysledky s obecnymi
udaji. Sledovani probihalo 2 roky, pficemz bylo pfijato celkem 7507 pacientd. Poruchami védomi trpélo 499 pacientd, tj. 6,5 % ze vSech
hospitalizovanych nemocnych. Kardialni etiologie byla potvrzena ve 347 pfipadech, nekardialni u 112 pacientd. U 40 nemocnych se ne-
podafilo diivod poruch védomi objasnit. Vyskyt onemocnéni byl u Zen i muzu stejny s vrcholy ve 30. a 50. roce zZivota. Nebyly shledany
statisticky vyznamné rozdily v 1é¢bé vasovagalni synkopy. Etiologie synkop na l. interni klinice FN v Olomouci se neshoduje s literarnimi
udaji, coz odpovida profilizaci kliniky (kardiologicka klinika).
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The object of this study was the analysis of consciousness disorders of patients admitted into the I. internal clinic of the Faculty Hospital
in Olomouc. The second task was to compare possible treatments of syncope vasovagal in term of medicining betalytics or without
therapy. Compare own results with universal dates. 7507 patients were admitted into above mentioned clinic in two years. 499 patients
suffered from consciousness disorders, that is 6.5 %. Cardiac etiology was confirmed in 347 cases, noncardiac in 112 patients. It was
impossible to explain the cause of consciousness disorders in 40 cases. The occurrence of the disease was the same in women and men
with its peaks at the ages of 30 and 50. No differences in effect were found in the treatment of syncope vasovagal. The etiology of syn-
cope at the I. internal clinic of the Faculty Hospital in Olomouc, do not correspond with literary data. The explanation can be found in

the profilisation of the clinic (cardiology clinic).
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Synkopa je definovéana jako nahlg, kratkodo-
ba ztrata védomf a posturdlniho tonu s nasled-
nou spontannf Upravou. Vyskytuje se nejcastéji
mezi 30.a 50. rokem Zivota se stejnou incidenci
umuzbizen,tj.3-3,5 %. Ze vech hospitalizova-
nych se jednd o postizeni u 6-8% pacientU (1).

Synkopa je dlsledkem prechodného snizent
mozkové perfuze v oblasti kmene s doprovod-
nym snizenim arteridlniho tlaku. Mechanizmus
vedouci k omezenfi perfuze mozkového kmene
zahrnuje:

poruchu autonomni kardiovaskularni kon-

troly

pokles minutového objemu srde¢nfho v di-

sledku obstrukce v srdci, v plicni cirkulaci

nebo nasledkem arytmif

cerebrovaskuldrni onemocnénf

Pri¢iny synkopy délime na kardidlni,
nekardidlni a nejasné etiologie.

Z diferencidlné diagnostického hlediska
zvlasté pro klinickou praxi se potom jako nejlepsi
ukazuje nasledujici rozdéleni (1, 2):

Nervové zprostfedkovand synkopa -
prevalence 50 %, zdvaZnost je relativ-
né benigni (zahrnuje typy synkop: va-
sovagalni, situacni, provokovéna kaslem,
mocenim, defekaci, polykdnim). ZvI&stni
jednotkou je synkopa pfi syndromu ka-
rotického sinu.

Synkopa navozend ortostatickou hypoten-

zi - prevalence 6 %, zdvaZnost souvisi se

zdkladnim onemocnénim (priciny ortosta-
tické hypotenze jsou pfedevsim volumova
deplece, lékova, autonomni dysfunkce).

Kardidlni synkopa pfi organickém posti-

Zeni'srdce - prevalence 3 %, povaZujeme ji

vZdy za zdvaznou (aortéIni stendza, HOKMP,

plicni hypertenze, plicni embolie, mitralni
stendza, myxom, infarkt myokardu, tampo-
nada srdecni, disekce aorty).

Arytmie jako pFi¢ina kardidlni synkopy —

prevalence 11 %, stiedné zdvaznd az zd-
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vaznd dle typu arytmie (3) (bradyarytmie,
tachyarytmie).

Cerebrovaskuldrni synkopa se projevuje
symptomy pf¥i prdci horni koncetiny, Ize
ji povaZovat za stfedné zdvazZnou, preva-
lence neni zcela zfejmd (4).

Druhou kapitolu tvofi nesynkopdlni prihody
(nesprdvné oznacované za synkopy)
Zahrnuji stavy, kdy dojde k poruse védomi,
ale pfi¢inou neni mozkova hypoperfuze.
Stavy bez poruchy védomi: pady, ka-
taplexie, zachvatovité pady, psychogenni
pseudosynkopy, tranzitorni mozkové pfi-
hody z karotického povodi.
Stavy spojené s caste¢nym nebo upl-
nym bezvédomim: metabolické poruchy
(hypoglykemie, hypoxie, hyperventilace
s hypokapnif), epilepsie, intoxikace, tranzi-
torni mozkové pifhody.

Tyto stavy by nemély byt oznacovany ter-
minem synkopa, ktery by se mél zachovavat
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pouze pro mozkovou hypoperfuzi. Pro odliseni
téchto stavll je dan termin ,pfechodnd ztrata
védomi” (6).

V pribéhu 2 let sledovani bylo hospitali-
zovano na I internf klinice FN v Olomouci 7507
pacientd.

S poruchami védomi jich bylo vysetieno 499
(j. 6,5 %) ze véech hospitalizovanych. V souboru
bylo 260 muzt a 239 Zen prdmeérného véku 64
rokd v rozmezi 19-90 let.

Zafadili jsme viechny pacienty, ktefi byli
ve sledovaném obdobi s uvedenou diagnézou
hospitalizovanina I. internf klinice FN Olomouc.
Tito nemocn( byli déle rozdéleni dle véku, po-
hlavi a etiologie synkopy. Nerozlisovali jsme, zda
méli jiz predeslé kardidInf onemocnéni, nebot se
zpravidla jednalo o osoby, jiz zndmym srde¢nim
onemocnénim, jelikoz pacienti bez predeslé
kardiadlni anamnézy, se zpravidla benignf atakou
synkopy, jsou prevazné feSeni ambulantné a tyto
nemocné jsme do souboru nezafadili.

Ve studii bylo pouzito retrospektivni analyzy.
Vychazeli jsme ze zdravotnické dokumentace
a pouzito bylo vysetfovacich metod dostupnych
na l. internf klinice, pficemz byl pfesné zachovan
doporuceny postup dle algoritmu pro synkopy
(1,2.

Zapocato bylo neinvazivnimi vysetfovacimi
metodami — anamnéza, fyzikaIni vysetient, EKG,
holterovska monitorace, HUTT (prosty i s pouzitim
NTG), zétézova ergometrie, echokardiografie, neu-
rologické a eventudlné i psychiatrické vysetieni.
Tam, kde se neinvazivni diagnostikou nepodafilo
synkopu objasnit, bylo pfistoupeno k invazivnim
vysetfovacim metodam (elektrofyziologie) (5).
Implantabilni monitor byl pouZit pouze u 2 ne-
mocnych s neobjasnénym typem synkopy.

Statisticky jsme zpracovali jednotlivé typy
synkop v zavislosti na etiologii, ¢etnosti, véku
a pohlavi. K analyze dat, statistickému zpraco-
vani byl pouzit chi-kvadrat test, resp. FisherGv
exaktni test (kategoridlni data) a neparametricky
Mann-Whitney s Bonferroniho korekcf (kvantita-
tivni data). K porovnani véku pacientt byl pouzit
neparametricky test Mann-Whitney z ddvodu
nenormalni distribuce hodnot véku (ovéreno
testem normality Shapiro-Wilk) a dvouvybérovy
Studentdyv t-test.

Za statisticky vyznamné byly povazovény
rozdily na hladiné p < 0,05. Statistické zpraco-

véani dat probéhlo na Ustavu lékaiské biofyziky
Lékarské fakulty Univerzity Palackého Olomouc.
Ke zpracovani byl pouzit statisticky software
SPSS V.15 (SPSS Inc,, Chicago, USA).

Kardiadlni synkopa byla diagnostikovéna
ve 347 pfipadech, z celkového poctu jsme 9
nemocnych vyradili vzhledem k nesourodym
nélezlim a nejasnym vysledkim. Z toho arytmie
se podilely na poruse védomi u 288 nemocnych
(148 muzU a 140 zen). Nejcastéji jsme zazname-
nali atrioventrikuldrni blokddy u 82 nemocnych
(44 muzd a 32 Zen), synkopu s dg. sick sinus syn-
drom jsme nalezli v 59 pfipadech (27 muzl a 32
Zen), jako pricina bezvédomibyla v 51 pripadech
(24 muz a 27 zen) nalezena fibrilace a flutter si-
ni, ostatni supraventrikularnf arytmie se podilely
ve 44 ptipadech (23 muzl a 21 Zen), zavazné
komorové tachykardie vyvolaly synkopu u 34
pacientl (18 muzl a 16 Zen), srde¢ni zéstavu 9
pacientl (7 muzl a 2 zeny), v 8 pripadech se jed-
nalo o AVB zéstavu, v 1 pripadé o SA zéstavu.

KardidIni synkopu obstrukéniho typu mélo 59
hospitalizovanych (30 muzd a 29 Zen). Nejcastéji
jsme zaznamenali jako pficinu synkopy aortainf
stendzu u 35 nemocnych (18 muzlia 17 Zen), dale
plicni embolii v 19 pripadech (10 muzl a 9 Zen),
v ojedinélych pripadech potom hypertrofickou
obstrukéni kardiomyopatii ve 3 pfipadech (2 muzi
a 1Zena) a mitraIni stendzu u 2 Zen.
kdzdna u 112 nemocnych (60 muz( a 52 Zen),
nejcastéji jsme prokézali vasovagalni synkopu
u 48 hospitalizovanych (26 muzd a 22 zen),
syndrom karotického sinu se podilel ve 28 pfi-
padech (16 muzd a 12 Zen), neurologicka pfici-
na byla potvrzena u 18 nemocnych (16 muzd
a 12 Zen), pficemz ve 4 pfipadech se jednalo
0 epiparoxyzmus, psychiatrickou diagnézu jsme
po komplexnim vysetfeni nalezli u 6 pacientd
(3 muzi, 3 Zeny) a za nespravnou dg. synkopy
byl ve 3 pfipadech (1 muZ a 2 Zeny) vstupné
povaZovan $okovy stav, tyto nemocné jsme ze
statistického zpracovani vyradili.

Synkopa zlstala neobjasnéna i pres opako-
vané komplexni vysetieni u 40 nemocnych (22
muzl a 18 Zen), z toho u 24 pacientd se jednalo
o synkopy opakované, u 2 nemocnych bylo po-
Zito implatibilnf monitorace, ale i presto zUstala
synkopa neobjasnénd.

Statisticky jsme zpracovali jednotlivé typy
synkop v zavislosti na etiologii, cetnosti, véku
a pohlavi. Zvl&st potom synkopu vasovagalni,
kde jsme srovnavali vliv efektu lécby betablo-
katory.
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Chi-kvadrét test neprokéazal signifikantni
zavislost mezi podtypem kardialni synkopy
a pohlavim (hladina signifikance testu p = 0,955
>0,05).

Pacienti s arytmickym a obstrukénim pod-
typem kardidIni synkopy se nelisi signifikantne
ve véku (median véku 68 let vs. 66 let), p = 0,671
(Mann-Whitney test).

K porovnanivéku pacientl byl pouzit nepa-
rametricky test Mann-Whitney z déivodu nenor-
malnf distribuce hodnot véku (ovéfeno testem
normality Shapiro-Wilk).

Fischerlv exaktni test neprokazal signifi-
kantnf zavislost mezi subtypem a pohlavim
(0=0773).

K porovnani véku pacientd byl pouzit, z dd-
vodu nenormalni distribuce hodnot véku, nepa-
rametricky test Kruskal-Wallis (oveéfeno testem
normality Shapio-Wilk).

V pifpadé signifikantniho vysledku byl pro
porovnani jednotlivych subtypl pouzit test
Mann-Whitney.

Mann-Whitney test s Bonferroniho korek-
ci signifikance prokazal signifikantné nizsi vék
u pacientl se subtypem SV tachykardie ve srov-
néni se subtypem aortélni stendza, komorova
tachykardie, AV blokada, sick sinus syndrom, FIS,
FLS a srde¢ni zastava.

Tabulka 1. Statistické zpracovani véku u jednot-
livych subtypl kardidIni synkopy
SV tachykardie

(median 51 let) vs. signifikance
aortalni stendza (median 65 let) 0,004
o
AV blokdda (median 74 let) < 0,0001
sick sinus syndrom (median 71 let) < 0,0001
FIS, FLS (median 68 let) 0,003
srdecni zastava (median 71 let) 0,015

Mann-Whitney test s Bonferroniho korekcf
signifikance prokazal signifikantné vyssi vék
u pacientl s podtypem CSS (medidn 72 let)
ve srovnani's psychogennim podtypem (median
55 let, p=0,033) nebo vasovagalnim podtypem

(medidn 64 let, p = 0,020).

Tabulka 2. Statistické zpracovani véku u jednot-
livych podtypt nekardialni synkopy

CSS (median 72 let) vs. signifikance
psychogenni (median 55 let) 0,033
vasovagalni (medidn 64 let) 0,020




Graf 1. Distribuce véku pomoci kvartill u jednotlivych subtypt kardialni synkopy

SV tachykardie —
komorové tachykardie —
aortalni stendza —

plicni embolie —
mitralni stendza —

FIS, FLS —

HOKMP —

srde¢nfi zastava —

sick sinus syndrom —

AV blokada —

e

— T+
{1 o

40 60 80 100

Tabulka 3. Distribuce pacientl lécenych a nelécenych betablokatory u jednotlivych typt reflexné

zprostredkované synkopy

Typ
kardio- . . ortosta- o vasode-  celkem
inhibicni "eUrceny g smiSeny  preso-
ricky

Beta- ano pocet 2 4 2 4 12 24
blokdtory % 83 167 83 167 500 1000

ne  pocet 3 4 7 5 5 24
% 12,5 16,7 29,2 20,8 20,8 100,0

Celkem pocet 5 8 9 9 17 48
% 104 16,7 18,8 18,8 354 100,0

U nekardilni synkopy nebyla prokdzana sig-
nifikantni zavislost mezi podtypem a pohlavim
(p =0,991, FisherQv exaktnf test).

Muzi a Zeny s neobjasnénym typem synkopy
se nelisi signifikantné ve veéku (p = 0,514, Mann-
Whitney test). Pacienti s recidivou a bez recidivy
s neobjasnénym typem synkopy se nelisi signifi-
kantné ve véku (p = 0,324, Student(v t-test). Chi-
kvadrat test neprokézal signifikantnf zévislost
mezi recidivou a pohlavim v souboru pacientl
s neobjasnénym typem synkopy (p = 0,897).

Pacienti s betablokétory a bez betablokator(
se nelisi signifikantné ve veéku (p = 0,403, Mann-
Whitney test), pohlavi (p = 1,000, chi-kvadrat
test) ani recidivach (p = 0,149, chi-kvadrat test).

Analyza prokdzala, Ze na I. interni klinice jsou
hospitalizovani prevazné pacienti s kardidlni etio-
logif synkop, z celkového poctu zahrmuji 69,5 %,
zatimco nekardidIni pficinu jsme nalezli ve 22,5%
a synkopu se nepodafilo objasnit v 8%. Neby!
statisticky vyznamny rozdil v pohlavi ve viech
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skupinach, prokézali jsme signifikantné nizsi vék
pacientl se synkopou pfi supraventrikuldrnf
tachykardii (medidn 50,5) pfi srovnani s dalsimi
kardidlnimi synkopami a signifikantné vyssi vek
u pacientl se syndromem karotického sinu (me-
didn 72 let) ve srovnani se synkopou psychogenni
(median 55 let) a vasovagalni (medidn 64 let).
U neobjasnéné synkopy neby! prokézan statistiky
vyznamny rozdil ve véku a pohlavf ani signifikant-
ni zavislost na recidivach synkop (7, 8).

U vazovagalni synkopy jsme neprokdzali sig-
nifikantni rozdil ve véku, pohlavi a recidivach
u pacientd s betablokatory a bez betabloka-
toru.

Ve srovnani s dostupnymi literdrnimi Udaji
neodpovidd pomeér pacientd s kardidlnim a ne-
kardidlnim typem synkopy, coZ je dano kardiolo-
gickou profilizac kliniky a s tim souvisejicim se-

lektivnim pFjmem nemocnych. Pomérné vysoka
objasnénost synkop je rovnéz dana specializaci
pracovisté, presnym vysetfovacim algoritmem
a vysokou dostupnostf vysetfovacich metod.
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