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SOUHRN

Tato prace se zabyva definici, patofyziologii, diagnostikou a léCbou synkopy. Zamétuje se
hlavné na synkopu arytmologického ptivodu. Ve vyzkumné ¢asti se zabyva piic¢inami synkop u
pacientl, piijatych k hospitalizaci na kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Pardubice v
roce 2007 a v prosinci, listopadu a fijnu 2006 pro synkopu nebo presynkopu a zavislost této

pficiny na veéku a pohlavi.

KLICOVA SLOVA
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TITLE

The etiology and incidence of syncopal states with relation to sex and age in population of

patients admitted to the Regional Hospital Pardubice for unconsciousness.

ABSTRACT

This work tries to assess a syncopal state as concerns its definition, pathophysiology, diagnostics
and treatment.. It focuses especially on syncopes with cardiac arrhytmias as a primary cause.
The investigative part of this work evaluates the etiology and incidence of syncopal states with
relation to sex and age in population of patients admitted to our department of cardiology,

internal clinic situated in Regional Hospital Pardubice, during the period 2007-06.
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1 Uvod a cile diplomové prace

Synkopa je pomérné Castym jevem. Je to pfiznak, ktery je definovan jako nahlé, kratkodoba
ztrata védomi, vedouci obvykle k ztraté posturalniho tonu. Nasledna Gprava je spontanni, tiplna a
obvykle také rychld, bez jakékoli intervence. Synkopa je dusledkem piechodného snizeni
mozkové perfuze v oblastech kontrolujicich stav v&domi (retikuldrni aktivacni systém
mozkového kmene). Obvykle je spojena s poklesem arteridlniho tlaku. Synkopu je tieba peclivé
odliSovat od dalsich stavi, které mohou vést také ke ztrat¢ védomi ¢i k padu. Synkop se tykaji
piiblizné 1-3 % urgentnich ambulantnich vySetfeni a 6 % piijmua k hospitalizaci, pfi¢emz jednu
¢i vice synkop béhem Zzivota prodéld 20-50 % dospélych. Pres 75 % osob ve véku nad 70 let
zazije synkopu alespon jednou, u 20 % dojde k jejimu vzniku dvakrat a u malé ¢asti osob tfikrat
¢i vicekrat.

Jde o velmi dileZitou problematiku, nebot’ synkopalni stavy maji vysokou prevalenci a jejich
neefektivni vySetfovani muze stat znacné finan¢ni prostfedky. Je proto nutné postupovat pfi
diferencialni diagnostice racionalné. Nejaktualnéjsi doporuceni k diagnostice a 1écbé je posledni
revize Evropské kardiologické spolecnosti z roku 2004 s ndzvem: Guidelines on management
(diagnosis and treatment) of syncope — Update 2004. Tento piehled spravné vyzdvihuje tlohu
anamnézy, fyzikalniho vysetfeni a elektrokardiografie pfi diferencialni diagnostice synkopalnich
stavil. Takto lze identifikovat pfi¢inu az v 60 % ptipadi. V procesu diferencialni diagnostiky je
nutné patrat predevsim po mozné kardialni etiologii synkopy. Ta jedind ma prognosticky dopad
pro nemocného, nebot” vétSina klinickych studii unemocnych s kardidlni pticinou synkop
dokumentovala vysokou jednoro¢ni mortalitu, kterda dosahovala 18-33 %. Toto ¢islo je podstatné
vyss§i nez u synkop nejasné etiologie (6 %) nebo u synkop nekardidlniho ptavodu (do 12 %).
Rovnéz incidence nahlé smrti je u prvni skupiny vyrazné vySsi ve srovnani s ostatnimi (24 versus
3-4 %). Proto je dulezité vénovat otazce kardialni synkopy podrobnéjsi zminku. Kardialni
synkopa se vyskytuje pfedev§im u nemocnych s organickym onemocnénim srdce. Jeji vyskyt se

odhaduje az na 15 % v neselektované populaci pacientti s anamnézou synkopy. (15)



Cilem m¢é prace je zjistit pfi¢iny synkop u pacientd pfijatych na kardiologické oddé¢leni
Krajské nemocnice Pardubice pro synkopu nebo presynkopu a zavislost pfiCiny na véku a
pohlavi pacienta. Zda jsou Castéji pfijimany zeny nez muzi nebo naopak a zda jsou pro synkopu
Castéji prijimani star$i nemocni. Dal$im cilem je zjistit, jakd je objasnénost pii¢in synkop u
piijatych pacienti a jak castd jsou dal§i pfidruzend onemocnéni (arteridlni hypertenze,
ischemicka choroba srdecni, atd.). Cilem teoretické ¢asti mé prace je napsat piehled definice,

patofyziologie, etiologie, klinického obrazu, diagnostiky a 1écby synkopy.



Teoreticka cast
2 Definice,klasifikace a potencialni pri¢iny synkop
2.1 Definice

Synkopa je definovand jako nahla, kratkodoba ztrata védomi vedouci obvykle ke ztraté
posturalniho tonu. Nasledna tiprava je spontanni, Gplna a obvykle také rychlé. Jejim podkladem

muze byt celd fada stavii. Od prognosticky nevyznamnych az po zivot ohrozujici. (2, 5)

2.2 Rozbor jednotlivych zakladnich kritickych elementii definice
synkopy

2.2.1 Ztrata védomi
Je to hlavni element, ktery vede k podezieni ¢i stanoveni diagndzy synkopy. Pokud pacient

pii piihodé neztrati védomi, mizeme synkopu vyloucit.

2.2.2 Ztrata posturalniho tonu
Ztrata svalového tonu patii neodmyslitelné ke ztraté védomi. Proto pokud pacient pii synkopé

stoji, pada k zemi nebo pokud sedi, sesouva se dola k zemi. (1)

2.2.3 Nastup ztraty védomi
Z definice vyplyva, Ze synkopa je pfechodna ztrata védomi. Zpravidla je zacatek rychly, po

zaCatku varovnych symptomu (pokud jsou ptfitomny) netrva obvykle nastup ztraty védomi déle
nez 10-20 vtefin. Synkopy mohou byt spojeny s riznymi varovnymi symptomy , av§ak mnoho
pacientd bud’ nemd zkuSenost nebo neni schopna rozpoznat varovné symptomy. Absence
varovnych signali je castd u starSich nemocnych. Charakteristickymi varovnymi signaly
udavanymi postizenymi pacienty jsou ,,motani hlavy*, ,,zavraté“, dale ,,zatméni“ nebo ,,zrnéni*

pied o¢ima a mozné rychlé zhorsSeni sluchu. Dalsi symptomy zaviseji na specifickych pfi¢inach
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¢i okolnostech synkopy (pocit nepravidelného srde¢niho rytmu, nauzea, opoceni, rizné pocity
horka a chladu atd.). (1)
2.2.4 Zotaveni po synkopé

Navrat védomi je spontanni, kompletni a obvykle rychly. Tento aspekt vylucuje stavy, pii
kterych  ztrdta védomi neni bez medicinského zdkroku pln€ reverzibilni. Jsou to napf.
hypoglykemické koma, intoxikaéni stavy (alkohol, drogy), mozkova mrtvice. Uprava védomi
samozfejm¢ muze byt ovlivnéna tim, pokud pii ztrat¢ védomi dojde k vaznéjSimu trazu,

piedevsim kraniotraumatu.(1)

2.2.5 Prechodna globalni mozkova hypoperfuze —ziakladni podklad synkopy

Ptitomnost prechodné globalni mozkové hypoperfuze je zakladni rozdil odliSujici ,,pravou
synkopu od zachvatu epilepsie. Epilepsie vede taktéz ke kompletni ztrat€¢ védomi a spontannimu
navratu védomi, ale pfi¢inou neni nedostateCna perfuze mozku. U pacienta se synkopou neni
nezvyklé vidét kratce trhavé pohyby hornich a dolnich koncetin. Tyto pohyby mohou byt
interpretovany laikem jako epilepticky zachvat, nicmén¢ trhavé pohyby béhem synkopy se lisi
od grand mal epileptického zachvatu v n€kolika smérech. U synkopy trvaji kfece krat§i dobu,
vznikaji po ztraté védomi a nemaji tonicko-klonické rysy. Ztrata svalové kontroly mocového

meéchyie miiZze nastat u obou pripadu, ale je méné Casta u synkopy. (1)

2.3 Priciny synkopy
Klasifikace a jednotliva ¢i mnohocetna pticina synkopy

2.3.1 Nervové zprostiedkovana synkopa

Tato synkopa je nejCastéjSim typem synkopy u mladSich jedincii bez jednoznacného
kardialniho onemocnéni. Vystopovani spoustéciho faktoru synkopy je dulezité pro prevenci
stavil.

Toto souhrnné oznaceni zahrnuje jednotlivé specifické subtypy jako vasovagalni,
vasodepresorickou nebo situacni synkopu a syndrom hypersenzitivniho karotického sinu, které
sdileji nékteré spolecné patofyziologické mechanismy. Zdrojem aferentnich signali jsou

receptory reagujici na bolest, mechanické podnéty ¢i teplotu — napi. mechanoreceptory v levé
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komotfe u vasovagalni synkopy, arteridlni baroreceptory u syndromu hypersenzitivniho
karotického sinu, receptory v gastrointestindlnim a urogenitdlnim traktu u riznych forem
situacnich synkop apod. Aferentni vagova vlakna ptenaseji signal do specifickych oblasti mozku
(nucleus tractus solitarii mozkového kmene), eferentni aktivace vede k Casto neadekvatni

vasodilataci a bradykardii.(1, 2)

2.3.1.1 Vasovagalni synkopa
K vysvétleni mechanismu této synkopy existuje fada teorii. V prib&hu pasivniho postaveni

nemocného dochazi k vyrazné€jsi redukci zilniho navratu, nebot” odpada ucinek kosternich svala
jako pumpy, ktery se jinak uplatiiuje pii chizi. Pocatecni aktivace sympatiku vede u
predisponovanych jedinci ke zvyraznéni inhibi¢nich reflexti navozenych mechanoreceptory,
lokalizovanych piedev§im na spodni a zadni sténé¢ levé komory — usilovnd kontrakce
nedostatecné naplnéné komory vede ke zvyseni poctu nervovych impulzti vedenych vlakny C do
vasomotorického centra v prodlouzené miSe a k naslednému poklesu sympatické nervoveé
aktivity provazené vzestupem vagové aktivity, projevujici se hypotenzi a bradykardii.
Podrazdéni mechanoreceptorii se jesté vice zvySuje nadmérnou katecholaminovou stimulaci
z jinych pficin (napf. pii strachu aj.). Vzhledem k tomu, ze vasovagalni reakci Ize navodit i u
nemocnych po transplantaci srdce, uvazuje se i o roli extrakardialnich receptora pii spusténi celé
reakce (napiiklad zoblasti venoatridlnich junkci), poptfipadé o uloze fady chemickych

mediatort, jako jsou endogenni opioidy, adenosin a prostacykliny. (2)

2.3.1.2 Situacni synkopa
Jako situacni synkopa oznacujeme synkopu vzniklou ve spojeni s béznymi aktivitami. U

mikéni synkopy je spoustécim mechanismem podrazdéni mechanoreceptorti ve sténé mocového
méchyie, u defekacni synkopy pochazeji aferentni signaly z podobnych receptorti ve sténé
stteva. Synkopa spojena s polykdnim je vyvolana podrazdénim receptorti v horni Ccasti
gastrointestinalniho traktu, n€kdy vSak mohou byt podkladem arytmie spousténé polykanim
(napt. paroxysmy fibrilace sini). Tussigenni synkopa miize byt reakci na podrazdéni
mechanoreceptort ve sténé dychacich cest, ale v etiologii a patogenezi mohou mit tilohu i zmény
nitrohrudniho tlaku a minutového objemu srde¢niho, navozené kaslem. Nervoveé-reflexni
mechanismus muze hrat roli i u synkop spojenych s fyzickou zatézi, popf. ihned po jejim

ukonceni u osob bez strukturalniho postizeni srdce. (2)
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2.3.1.3 Syndrom karotického sinu
Syndrom karotického sinu je disledkem zvySené citlivosti karotickych baroreceptort. Mize

byt sdruzen se zavaznymi komorbiditami, jako jsou tumory v oblasti krku (Stitné zlazy,
piiusnich zlaz , ptistitnych télisek atd.), poptipad¢ se zvétSenim krénich lymfatickych uzlin nebo
jizvami v dané oblasti, a proto je potieba po téchto ndlezech aktivné patrat.

Syndrom hypersenzitivniho karotického sinu je definovan jako srdecni zastava trvajici déle
nez 3 sekundy — kardioinhibi¢ni typ, nebo hypotenze s poklesem systolického krevniho tlaku o

vice nez 50 mm Hg — vasodepresoricky typ vznikajici jako odpovéd’ na masaz karotického sinu.

Mozna je téZ kombinace obou piedchozich mechanismt , kterou oznacujeme jako smiseny typ.

2

2.3.2 Ortostaticka synkopa

Tento typ synkopy je charakterizovan postupnym poklesem krevniho tlaku po zaujeti
vzptimené polohy téla v diisledku poruchy regulacnich mechanizmi, ptipadné dalSich vlivi.

NejcastéjsSimi pri¢inami jsou pokles intravaskularniho objemu a nezddouci uCinky 1€kd.
Néchylni k ni jsou zejména star$i nemocni, a to pro fyziologicky pokles senzitivity baroreflexu,
pro snizeny pratok mozkovymi cévami a pro chybéni pocitu zizn€. Jindy miize byt hypotenze,
spojena s prekolapsovymi az kolapsovymi stavy, projevem skrytého krvaceni (napf. extrauterinni
gravidita, krvaceni do GIT atd.). Ortostatickd hypotenze je téz Castou manifestaci onemocnéni

autonomniho nervového systému. (2)

2.3.3 Srdec¢ni arytmie jako primarni pri¢ina synkopy

Bradyarytmie 1 tachyarytmie mohou vést k hemodynamicky vyznamnému poklesu
minutového srdecniho vydeje a k synkopé. Bradyarytmie predstavuji relativné Castou a v éfe
trvalé kardiostimulace IéCitelnou pfi¢inu synkopy. Dysfunkce sinusového uzlu je
charakterizovana nékolika typy poruch srde¢niho rytmu, zahrnujici sinusovou bradykardii,
poruchy sinoatridlntho vedeni a zéastavy sinusového uzlu, casto v kombinaci s atakami
supraventrikularnich tachykardii, pfedev§im fibrilace sini. U pacientd vySetfovanych pro
synkopy piedstavuje ndlez téchto poruch na EKG stanoveni diagnézy a indikaci k trvalé
kardiostimulaci. Poruchy sifitokomorového vedeni jsou dal§i zavaznou pfi¢inou synkopy. AV
blok vyssiho stupné miize byt jak vrozeny tak ziskany a souvisi s celou fadou srde¢nich chorob

(predevsim ischemickou chorobou srdecni). Vyskyt pokrocilych poruch sinokomorového vedeni

13



a intraventrikularniho vedeni piedstavuje zavazny nélez a implantace trvalého kardiostimulatoru
vede nejen k prevenci rekurence synkopy, ale v tomto ptipad¢€ i prevence nahlé srde¢ni smrti.

V ptipad¢ supraventrikuldrnich tachykardii a fibrilace sini miize byt synkopa reflexné
zprostiedkovana pies podrdzdéni komorovych mechanoreceptori. Predev§im u pacientl
snalezem preexcitace na EKG je synkopa zdsadni indikaci k provedeni invazivniho
elektrofyziologického vysetieni s cilem destrukce arytmogenniho substratu, v tomto ptipadé
pridatné drahy.

Synkopa muze provazet a byt Casto prvnim piiznakem komorové tachykardie u nemocnych
s organickym srde¢nim onemocnénim (nejCastéji jde o stavy po infarktu myokardu nebo
kardiomyopatie). Symptomatické komorové arytmie se mohou vyskytovat i u nemocnych bez
zjevného organického postiZeni srdce (idiopatické komorové tachykardie). Jako synkopa se ¢asto
manifestuje 1 polymorfni komorova tachykardie typu torsade de pointes, ktera je soucasti
vrozeného nebo ziskaného prodlouzeni intervalu QT. Zde je nutno upozornit na fadu l¢kt a
klinickych stavt, které mohou byt podkladem ziskaného prodlouzeni intervalu QT (kromée
antiarytmik, antibiotik makrolidové fady, antihistaminik, psychofarmak, antimykotik déle

hypokalémie, hypokalcémie, hypothyreozy apod.). (2) Viz ptiloha Obr. 2,3

2.3.4 Strukturalni onemocnéni srdce a kardiopulmonalni onemocnéni jako
pric¢ina synkopy

Strukturdlni onemocnéni srdce a kardiopulmondlni onemocnéni jsou relativné malo cCasté
pticiny synkop. Cast&ji existuje nepiimy vztah ve smyslu piedeviim vyssiho vyskytu malignich
arytmii u pacientl se strukturdlnim onemocnénim srdce. Se synkopou mohou byt spojeny riizné
zévazné stavy, pricemz mechanismus synkopy muze byt riizny. Napf. aortalni sten6za, myxom
lokalizovany v sinich, akutni direkce aorty, primdrni plicni hypertenze, arytmogenni dysplasie

pravé komory, hypertroficka kardiomyopatie atd. (1, 2) Viz ptiloha Obr. 1

2.3.5 Synkopa pii neurologickém a cerebrovaskuliarnim onemocnéni

Vzacnymi pfi¢inami synkop jsou neurologicka a cerebrovaskularni onemocnéni. Je vSak
nutno na né myslet v rdmci diferencialni diagnostiky. Synkopou mohou byt provazeny transitorni

ischemické ataky ve vertebrobazilarnim povodi. Dal§im onemocnénim provazeném synkopou je
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»steal syndrom, migréna, ataky glossofaryngealni neuralgie nebo neuralgie trigeminu. Existuje

vSak cela fada onemocnéni, ktera mnohou byt mylné diagnostikovana jako synkopa (1, 2)

3 Patofyziologie a klinicka prezentace synkopy

Synkopa je syndrom definovany jako nahla, pfechodna a kratkodoba porucha védomi.
Podkladem je pokles systémové krevniho tlaku vedouci k pfechodné globéalni hypoperfuzi
mozku. Ztrata posturalniho tonu je nedilnym disledkem ztraty védomi.

Nahlé preruseni prokrveni mozku na dobu 10 sekund a vice je dostatecné k navozeni
kompletni ztraty védomi. Pii testovani na naklonéné rovin€¢ bylo prokazano, Ze pokles
systolického krevniho tlaku o vice jak 60 mmHg vede také u vétSiny pacientd k synkopé.

Dale je prokazano, ze pokles dodavky kysliku o0 20% je schopen vést taktéz ke ztrat¢ védomi.

Integritu adekvatni dodavky kysliku do mozku zajist'uje fada kontrolnich mechanismui:
-arteridlni baroreceptory — regulujici systémovy cévni odpor, srde¢ni kontraktilitu a rychlost
srdecnich stahil a celou dynamiku systémové cirkulace tak, aby zajistily proudéni krve do mozku
-intravaskularni regulace krevniho volumu vcetné renalnich a hormonalnich mechanismu
pomahaji udrzovat stabilni krevni objem
-cerebrovaskularni autoregulace udrzujici konstantni cerebralni pratok pii rizném perfuznim

tlaku (1)

3.1 Patofyziologie synkopy

3.1.1 Synkopa primarné zptisobena nizkym perifernim vaskularnim odporem
Generalizovand a nadmérna vasodilatace miize hrat kritickou roli v klesajicim arteridlnim

tlaku a tim klesajicim pritoku krve mozkem. Nadmérnd vasodilatace je hlavni pfi¢inou nervoveé
zprostiedkované reflexni synkopalni poruchy. Tato porucha vznika tak, ze nervovy reflex, ktery
je uzitecny v kontrole integrity krevniho ob¢&hu reaguje paradoxné. To ma nasledné dopad na
systémovy krevni tlak. Bradykardie, vasodilatace ¢i kombinace obého vede k vasovagalni reakci.
Porucha vaskuléarni rezistence béhem stani je podkladem vzniku ortostatické hypotenze. Ta mtze
byt vyvoléna Ci potencovéna celou fadou 1€k a dale se vyskytuje u nemocnych s primarni nebo

sekundarni autonomni neuropatii. (1)
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3.1.2 Synkopa primarné zptuisobena nizkym srdeénim vydejem

Tento mechanismus synkopy se uplatiuje predevsim v nasledujicich situacich. Jednak pii
neadekvatné omezeném zilnim navratu na podklad¢é kumulace v Zilnim systému nebo pii nizkém
cirkulujicim krevnim objemu. Ke kritickému poklesu srdecniho vydeje Casto vedou zdvazné
poruchy srde¢niho rytmu (brady i tachyarytmie), dale vyznamné piedevsim stenotické srdecni
vady a pokrocilé poruchy srde¢ni funkce (pfedevsim dysfunkce levé komory srde¢ni). K synkopé

¢asto dochazi pii kombinaci téchto jednotlivych poruch.(1)

3.1.3 Synkopa primarné zptisobena vzestupem odporu cerebralniho krevniho
recisté
Mozkova hypoperfuze miize vyplyvat z abnormaln¢ vysokého odporu vaskularniho tecisté

v mozku. Vasokonstrikce, vyvolana nizkym obsahem oxidu uhli¢itého béhem hyperventilace, je

pravdépodobné hlavni pti¢inou, ale n¢kdy pricina zistava neznama. (1)

3.2 Klinicky obraz synkop

3.2.1 Vasovagalni synkopa

Vasovagalni synkopa (prosta mdloba) je nejcastéjsi nervoveé zprostfedkovana synkopa.
Klicova je porucha cirkulace ve smyslu neadekvatni vasodilatace (vaso-komponenta) a
bradykardie (vagalni komponenta).

Charakteristickym projevem je u této synkopy Castd pfitomnost prodromalnich symptomu a
znaktli. AvsSak asi 1/3 postizenych pfi spontanni vasovagalni synkop¢€ prodromy neudava
(pfedevsim star§i nemocni). Pfi¢inou prodromdlnich symptomt jsou projevy ,,autonomni
aktivace™ se symptomy a znaky ze sympatické hyperaktivity jako jsou tachykardie, opoceni,
bledost a pozd¢ji parasympatické hyperaktivity jako je bradykardie a nauzea. Prodromalni
symptomy nastavaji nékdy i minuty pted synkopou, ale ¢astéji synkopa nastane béhem 30 vtetin
po objeveni se prodromalnich symptomut. Pacient zacind pocitovat dyskomfort, nejasné
zaludecni potize a nauzeu a opoceni. Pokud pacient tyto symptomy ignoruje, brzy nastava
zavrat, motani hlavy, rozmazané vidéni, palpitace a huceni v usich. Zrakové prodromalni pocity
jsou zpusobeny snizenou dodavkou krve do sitnice. O¢i totiz nejsou chranény tak jako mozek

mozkomiSnim mokem, ktery vyrovnava perfuzni tlak. Objektivni znamky hrozici vasovagalni
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synkopy jsou zblednuti tvaie, opoceni, neklid, ospalost, hyperventilace a rozsifeni zornic.
Prodromalni faze je Castéji spojovana s relativné rychlym tepem. Nékteii pacienti v tomto stadiu
stale slysi své okoli, ale uz se nemohou hybat. Pokud krevni tlak stale klesd, pacient ztraci
védomi. Trvani bezvédomi je témet vzdy kratké, obvykle netrva déle nez 5 minut.

Dals§i vyznam v celkovém klinickém obrazu vasovagalni synkopy maji postsynkopalni
nalezy. Je to trvajici bledost, nauzea, slabost, opoceni a oligurie. Unava &asto pretrvava i nékolik

hodin po synkopé. Casta je také recidiva stavu po opétovném pokusu o navrat do vzptimené

polohy .(1)

3.2.2 Kardialni synkopa

Synkopa souvisejici se srde¢ni zastavou nebo se srdecni arytmii je obvykle charakterizovana
nahlym pocatkem a chybénim varovnych piiznakt. Nicméné¢ u n€kterych pacientl s arytmii nebo
srdecni zéstavou je zacatek méné ndhly, ztrdta védomi nemusi byt kompletni a mlize nastat
opoceni a mohou byt vnimany palpitace. Nauzea je u kardidlni synkopy vzéacna. Epizoda
synkopy se projevi nezavisle na poloze téla postizeného.

Pii srde¢ni zastavé ma pacient puls nehmatny, ztrata védomi nastava obvykle béhem 10
vtefin. Je znamo, Ze ztrata védomi nastava rychleji pokud jedinec stoji nez kdyz lezi. Delsi
asystolii provazeji myoklonické kiece a moCova inkontinence. Zotaveni po ukonceni arytmie je

rychlé, s nahlym névratem pulzu, z€ervenanim ve tvafi a plnou orientaci pacienta. (1)

3.2.3 Synkopa p¥i ortostatické hypotenzi u pacientti s autonomnim selhanim
Symptomatickd ortostatickd hypotenze je hlavnim problémem u pacientll s autonomnim

nervovym selhdanim. Pfi vyznamném a trvdvajicim poklesu arteridlniho tlaku se objevuji
charakteristické znaky. Symptomy zahrnuji motani hlavy a zastfené vidéni. Bolest Sije vyzafujici
do tylové oblasti lebky a do ramen Casto pfedchdzi nastavajici ztratu védomi. Predpokladany
mechanizmus tohoto prakticky jedine¢ného symptomu posturdlni hypotenze je ischémie v trvale
kontrahovanych posturalnich svalii. Typické symptomy se vyvinou béhem nékolika minut stani
nebo chiize. Tyto pfiznaky jsou v podstaté prodromdlni symptomy a pacienti s autonomnim
nervovym selhanim se je rychle nauci pouzivat jako varovné signaly, pfi kterych si musi lehnout,

aby doslo k obnové¢ adekvatni tlakové perfuze. Pokud pacient zlistava ve stoje, postupné slabne
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védomi a pacient klesd k zemi. Typické je, ze zcela chybi znamky aktivace sympatického ¢i
parasympatického nervového systému, coz odliSuje tento typ poruchy od vasovagalni synkopy

(1

4 Epidemiologie ,ekonomické a socialni diisledky synkopy

4.1 Epidemiologicka data

Synkopa je Casty zdravotni problém. Az 40% z nas prodéla béhem Zzivota epizodu synkopy
minimalné jedenkrat. Vétsina téchto piihod je prostou mdlobou. Sledovana prevalence synkop v
populaci se lisi v zavislosti na sledované skuping. U déti do 18 let je to 15 %, u branct ve véku
17-26 let 25 %, 16 % a 19 % u muzi a zen ve véku 40-59 let a az 23 % u osob starSich 70 let v
domaci socidlni péci. Vyssi vyskyt synkop je u pacientd s dalSimi kardiovaskularnimi chorobami
a u starSich pacientll v Ustavni péci. Mezi nejstarSimi pacienty je vyskyt spiSe podhodnocen

z davodu kognitivniho deficitu a amnézie. (1)

4.2 Prognoza
Vétsina klinickych studii u nemocnych s kardidlni pti¢inou synkop dokumentovala vysokou 1

ro¢ni mortalitu, ktera dosahovala 18-33 %. Je to podstatné vice nez u synkop nekardialniho
puvodu, kde je 1 ro¢ni mortalita od 0-12 % nebo synkopy nejasné etiologie ,kde je uvadéna asi
s ¢islem 6 %. Také incidence nahlé smrti je u prvni skupiny vyrazné vyssi, nez u ostatnich (24 %
u kardialnich synkop, 3-4 % u ostatnich synkop). Hlavnim faktorem ovliviiujicim prognézu je

vSak sama piitomnost ¢i absence strukturadlniho onemocnéni srdce. (5)

4.3 Rekurence

Jedna tfetina pacienti ma opakovanou synkopu v nésledujicich 3 letech. VétSina recidiv
postihne nemocné v prvnich 2 letech po ptihod€. Pacient s pozitivnim head-up tilt testem, s vice

nez 6 synkopami ma riziko navratu synkopy vice nez 50% béhem 2 let. (1)
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4.4 Poranéni

Synkopa muze zplsobit zranéni nemocnému nebo 1 jinym (napi. autonehody ¢i pracovni
urazy). Zalezi na prostiedi, kde synkopa u pacienta nastava. NejCastéji to jsou zlomeniny a
dopravni nehody (v 6%) a mensi zranéni jako jsou pohmozdéniny a hematomy (ve 29 %). U

opakovanych synkop jsou zlomeniny a poranéni mékkych tkani minimalné u 12% pacienti. (1)

4.5 Kvalita Zivota
Funk¢ni zhorSeni je u pacienti se synkopou podobné, jako u pacientd s chronickymi

nemocemi jako je revmatoidni artritida, bolesti zad a psychiatrické onemocnéni. Zhorseni je
evidentni v oblasti mobility, obvyklych dennich aktivit, sebeobsluhy, bolesti, Uzkosti a

deprese.(1)

4.6 Ekonomické nasledky

Pacienti se synkopou jsou casto piijimani k hospitalizaci a podstupuji casto nakladna a
opakovana vySetiovani. Ta vSak Casto nestanovi definitivni diagndézu. Navzdory novym
diagnostickym testim, zlstava diagnosticky postup otevienym problémem a pouzivani novych

slozitych metod vede k narastu nakladl na zdravotni péci. (1)

19



5 Doporucena diagnosticka strategie synkopy

Mnozstvi stavli miize byt provdzeno piechodnou ztratou védomi. Synkopa je jednim z
Stanovit, zda ztrata védomi je skuteCnou synkopou piedstavuje jeden z nejdulezitéjsich kroki
v diagnostickém postupu u nemocného. Viz Tab. 1 Zakladem vysetfovaciho postupu je peclivy
odbé&r anamnestickych dat a jejich spravna interpretace.
Uzite¢né je spravné zodpovédeét 3 zakladni otazky:
1) Je ztrata védomi kompatibilni s diagndzou synkopy?
2) Je ptitomno srdecni onemocnéni u postizeného?

ey oo

konkrétni diagnézu? (1, 5)

Tab.1 Priciny nonsynkopalnich stavli ¢asto chybné diagnostikované jako synkopa (1)

Poruchy se zhorSenim nebo ztratou védomi

Metabolické poruchy, véetné hypoglykémie, hypoxie, hyperventilace s hypokapnii
Epilepsie

Intoxikace (drogy, alkohol, 1éky)

Transitorni ischemicka ataka (z povodi vertebrobasilarniho)

Poruchy podobné synkopé bez ztraty védomi

Kataplexie

Necekané pady

Psychogenni pseudosynkopa

Transitorni ischemické ataka (z povodi karotické arterie)

5.1 Zakladni vySetieni

Zakladni vySetfeni obsahuje peclivou a strukturovanou anamnézu (rodinnou, osobni, 1é¢kova
atd.), peclivé fyzikalni vySetfeni s méfenim krevniho tlaku vleze a ve stoje a 12-ti svodové EKG
Zakladni vySetfeni vede ke tfem zakladnim vysledkiim:

1) stanoveni jisté¢ diagnozy po zékladnim vysetieni

2) stanoveni suspektni diagndzy s navrhem cileného rozsitené¢ho diagnostického postupu

3) nevysvétlena diagnoza
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5.2 Zavér inicialniho vySetireni

5.2.1 Stanoveni jisté diagnozy
Vstupni vySetfeni mtze vést ke stanoveni jisté diagndzy v zavislosti na symptomech, znacich

nebo nalezu na EKG. Viz Tab. 2 Typicka vasovagalni synkopa je diagnostikovana podle
charakteristické anamnézy (vyvolavaci momenty jako strach, bolest, emocni stres, punkce Zily,
dlouhé stani atd.) a podle obvyklych prodromalnich ptiznakd.

Situa¢ni synkopa je diagnostikovana diky souvislosti s urcitou akci jako je moceni, defekace,
kasSel, polykani.

Ortostaticka synkopa je diagnostikovana pii dokumentované ortostatické hypotenzi (pokles
systolického tlaku o 20 mm Hg nebo pokles systolického na méné nez 90mm Hg) spojené se
synkopou nebo presynkopou.

Synkopa pfi ischémii myokardu je diagnostikovana, pokud symptomy jsou spojeny s EKG-
projevy akutni ischémie s prikazem nebo bez prikkazu akutniho infarktu myokardu.

Synkopa pfi srdecni arytmii je diagnostikovéana pfi typickych néalezech na povrchovém 12-ti

svodovém EKG, viz Tab. 2. (1)

Tab. 2 EKG nalezy podporujici diagndézu arytmogenni synkopy (1)

Sinusova bradykardie méné nez 40/min.

Sinoatrialni blok nebo sinusové pauzy delsi nez 3 sekundy
Poruchy AV vedeni typu Mobitz Il nebo AV blok III.st.
Alternujici blok levého a pravého Tawarova raménka
Preexcitace QRS komplexu

Prodlouzeny QT interval

Brugada syndrom

Rychla sifiova nebo komorova tachykardie

Porucha funkce kardiostimulatoru ¢i ICD

5.2.2 Stanoveni suspektni diagnozy
Suspektni diagnézu dale musime podpoftit provedenim podrobnéjsich specializovanych testd.

(1
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5.2.3 Nevysvétlena diagnoza
U fady nemocnych nevede inicidlni vySetieni ke stanoveni ani jisté ani suspektni diagnézy.
Dalsi vysetieni poté zavisi predevsim na zavaznosti a frekvenci epizod a pfitomnosti ¢i absenci

strukturalniho onemocnéni srdce.

6 Inicidlni vySetfeni nemocnych se synkopou

6.1 Detailni odbér anamnézy
Je nutné zaméfit se na detailni popis priabehu ztraty védomi, okolnosti pfedchazejicich vlastni

epizodu a symptomua vyskytujicich se po navratu védomi. Viz Tab. 3 Anamnéza by se méla
sousttedit hlavné na posturalni symptomy (vasovagalni synkopa nebo ortostatickd hypotenze),
synkopy vazajici se na namahu, rodinnou anamnézu (patrame po vyskytu nékterych onemocnéni
napi. hypertrofické obstruk¢éni kardiomyopatie, syndromu dlouhého intervalu QT, ¢i vyskytu
nahlé smrti). DalSim dilezitym anamnestickym udajem je vyskyt palpitaci (moznost arytmie) a
udaje o organickém srdeCnim onemocnénim (predispozice k arytmiim nebo ischémii). Ke
klinické diagndze situacni, reflexné zprosttedkované synkopy vede souvislost mdloby s urcitymi
aktivitami, jako je polykéani, moceni, defekace nebo kasel. Soucasny vyskyt neurologickych
piiznakli ischémie mozkového kmene nasvédCuje diagndze vertebrobazilarni insuficience,
migrény postihujici bazilarni arterii nebo hypoperfuzi v disledku ,,steal” syndromu pfi stenoze
art. subclavia. Pro epilepsii jako pfi¢inu poruchy védomi svédéi vyskyt kie¢i scyandzou
oblic¢eje, pénou u Ust, pokousanim jazyka, pomocenim, naslednou ospalosti, dezorientaci nebo
protrahovanym bezvédomim. Ve vSech ptipadech je dilezité ziskat cenné anamnestické tdaje od
rodinnych pfislusnik nebo od ndhodnych svédk.

Dalsimi zavaznymi udaji v anamnéze jsou uzivané léky. Podavani urcitych 1ékti mtze byt
podkladem pro vznik synkopy navozené léky. Relativné Casto se synkopa vyskytuje v gravidité,

kdy miize souviset s kompresi vena cava inferior zvétSenou délohou, pfedevSim ve 3. trimestru.

(1,2)
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Tab. 3 Dilezité anamnestické udaje (1)

Cilené dotazy na okolnosti piedchazejici zachvat

- pozice ( lezici, sedici nebo stojici)

- aktivita ( klid, zména pozice, béhem nebo po namaze, béhem nebo ihned po moceni,

defekaci,kasli nebo polykani)

- predispozi¢ni faktory (ptfeplnéné nebo horké misto, dlouhé stani, postprandialni period)

Cilené dotazy o pocatku zachvatu

- nauzea, zvraceni, bolest bficha, pocit chladu, opoceni, aura, bolest v §iji nebo ramenou, bolest

na hrudi, palpitace, zatméni vidéni

Cilené dotazy o pribéhu zachvatu ( oiti svédkové)

- pad (sesunuti, podlomeni kolen), barva kize (bledost, cyan6za, zCervenani), trvani ztraty

védomi, charakter dychéani (chrapténi), pohyby (tonicky, klonicky, tonicko-klonicky) a jejich

trvani, pocatek pohybti ve vztahu k padu, pokousani jazyka

Cilené dotazy na konec zachvatu

- nauzea, zvraceni, pocity chladu, opoceni, zmatenost, bolest svalil, barva kiize, poranéni, bolesti

na hrudi, palpitace, pomoceni, pokaleni

Cilené dotazy o ostatnich okolnostech

- nahla imrti v roding, vrozena srde¢ni onemocnéni, arytmie

- neurologické poruchy (Parkinsonova choroba, epilepsie, narkolepsie)

- metabolické poruchy (diabetes aj.)

- uzivané léky (antihypertenziva, nitraty, antidepresiva, antiarytmika, diuretika a QT prodluzujici
1éky)

- jaky ¢as ub¢hl od prvni synkopy v ptipadé opakované synkopy

6.2 Fyzikalni vySetieni v€etné méreni krevniho tlaku vleze a ve stoje
(ortostaticky pokus), 12-ti svodové EKG

Pro diferencidlni diagnostiku synkopy je nejpfinosnéjSim nalezem prikaz ortostatické
hypotenze, znamky kardiovaskuldrniho onemocnéni a neurologické nélezy. Je prokadzano, ze
sama anamnéza a fyzikalni vySetfeni mohou identifikovat potencidlni pfiinu synkopy asi
v poloving ptipadil. Pfidame-li k tomu jesté standardni EKG zaznam, tento podil se jesté zvySuje.
Pomérné malo cCasto byva na klidové kiivce EKG piimo dokumentovana pfi¢ina synkopy
(naptiklad AV blokada, sinusova zastava nebo komorova tachykardie). Na moznost
bradykardické ptic¢iny synkopy vsak ukazuji nékteré méné vyznamné poruchy srdec¢niho rytmu ¢i
jiné abnormality (hypertrofie srde¢ni komor, jizvy po infarktu myokardu apod.), které vSak pfi

vyskytu synkopy predstavuji zadvazny nalez. (1, 2)
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6.3 Zakladni laboratorni vySetieni
Odebiraji se zakladni biochemické odbéry-minerdly, urea, kreatinin, jaterni testy, hormony

Stitné zlazy, dale se odebira krevni obraz, INR, APTT.

Diagndza je stanovena pii zdkladnim vySetfeni asi u poloviny pacientii se synkopou.

7 Indikace k hospitalizaci pacienta se synkopou

7.1 Z diivodu stanoveni diagndézy

7.1.1 Hospitalizace pIné indikovana
a) suspektni nebo znamé zavazné kardialni onemocnéni

b) EKG nalez podporujici arytmogenni etiologii synkopy

c¢) synkopa vznikla pfi ndmaze (k vylou€eni kritického onemocnéni koronarnich tepen, tézkych
chlopennich vady, vrozenych anomalii koronarnich tepen, vysoky stupent AV bloku, dlouhy QT
interval, hypertroficka obstruk¢ni kardiomyopatie apod.)

d) synkopa vedouci k zdvaznému poranéni

e) rodinny vyskyt ndhlého amrti

7.1.2 Hospitalizace je spiSe indikovana
a) u pacienta i bez kardialniho onemocnéni s nahlym néastupem palpitaci pred synkopou

b) pii synkopé vzniklé vleze

c) u pacienta s lehkym, kardidlnim postizenim, ale vysokou suspekci na kardialni etiologii
synkopy

d) nositel kardiostimulatoru ¢i implantabilniho-kardioverteru defibrilatoru (ICD) pii divodném

podezieni na jeho malfunkci

24



7.2 hospitalizace je indikovana z diivodu kausalni 1é¢by

7.2.1 Hospitalizace je plné indikovana
a) srdecni arytmie jako pfiCina synkopy (k zahéjeni farmakoterapie, provedeni radiofrekvencni

ablace, implantace kardiostimulétoru ¢i ICD).

b) ischemicka etiologie synkopy (k provedeni revaskularizaci ¢i nasazeni 1éCby)

¢) nervove zprostiedkovana synkopa v ptipad¢ uvahy o implantaci kardiostimulatoru
d) tézka ortostaticka hypotenze

e) pridruzené neurologické abnormality (CMP, TIA)

f) zavazné poranéni

7.2.2 Pacient miiZe byt obvykle vySetfovan ambulantné pokud
a) je izolovana synkopa u pacienta bez zjevného kardidlniho onemocnéni ¢i EKG abnormality

b) je nemocny zajiStény spravné fungujicim kardiostimulatorem ¢i implantabilnim-
kardioverterem defibrilatorem
d) anamnéza podporuje diagndzu vasovagalni ¢i situacni synkopy

e) anamnéza podporuje jinou diagnozu nez diagndzu synkopy (1)
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8 Rozsireny diagnosticky postup u nemocnych s dosud
nevysvétlenou synkopou

8.1 Holterovské monitorovani
Je to ambulantni monitorovani EKG umoziujici zaznamendvat elektrickou aktivitu srdce

vySetfované osoby po dobu 24 hodin a vice hodin pfi jeji obvyklé denni ¢innosti. Touto metodou
lze zjistovat srde¢ni arytmie nebo ischémii myokardu. Holterliv monitorovaci systém tvofi
elektrody, bipolarni svody s pfislusSnymi kabely, monitorovaci jednotka a vyhodnocovaci

jednotka. (2)

8.2 Implantabilni zaznamnik EKG (ILR)

Implantabilni monitorovaci jednotka (ILR) kontinualné monitoruje EKG po dobu né¢kolika
mesicl az let s moznosti telemetrické aktivace po probéhlé synkopé a ulozeni zdznamu béhem
symptomt. Uziti ILR pfedstavuje efektivni metodu v diagnéze synkop neobjasnénych

konvenc¢nimi testy, zejména u nemocnych s malo frekventni , ale zdvaznou symptomatologii.

8.3 Test na naklonéné roviné

Head-up tilt test byva indikovan ke zpiesnéni diagnézy nervoveé zprosttedkované synkopy.
Béhem testu je pacient upoutdn ke sklopnému stolu s libovolné nastavitelnym sklonem a je
monitorovan krevni tlak a EKG zdznam. Nejcastéji se pouziva thel sklonu 60° po dobu 45
minut. Pozitivni odpovéd’ ur€uje nemocné s vyraznou predispozici k vasovagalnim reakcim. Je-li
test negativni a pravdépodobnost neurokardiogenni synkopy je vysoka, je mozné test opakovat

s podanim isoprenalinu nebo nitroglycerinu. (2)

8.4 Masaz karotického sinu
Rozpoznani syndromu karotického sinu je dualezitym krokem, piestoze tato diagnoza

zodpovida za méné€ nez 1 % vsech ptipadl synkopy. Nejvétsi diagnostickou vytéznost ma masaz

karotického sinu u starsi populace (60-80 let). Test se provadi za monitorovani EKG u leziciho
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pacienta, ktery nesmi mit v anamnéze nedavno prodélanou mozkovou piihodu, infarkt myokardu
nebo Selest v povodi karotid. Vhodné je kontinualni monitorovani krevniho tlaku a opakovani
testu pii sklopeni do semivertikalni polohy (head-up tilt test). Asystolie del$i nez 3 vtefiny je
hodnocena jako kardioinhibi¢ni odpovéd’. Pokles systolického krevniho tlaku o 50 mmHg a vice
je hodnocen jako vasodepresorickd odpovéd’. Pokud masaz karotického sinu vyvola symptomy u

nemocného jedna se o hypersenzitivitu karotického sinu.(5) Viz ptiloha Obr. 11

8.5 Ortostaticky pokus
Ortostaticky pokus slouzi k prikazu ortostatické hypotenze jako piiciny synkopy.

Jeho vyhodou, proti testu na sklopném stole, je jeho jednoduchost a dostupnost.

Zacina se mefenim krevniho tlaku a pulsu vleze, poté se pacient postavi, kdy se mu opét
zméti krevni tlak a puls ihned po postaveni a ddle pak po 1. a po 5. minuté. U pacienta se sledu;ji
subjektivni obtize (motani hlavy a vidéni atd.) a objektivni nalez poklesu krevniho tlaku a
vzestupu pulsové frekvence. Test povazujeme za pozitivni pokud se systolicky tlak snizi vice nez
0 20 mm Hg nebo je systolicky tlak nizs$i nez 90 mm Hg nebo u pacienta nastava presynkopalni

nebo synkopalni stav.

8.6 Elektrofyziologické vySetreni

Elektrofyziologické vySetfeni je invazivni vySetfovaci metoda. VySetieni je indikovano u
nemocnych s dokumentovanym  organickym  onemocnénim  srdce, u  pacientl
s elektrokardiografickymi abnormalitami, jako je preexcitace nebo blokdda Tawarova raménka a
u pacientil s dokumentovanymi asymptomatickymi elektrokardiografickymi abnormalitami pfi
ambulantnim monitorovani EKG, u nemocnych se synkopou provazenou palpitacemi a
s anamnézou rodinného vyskytu nahlé srdecni smrti. U pacientli se synkopami bez prikazu
organického srdecniho onemocnéni byva toto vysetieni negativni.

Elektrofyziologické vySetfeni je nezbytnym ptredpokladem pii 1€cbé arytmii metodou
katetrizani ablace nebo v indikovanych piipadech pii komplexnich kardiochirurgickych

zakrocich.
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VySetteni spociva v zavedeni elektrodovych katétrii vendzni nebo arterialni cestou do
jednotlivych srdec¢nich oddild, ve sniméni jejich elektrické aktivity a jejich stimulaci. Je to
nejpiinosnéjsi diagnosticka metoda u nemocnych s arytmiemi.

Minimalni doporuceny protokol elektrofyziologického vySetieni u nemocnych se synkopu
zahrnuje:

a) vySetfeni pievodniho systému ( poruchy AV vedeni )

b) vysetieni funkce sinusového uzlu ( dysfunkce sinusového uzlu)

c) vzestupna a programovana stimulace komor ( indukovatelnost komorovych tachyarytmii)

d) vzestupna a programovana stimulace sini ( indukovatelnost sifiovych tachyarytmii)

(1, 2,4), Viz ptiloha Obr. 7

8.7 Echokardiografie

Slouzi spiSe jako wvySetfeni, které dovoluje objektivizovat a kvantifikovat organické
onemocnéni srdce nebo toto postizeni vyloucit. Je to vSak zékladni vySetieni pro svou Sirokou

dostupnost, nizkou naro¢nost pro pacientka a relativn¢ velkou vytéznost. (4)

8.8 Zatézové testy

Vytéznost téchto testi je pti diagnostice ptivodu synkop obecné nizka. Mohou byt indikovany
u nekterych synkop spousténych fyzickou zatézi. Organismus je mozné zatizit rozlicnym
zpusobem. Pii zatézovém testu je dulezité, aby pokud mozno imitoval zatéz, kterou nemocny
vykonava béhem své kazdodenni ¢innosti. Nejbéznéjsi formy Cinnosti jsou tyto:
a) Mechanicka (svalova) zatéz
b) Z4atéz na bicyklovém ergometru
¢) Zatéz na béhatku
d) Rumpal

e) Zatéz pomoci kardiostimulace (3)
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8.9 Koronarni angiografie

Koronarografie je rentgenologické vysSetfeni za pouziti kontrastni latky. Pomoci koronarni
angiografie (koronarografie) vySetfujeme pfitomnost ischemické choroby srde¢ni. VySetieni se
provadi béhem kratké hospitalizace. Pristupem z femordlni nebo radialni tepny piimo
vysetiujeme korondrni tepny. Na diagnostické vysetieni v indikovanych piipadech navazuje
piimy zéasah na koronarni tepné€. Jednd se balonkovou angioplastiku ¢asto provazenou implantaci

koronarniho stentu (PCI-perkutdnni koronarni intervence). (4) Viz ptiloha Obr. 4, 5

8.10 Neurologické vySetieni
Neurologické vySetieni je indikovano u pacientd, u nichZ vySetfeni nesvédci pro to, Ze ztrata
védomi je synkopou. Ddle se neurologické vySetfeni indikuje v pfipadé¢ nejasné synkopy,

zejména pii podezieni na autonomni nervovou dysfunkci nebo steal syndrom.(1)

8.11 Psychiatrické vySetieni

Posledni studie ukazuji relativné vysokou prevalenci psychiatrickych onemocnéni, které jsou
provazeny vyssim vyskytem synkop i Castéji stavlii synkopy imitujici. Nejcasteji jde o projevy
anxiozné-depresivniho syndromu nebo panické reakce, vzacnéji je to endogenni deprese. Tito
nemocni jsou vétSinou mlad$i a maji tendenci k velmi ¢astému opakovani synkop. Casto lze u
nich vyvolat synkopu pii head-up tilt testu, avSak bez poklesu krevniho tlaku nebo tepové

frekvence. (1)
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9 Lécebna strategie u synkop dle specifickych pricin.

9.1 Nervové zprostiedkovana reflexni synkopa

Nervové zprostiedkovana reflexni synkopa zahrnuje Sirokou skupinu stavli. Vasovagalni
synkopa (,,prostd mdloba®) a syndrom karotického sinu jsou nejbéznéjsi, ale rtzné formy
situacni mdloby také nejsou vzacné. Zakladni vySetieni se zaméfenim na peclivou anamnézu je
obvykle dostate¢né¢ ke stanoveni diagndzy. Zakladem 1éCby u vétSiny forem je edukace a
uklidnéni o benigni povaze onemocnéni se zaméfenim na prevenci recidiv. Jednd se o rizné
fyzikalni manévry (napf. chiize, tilt trénink) az po léky a v nékterych ptipadech implantace
kardiostimulatoru.
Dilezité je ptredev§im u situacnich synkop vyvarovani se spoustécim faktorim (horké tésné
prostiedi, tésny limec, efekt kasSlani), vCasné rozpoznani varovnych symptomii a manévry

k preruseni vasovagalni reakce (lehnuti si, zkiizeni dolnich koncetin apod.). (1)

9.2 Ortostaticka synkopa

Vétsina zkuSenosti s 1éCbou ortostatické hypotenze byla ziskana u pacientii s chronickym
primarnim autonomnim selhdnim, ktefi maji strukturdlni poruchy s trvalym selhanim kontroly
cirkulace a téZkou symptomatologii ortostatické hypotenze.

Inicialni 1écba u pacientd s ortostatickou synkopou zahrnuje pokyny a edukaci o faktorech,
které mtizou zhorsit nebo vyprovokovat hypotenzi pii vertikalni poloze t€la. Jedna se predevsim
o nahlé zvedani hlavy, prudké zmény polohy, zvlasté¢ rano po probuzeni a usilovné moceni a
defekace. Dalsi méné bézny avSak dulezity faktor je hyperventilace, vysoké teploty okolniho
prostiedi (béhem horké koupele, ve sprse a pii saunovani dochézi k dehydrataci a vasodilataci),
poziti znaéného mnozstvi jidla a té¢zkd namaha. U muza se doporu¢uje moceni v sed¢.

Iatrogenni vlivy jsou podstatné u mnoha pacientti s ortostatickou synkopou. Jsou to vétSinou
star§i pacienti, ktefi maji celou fadu pfidruzenych nemoci, jako je napf. arteridlni hypertenze,
onemocnéni koronarnich tepen a benigni hyperplazie prostaty. Tito nemocni jsou léceni
diuretiky, vasodilatancii a beta-adrenergnimi a alfa-adrenergnimi blokatory. U nékterych z nich
to mtize zhorsit predispozici k hypotenzi po postaveni a v n¢kterych ptipadech to mize vyvolat

ortostatické symptomy. Pacienti s autonomnim selhdnim mivaji dispozici k postprandialni
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hypotenzi. U téchto pacienti zacinaji typické symptomy kolem 30 minut po jidle a tyto obtize
mohou trvat i vice jak 3 hodiny po jidle. Rovnéz alkohol mize zvySovat dispozici k hypotenzi.

Jedna se o navozeni viscerdlni vasodilatace. Pacienttim se tak doporucuje jist ¢astéji mensi porce
jidla s redukci karbohydrati a vyloucit alkohol. Ve stravé by méli pfijimat nejméne 8 g soli
denn¢, pokud neni jin4 kontraindikace (napt. srdecni selhdvani) a doporucuje se vypit 2-2,5 litru
tekutiny za den. Volumova expanze miize znacné zlepSit ortostatickou toleranci s relativné
malym zvySenim krevniho tlaku. Pacienti, kterym tato lécba nezabird, mohou byt 1éCeni

farmakologicky (syntetické mineralokortikoidy s minimalnim glukokortikoidovym efektem). (1)

9.3 Srdecni arytmie jako primarni pri¢ina synkopy
9.3.1 Farmakologicka l1é¢ba
Léky pouzivané k 1éCb¢ arytmii se nazyvaji antiarytmika. Dle G¢inku na buné¢né Grovni se
déli do tiid podle Vaughana- Williamse.
V posledni dobé se srozvojem poznatkii o mechanismu arytmii objevila nova klasifikace

Evropské kardiologické spolecnosti.

9.3.2 Nefarmakologicka lécba
Vybér jednotlivych 1é¢ebnych metod je ptisné individualni.
Nefarmakologické 1écebné metody predstavuji:
1) vagové manévry
2) elektroimpulzoterapie (tj. elektricka kardioverze)
3) implantace kardiostimulatoru ¢i implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
4) katetriza¢ni ablace
5) 1écba chirurgicka

6) transplantace srdce

9.3.2.1 Vagové manévry
Predstavuji jednoduchou metodu k pferuSeni zachvatu nékterych supraventrikularnich

arytmii. Patii sem hlavné masaz karotického sinu, usilovny zadrzeny vydech, navozeni
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zvracivého reflexu, ponofeni obli¢eje do ledové vody. Podstatou vagovych manévra je navozeni

vysokého tonu vagu a tim ovlivnéni pfevodnich pomért v srdci s cilem pieruseni bézici arytmie.

9.3.2.2 Elektricka kardioverze
Je to metoda, kterd se pouziva k 1é€b¢ tachyarytmii. Podstatou je aplikace elektrického vyboje

s energii 50-400 J, ktery vyvola ptechodné tplnou depolarizaci celého srdce. Ta tak pterusi
patologickou elektrickou aktivitu srdce a umozni restituci fyziologického srde¢niho rytmu. Viz

priloha obr. 10

9.3.2.3 Kardiostimulace
Kardiostimulace je zakladni 1é€ebnou metodou v terapii poruch srdec¢niho rytmu s pomalou

frekvenci (bradyarytmie). Jeji podstatou je opakované rytmické drazdéni srdce stejnosmérnym
elektrickym proudem nizké intenzity, pfivadénym do srdce elektrodou ze zevniho zdroje —
kardiostimulatoru.

Kardiostimulace se d¢li:
1) podle lécebného piistupu na docasnou (zevni neboli externi) a trvalou (implantabilni)
2) podle umisténi stimula¢ni elektrody (elektrod) na kardiostimulaci jednodutinovou,
dvoudutinovou ¢i biventrikularni.
3) podle zptisobu stimulace na kardiostimulaci s pevnou frekvenci ( jiz v praxi nepouzivanou)

99 Mo

kardiostimulaci “podle potieby” ¢i fizenou senzorem.

Zilnim systémem (obvykle v.subclavia) se zavedou elektrody do cilovych srdeénich dutin
(pravé sin, prava komora popftipadé ventrikuldrni vétev koronarniho sinu). Samotny generator
impulst (kardiostimulator) se umisti do podkozni kapsy v podklickové krajin€. Pfistroj je
schopen snimat vlastni akci srdce, a pokud srdce pracuje dostatecné, kardiostimulator nevydava
impulzy. Stimula¢ni parametry kardiostimulatoru jsou upravitelné externé za pomoci
programeru.

Podle rezimu, jakym pfistroj pracuje, se pouzivaji zkratky ( napt. DDD, VVI, AAI).
Moderni stimulatory maji fadu dalSich funkci — rizné rezimy na upravu frekvence podle potieb
organismu (napf. zabudovany akcelerometr).

Implantabilni kardioverter-defibrilator — je implantabilni pfistroj, ktery dokédze detekovat

zivot ohrozujici poruchy srdecniho rytmu ve smyslu komorovych tachyarytmii (komorova
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tachykardie a fibrilace komor) a je schopen vydat interni defibrilacni vyboj o energii 25-40 J,
kterym je mozno tuto maligni komorovou tachyarytmii ukoncit. Pouziva se v Ié€b€ maligni

komorovych tachyarytmii. Viz ptiloha Obr. 6, 7, 8, 9

9.3.2.4 Katetriza¢ni ablace
Podstatou katetriza¢ni ablace je zniceni malé ¢asti srdecni tkané, jez je zodpoveédna za vznik

arytmie. Ablace se obvykle provadi za pomoci vysokofrekvencniho proudu (radiofrekvencni
metodu volby v 1écbé celého Sirokého spektra siiovych tachyarytmii (AV nodalni reentry
tachykardie, AV reentry tachykardie, WPW syndromu, flutteru sini atd.) a nckterych forem

komorovych tachyarytmii .

9.3.2.5 Chirurgicka lécba
Chirurgicka 1écba u supraventrikuldrnich tachykardii je vzacné vyuZivana nemocnymi, u

kterych selhala ¢i je z néjakych divodi kontraindikovana 1écba katetrizacni ablaci. Chirugicka
1é¢ba arytmii se vSak stala soucasti nékterych kardiochirurgickych vykont (1éc¢ba fibrilace sini za
pomoci tzv. MAZE procedury, resekce arytmogenniho substratu u komorovych tachyarytmii).

Spociva ve zniCeni arytmogenniho substratu pod kontrolou zraku pfimym pietétim nebo

nejcastéji kryodestrukei.

9.3.2.6 Transplantace srdce
Vzhledem ke své naro¢nosti, nakladnosti a nizké dostupnosti se transplantace srdce pouze z

diivodu 1écby arytmii prakticky neprovadi. (2,4)

9.4 Strukturalni onemocnéni srdce a plic jako prifina synkopy

Lécba synkop pii strukturdlnim onemocnéni srdce a plic zavisi na povaze a zdvaznosti
vychozich strukturdlnich abnormalit a zfejmych mechanismt (jako je arytmie, hemodynamicka
abnormalita) vedoucich k synkopé&. Lécba zakladni strukturalni poruchy musi byt rychla (akutni
infarkt myokardu, vyznamna aortdlni sten6za). Lécbu je nutné zaméfit na pfi¢inu synkopy
(revaskularizace u ischemické choroby srdecni, ndhradé chlopné u stenotickych vad, implantace

ICD u komorovych tachyarytmii u ICHS ¢i kardiomyopatii apod.).
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U pacientt se strukturdlnim kardiopulmondlnim onemocnénim se mohou dalsi faktory podilet
na vzniku synkopy. Jsou to napfi. elektrolytové poruchy (hypokalémie), zhorSeni srde¢niho
selhavani nebo zhorSujici se oxygenace. Tyto poruchy predev§im vyrazn€ zvySujici riziko

zévaznych arytmii, které jsou poté zodpovédné za vyvolani synkopy.(1)

9.5 Cerebrovaskularni onemocnéni jako primarni pri¢ina synkopy

MIw J1

Cerebrovaskularni onemocnéni jsou vzacnou pficinou ,pravé® synkopy. V piipad¢ absence

fokélniho neurologického deficitu ma jejich vySetieni nizkou vytéznost a tim i prioritu.

10 Synkopa u starSich pacienti

Synkopa u starSich pacienti pfedstavuje specificky problém. Star§i nemocni nejsou casto
schopni poskytnout piesnd anamnesticka data z divodu jednak retrogradni amnézie a dale Casté
poruchy kognitivnich funkci. Dale tito nemocni Casto trpi celou fadou piidruzenych chorob,
které mohou at’ uz piimo ¢i zprosttedkované ( napt. vliv farmakoterapie) vést k synkopé.
Synkopy mohou u téchto nemocnych vést ke ztraté moznosti samostatného zptisobu zivota a tim
k pfedcasné zavislosti na rodinné ¢i institucionalni péci.

Tyto okolnosti sebou nesou i zprostfedkované vyznamné ekonomické dasledky.

Mezi témito nemocnymi dominuji jako pfi¢iny synkop ortostatickd hypotenze, nervoveé
zprostiedkované synkopy a srde¢ni arytmie.

V¢ék neni obecnou kontraindikaci ani vySetfeni ani 1écby synkopy. Zvoleny vysetiovaci a 1écebny
postup vSak musi zohlednit schopnost nemocného podstoupit toto testovani, znat individudlni

progndzu nemocného a respektovat prani nemocného podstoupit zvolena vySetteni a 1écbu.
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Vyzkumna Cast

11 Hypotézy

Stanovené hypotézy se tykaji pouze kardiologického oddéleni Krajské nemocnice Pardubice.

vvvvvvvv

byla ortostaticka hypotenze.
2) Cast&ji byly pfijimany na kardiologické oddéleni pro synkopu Zeny nez muzi.
3) Synkopami byli vice postizeni stars$i nemocni.
4) Vice jak 50 % pfijatych pacientl se synkopou melo arterialni hypertenzi.

5) U pacientl piijatych na kardiologické odd¢€leni byla objasn€nost pficiny synkopy vétsi
jak 75 %.
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12 Metodika vyzkumu

12.1 Metodologie

Po konzultaci se svym konzultantem jsem zvolila kvantitativni vyzkum a to retrospektivni
vyzkum formou dotazniku, které jsem vypliovala sama zpétné ze starych chorobopisi na
kardiologickém odd¢leni z roku 2007 a 2006. Po stanoveni cile vyzkumu a hypotéz jsem vybrala
zkoumany vzorek, pacienty pfijaté na kardiologické oddé€leni pro synkopu nebo presynkopu v
roce 2007 a ¢ast v roce 2006. Dalsim krokem bylo sestaveni dotazniku a vyplnéni bodl v
dotazniku, ty jsem sama vyplnila. Tim jsem se vyhnula moznym nepifesnostem v porozumeéni

otazek. Dale jsem zpracovavala a analyzovala tidaje z dotazniku.

12.2 Vzorek

Zkoumanym vzorkem jsou pacienti, pfijimani od prosince do ledna v roce 2007 a pacienti
piijati béhem prosince, listopadu a fijna v roce 2006 pro synkopu nebo presynkopu. Takto jsem
vybrala 100 pacientli bez ohledu na pohlavi a vek, abych zjistila, zda jsou synkopou postiZzeni

vice muZzi nez zeny nebo naopak, a zda jsou pro synkopu ¢astéji pfijimani star§i nemocni.

12.3 Sestaveni dotazniku

Dotaznik je definovan jako soubor pisemnych zamérnych otazek, sledujicich poznani zcela
urCitych jevi v uréitém souboru osob nebo urcité osoby. Otazky by méli byt usporadany
prehledn€. Vyhody dotazniku spocivaji v jednozna¢né formulaci otdzek a moznosti hromadného
zpracovani. (14)

Jelikoz jsem vyzkum provadéla na kardiologickém odd€leni a protoze prognosticky

[ 24

této pticiny.
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13 Dotaznik

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ne

ano

zena

ne

ne

ne

ano

ne

1. Pohlavi muz
2. Vek 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45
46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
71-75 76-80 81-85 86-90 91-95
3. Pacient mél prvni synkopu? ano
4. Pacient mé¢l opakovanou synkopu? ano
5. Pacient mél presynkopu? ano
6. Pacient ma ptidruzené choroby?
ano  ne
b) AH ano
c) DM ano
d) SI ano
e) CMP ano
f) Epilepsie ano
7. Srde¢ni rytmus mél pacient pfi piijmu
- sinusovy ano
- tachyarytmii ano
- bradyarytmii ano
- Sitka QRS v¢tsi nez 120 ms ano
- K8 jiz pfitomen ano
8. U pacienta byla provedena echokardiografie
Nalezena - srde¢ni porucha

- srde¢ni porucha ke kardiochirurgickému vykonu ano
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- ejekeni frakce LK mensi nez 40%

ano

9. U pacienta bylo provedeno neinvazivni vysetfeni:

-masaz karotického sinu
- ortostaticky pokus

- HUTT

-BE

10. Invazivni vySetfeni:

Elektrofyziologické vysetieni

ano

ano

ano

ano

ano

ne

ne

ne

ne

ne

pozitivni
pozitivni
pozitivni

pozitivni

pozitivni

11. B&hem hospitalizace bylo pacientovi indikovana:

- implantace KS
-implantace ICD
-radiofrekvencni ablace
- implantace ILR

- Holterovo vysetfeni

12. Neurologické vySetteni bylo provedeno

13. Ptic¢ina synkopy byla objasnéna

14. Pfi¢ina synkopy:

ano

ano

ano

ano

ano

ne

ne

ne

ne

ne
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14 Prezentace vysledkii

Pacienty ptijaté pro synkopu na kardiologické oddéleni jsem rozdé€lila podle pohlavi v tabulce a

obrazku 1.

Tab.1 Rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi

Rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi
_ muz 55
E Zena 45
e
o
e celkem 100

Rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi

O muz

H Zena

Obr. 1 Graf rozdeleni synkop v zavislosti na pohlavi

Diskuze:
Ze 100 pacient bylo 55 muzi a 45 zen. Mirné pfevazovali muzi. Nebyla zde vSak vyrazna

pievaha jednoho pohlavi. Je tedy mozné fici, ze synkopou trp€li témef stejné¢ muzi i Zeny.
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Dale jsem sledovala a rozdélila objasnéni pfi¢in synkop u 100 zkoumanych pacientii se

synkopou. Tabulka a obrazek 2.

Tab. 2 Objasnéni pficin synkopy

| Objasnéni pri€in synkop

celkem synkop 100
objasnéna pricina 68
nejasna pfi€ina 32

Objasnéni etiologie synkop

O objas.pfic.
m nejas.pfic.

Obr. 2 Graf objasnéni etiologie pficin

Diskuze:
Z této tabulky vyplyva, ze u 68 % synkop byla etiologie synkopy objasnéna a mohla se tedy

lécit.
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Pticiny u téchto 68 % znazornuje tabulka a obrazek 3. Priciny synkop jsou jesté rozdéleny v

zévislosti na pohlavi.

ary.sy — arytmogenni synkopa hyp.k.s. — hypersenzitivni karoticky sinus

ort.sy — ortostaticka synkopa mal.KS — malfunkce kardiostimulatoru

vas.sy — vasovagalni synkopa intoxik. — intoxikace

sit.sy — situacni synkopa iatrog. — iatrogenni (pfedavkovani antihypertenzivi)

Tab. 3 Rozdéleni pFi¢in synkop v zavislosti na pohlavi

Rozdéleni pfi¢in synkop v zavislosti na pohlavi
PFiciny synkop
ary.sy ort.sy | vas.sy | sitsy | hyp.k.s. | mal.KS | intoxik | latrog
- Muzi 18 11 3 3 3 1 0 2
S Zeny 9 11 2 0 2 2 1 0
o
© | celkem | 27 22 5 3 5 3 1 2
Rozdéleni pfi¢in synkop v zavislosti na pohlavi
30

2 25 - -

% 20 |_ ] O muzi

7 15 - m Zeny

,E’ 12 i :|:I O celkem

S i

2 o : : Ched | i Tt | = == e B

N S W S S < T
& & 2 L N @ N K
N Q & o\ O
(b& © 4’3’%0 > o @Q} & &
priéina synkopy

Obr. 3 Graf rozdéleni pricin synkop v zavislosti na pohlavi

Diskuze:

Vyzkum je provadén na kardiologickém odd¢€leni a jen u pacienti pfijatych k hospitalizaci
pro synkopu. Z vysledkli tedy vyplyva, Ze nejCastéjsi zjiSténou pfi¢inou synkopy je

S 24

arytmologicka pti¢ina, ktera je prognosticky nejzavaznéjsi.
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Tabulka a obrazek 4 znazornuji pfi¢iny synkop u muza v zavislosti na véku, tabulka a

obrazek 5 znézornuji rozd€leni pricin synkop v zavislosti na véku u Zen.

Tab. 4 Rozdéleni pfigin synkop v zavislosti na véku u muza

Rozdéleni pri¢in synkop v zavislosti na véku u muzi
vék
21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100
arytmologicka pficina 0 0 1 2 6 9
ortostaticka hypotenze 0 1 1 2 3 4
vasova.sy 1 0 0 0 1 1
Situaé.sy 1 0 0 1 1 0
Hyper.k.s. 0 0 0 1 0 2
malfce.KS 0 0 0 1 0 0
intoxikace 0 0 1 0 0 0
iatrogenni pfi¢ina 0 0 1 0 1 0
nejasna etiologie 1 0 3 3 2 4
Rozdéleni pri¢in synkop v zavislosti na véku u muzu
1
(73 i m21-30
2 m 31-40
3 ]t 041-50
1 -
0] 051-60
‘ m61-70
. e 9 D ¥ & e ]
{:\G\Q \@6‘/ %OA% \\\}(b() QQ)\‘ %(;Q)‘ 0~\§~ \OQQ’ ‘ o\oq O 71 80
o & R SNPGRS Oy m 81-90
& ) &
& & 0 91-100
& %{b <
PR

Obr. 4 Graf rozdé&leni pfi¢in synkop v zavislosti na véku u muzi
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Tab. 5 Rozdéleni pfFigin synkop v zavislosti na véku u Zen

Rozdéleni pfic¢in synkop v zavislosti na véku u zen
vék
21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100
arytmologicka pficina 0 0 0 1 1 3 3 1
ortostaticka hypotenze 0 0 1 1 1 2 4 2
Vasova.sy 0 0 0 1 0 0 1 0
Situac.sy 0 0 0 0 0 0 0 0
Hyper.k.s. 0 0 0 0 0 1 1 0
malfce.KS 0 0 0 0 1 0 1 0
intoxikace 0 0 0 1 0 0 0 0
iatrogenni 0 0 0 0 0 0 0 0
nejasna etiologie 1 1 1 2 2 7 3 1
Rozdéleni pfic¢in synkop v zavislosti na véku u zen
8
7
g i o 21-30
4 | m 31-40
3 0 41-50
f | 0 51-60
0. [0 M0l 1 m61-70
Q@ @ © 2 O RS o 71-80
PR 3 S N
& & A S 81-90
\{'_Q) *Qo ,bfoo N *Q > 0 ,5\@ e | ol
RS RS Q & § N\ Q{b
S @ S o 91-100
P <© N
&6\ é\'{b N
) o{\o

Obr. 5 Graf rozdéleni pfi¢in synkop v zavislosti na véku u zen

Diskuze:

Zatim co u muzii ve véku 81-90 let byla arytmologickd pfi¢ina nejCastéj$i, u Zen se
vyskytovala stejné¢ Casto ve veéku 71-80 let a 81-90 let. Ortostatickd hypotenze jako pficina
synkopy byla nejcastéjsi ve veéku 81-90 let jak u Zen, tak i u muzi. Etiologii synkopy se u muzi

nejcastéji nepodarilo zjistit ve véku 81-90 let, u Zen to bylo nejcastéji vékoveé rozmezi 71-80 let.
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Dalsi rozdé€leni synkop se tyka véku a pohlavi. VEk je rozdé€len v rozmezi 21 az 100 let (v

tomto vékovém rozmezi byli pacienti pfijmuti na kardiologické oddéleni pro synkopu v mém

zkoumaném vzoku) po 10 letech do 8 vékovych skupin. Tab. a Obr. 6

o
|

;__L;_E-D-[I

.

Tab. 6 Rozdé&leni synkop v zavislosti na pohlavi a véku
Rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi a véku
vék
_ 21-30 | 31-40 | 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
& | muz 3 0 1 7 10 14 20 0
‘é Zena 1 1 2 6 5 13 13 4
celkem 4 1 3 13 15 27 33 4
Rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi a véku

©

S

5 < 20 O muz

€ o 10 y

s N 1 B Zena

0

o

o

v

vék

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-

100

Obr. 6 Graf rozdéleni synkop v zavislosti na pohlavi a véku

Diskuze:

Podle tohoto rozd¢leni je zfejmé, ze nejveétsi vyskyt synkop byl u pacientti ve véku 71 az 90

let jak u muzd, tak i u Zen.
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V tabulce a obrazku 7 je znazornéna ¢etnost vyskytu dalSich onemocnéni, kterd by mohla mit
souvislost se synkopalnim stavem.
ICHS - Ischemické choroba srde¢ni
AH — Arterialni hypertenze
DM - Diabetes mellitus
SI — Srdecni insuficience
CMP — Cévni mozkova piihoda
Epilepsie

Tab. 7 Pfidruzené choroby u muzi

Pridruzené choroby u muzi
PfidruZené choroby
ICHS AH DM Sl CMP EPILEPSIE

= muzi 22 34 15 3 9 0
tEB Zeny 13 35 14 1 3 0
DO_

celkem 35 69 29 4 12 0

Pridruzené choroby v zavislosti na pohlavi
80
70 —
60
50 O muZi
40 W Zeny
30 [ ] O celkem
20 -
P a
0 s S |—|—| | :
ICHS AH DM Sl CMP EPILEPSIE

Obr. 7 Graf pfidruzenych chorob u muzu

Diskuze:
U 69 % pacientl pfijatych pro synkopu na kardiologické oddéleni se vyskytla arteridlni
hypertenze. Je tedy mozna souvislost se zvySenym vyskytem synkop u pacientii s arterialni

hypertenzi. Naopak, ani jeden pacient ze 100 netrpél epilepsii.
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Srde¢ni rytmus je zdkladni veli¢ina, kterd je na kardiologii sledovana a kterd ma uzkou
souvislost s arytmogenni synkopou. Proto v tabulce a obrazku 8 rozd¢€luji srde¢ni rytmus na Ctyti
zékladni skupiny u muzl a zen.

Tab. 8 Srdecni rytmus u muzi a Zen pfijatych na kardiologické oddéleni pro synkopu

Srdecni rytmus u muzi a Zen prijatych na kardiologické oddéleni pro synkopu
Stimulovana
Sinusovy rytmus Tachyarytmie | Bradyarytmie srdeCni akce
s muzi 38 5 8 4
J‘—:;’ Zeny 31 7 5 2
e celkem 69 12 13 6
Srdecni rytmus v zavislosti na pohlavi
40
30
O muzi
20 | )
| Zeny
10
0 |_- __ [ o
sinus tachyaryt bradyaryt stim.akce

Obr. 8 Graf : Srde¢ni rytmus u muzu a zen pfijatych na kardiologické oddéleni pro synkopu

Diskuze:

69 % pacienti mélo pfi pfijmu na kardiologické oddéleni sinusovy srdecni rytmus. 25
prijatych pacientl mélo srde¢ni arytmii. Mizeme pozorovat piimou souvislost se zjisténymi 27
arytmogennimi synkopami. 6 pacientti mélo kardiostimulator jiz pfi pfijmu a u 3 z nich byla jako

pfi¢ina synkopy zjisténa malfunkce kardiostimulatoru.
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Jako soucast hodnoceni elektrokardiografické kiivky je zhodnoceni délky QRS komplexu,

kde je jako normalni Sitka QRS komplexu stanovena hranice do 120 ms. Viz. tabulka a obrazek

9.

Tab.9 Délka QRS komplexu u muzd a zen

Délka QRS komplexu u muzui a zen
mensi nez 120 ms 120 ms a vétsSi nez 120 ms
= muzi 41 14
& Zeny 38 7
S
& celkem 79 21
Délka QRS komplexu u muzii a zen
100
80 -
60 - O menSinez 120 ms
40 - m vétsSinez 120 ms
20 -
0
muzi zeny celkem
Obr. 9 Graf délky QRS komplexu u muzli a Zen
Diskuze:

79 % pacienti mélo QRS komplex mensi nez 120 ms a 21 % pacientlii mélo QRS komplex

120 a vice ms.
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Pti odebirani anamnézy je vzdy dilezité zjistit, zda se jedna o synkopu prvni nebo synkopu
opakovanou a zda je pfitomna i presynkopa a nebo se jednd pouze o presynkopu. Vysledky

znazornuje tabulka a obrazek 10.

Tab. 10 Typ synkopy u muzli a Zen

Typ synkopy u muzi a Zzen
1.synkopa opak.syn presynk

— muzi 25 22 13

3 Zeny 21 18 11

S

o celkem 46 40 24

Synkopa v zavislosti na pohlavi
30
25
20 | —
O muzi

15 -
10 | Zeny

5

0

1.synkopa opak.syn presynk

Obr. 10 Graf zavislosti synkopy na pohlavi

Diskuze:

Pouze presynkopa byla zjisténa u 14 pacientl, u 10 pacientd se vyskytla presynkopa i se
synkopou (prvni nebo opakovanou). Pacienti s presynkopalnim stavem mohou reagovat na tento
stav a n¢kdy tak (napft. u ortostatické hypotenze) ovlivnit dalsi prubéh.

46 pacientl se setkalo se synkopou poprvé, 40 pacientli mélo synkopu opakovang.
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Neinvazivni vySetfeni u pacienta se synkopou nam mohou v kratkém Case a relativné levné

poskytnout dilezité informace, ze kterych miizeme orientacné usuzovat na pficinu synkopy.

Tabulka a obrazek 11 poskytuje piehled neinvazivnich vySetteni, jejich pouZiti u pacientd se

synkopou a vytéznost téchto vysetieni.

m.k.s. — masaz karotického sinu

0.p. — ortostaticky pokus
HUTT — head up tilt test

BE — bicyklova ergometrie

neg. — negativni

poz. — pozitivni

Tab. 11 Neinvazivni vy$etfeni v zavislosti na pohlavi

Neinvazivni vySetieni v zavislosti na pohlavi
m.k.s. m.k.s.neg m.k.s.poz 0.p. 0.p.neg 0.p.poz
5 | MuZi 28 19 9 29 28 1
g zeny 20 15 5 22 19 3
o
% | celkem 48 34 14 51 47 4
HUTT HUTT neg HUTT poz BE BE neg BE poz
= muzi 0 0 0 0 0 0
o | Zeny 2 2 0 4 4 0
S
| celkem 2 2 0 4 4 0
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Neinvazivni vySetfeni v zavislosti na pohlavi

60
5 r
40 - 0 mui
30 |‘ mzeny
20 0 celkem
10 -
0 _!_-:I T - T - T .:I T .:I T
< ! . N < ¢ '< Q<><4 < ¢
N RQ < Q & Q N < < Q Q
N NN P XN &R &Y
Q\‘@ Q\G N N \2\%‘\ ‘2§\ A RS

Obr. 11 Graf neinvazivnich vySetieni v zavislosti na pohlavi

Diskuze:

Masaz karotického sinu byla provedena u 48 pacientli, z toho 14 pacienti mélo tento test
pozitivni. Ortostaticky pokus méli pozitivni 4 pacienti z 51 pacientd, ktefi tento test podstoupili.
U 2 pacientli byl proveden head up tilt test a oba testy byly negativni. Bicyklova ergometrie byla

téz u vSech 4 pacientl negativni.
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Echokardiografické vySetfeni je také zdkladni, pomérn¢ levné a pacienta nezatézujici
vysetieni, které poskytuje dulezité informace o srdci. Pomoci tohoto vysetieni mizeme zjistit
srde¢ni poruchu a urcit tak moznou kardiologickou etiologii synkopy. Tabulka a obrazek 12
ukazuje vyuziti echokardiografického vySetfeni a jeho pritkaznost srde¢ni poruchy. Rozd¢€luje

dale ejekeni frakei s hranici 40ti %.

srdec. por. — srde¢ni porucha
por. ke kch. vykonu — porucha ke kardiochirurgickému vykonu

e. frakce — ejekéni frakce srdce

Tab. 12 Echokardiografické vySetfeni u muzu a Zzen

Echokardiografické vysetfeni u muzi a Zzen
por.ke kch. e.frakce 41%a | e. frakce 40 %
provedeno srdec.por. vykonu vice a méné
s muZi 53 32 3 47 6
g zeny 39 20 0 39 0
o
% | celkem 92 52 3 86 6
Echokardiografické vysSetfeni u muz a zen
100
90 ]
80
70 —
60 O muzi
50 W Zeny
40 -
celkem
30 =
20 -
10
O T T T
provedeno srdec.por. por.ke kch e.frakce 41a e. frakce 40a
vice méné

Obr. 12 Graf echokardiografického vy3etfeni u muzd a zen

Diskuze:
I ptesto, ze byla nalezena srdecni porucha u 52 z 92 pacientil a 3 pacienti byli indikovani ke

kardiochirurgickému vykonu, nebyla prokazana ani u jednoho z nich kardialni pfic¢ina synkopy.
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Neurologické vysetieni miize objasnit neurologickou pfi¢inu synkopy.
Viz. tabulka a obrazek 13.

Tab. 13 Neurologické vySetfeni u muzd a Zen

Neurologické vySetifeni u muzi a zen
ano ne
— muZzi 30 25
> <
© zeny 26 19
<
)
o
celkem 56 44
Neurologické vysetfeni u muzl a zen
60
50
40
O ano
30
m ne
20
10
0
muzi Zeny celkem

Obr. 13 Graf provedeného neurologického vySetieni u muzi a zen
Diskuze:

Vice jak polovina pacientii piijatych pro synkopu na kardiologické oddéleni podstoupilo

neurologické vysetfeni pro vylouceni neurologické pti¢iny synkopy.
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Elektrofyziologické vySetfeni se provadi u pacientl s podezienim na arytmologickou pfic¢inu
synkopy. V tabulce a obrazku 14 je ptehled provedenych elektrofyziologickych vysetfeni u 100

muzil a Zen piijatych pro synkopu.

Tab. 14 Invazivni vySetfeni u muzl zen

Invazivni vySetfeni u muza a Zzen
Elektrofyziologické vySetfeni
_ ano ne
K muzi 14 41
S Zeny 7 38
o
celkem 21 79
Elektrofyziologické vySetfeni u muza a zen

90
80
70
60
50 O ano
40 - mne
30 -
20 -
10

0

muzi zeny celkem

Obr. 14 Graf provedenych elektrofyziologickych vySetfeni

Diskuze:
Vysetieni bylo provedeno u 21 pacientli a u 3 z nich byla vyvolana arytmie, ktera byla

radiofrekvenéi ablaci oSetfena.
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Tabulka a obrazek 15 ukazuje pocet arytmologickych vykont feSici (implantace KS, ICD,
radiofrekvencni ablace) nebo zjistujici (implantace implantabilniho revealu) arytmologickou
pricinu synkopy.

impl. KS — implantace kardiostimulatoru

impl. ICD — implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
rf. ablace — radiofrekvenéni ablace

impl. ILR — implantace implantabilniho revealu (EKG zdznamniku)

Tab. 15 Lécebné arytmologické vykony u muzu a zen

Lécebné arytmologické vykony u muzi a Zzen
impl. KS impl. ICD rf ablace impl ILR
s muzi 13 2 2 1
& Zeny 9 0 1 2
<
[9)
o
celkem 22 2 3 3
Lécebné arytmologické vykony u muza a Zzen
25
20 [
15 O muzi
| Zeny
10 B O celkem
5 1 |
0 0 ] Tl | ol |
impl. KS impl. ICD rf ablace impl ILR

Obr. 15 Graf provedenych 1écebnych arytmologickych vykonti u muzii a zen

Diskuze:

Na kardiologickém odd¢€leni bylo implantovano 22 kardiostimuldtora, 2 kardiovertery-
defibrilatory a byly ablovany 3 arytmologické poruchy, coz odpovida feSeni 27 arytmologickych

pricin synkop.
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15 Diskuze
15.1 Hypotézy

vvvvvvvv

vvvvvvvv

pacientil piijatych na kardiologické odd¢leni je arytmologicka etiologie synkopy. Jako druha

nejcastéji urcend piicina synkopy byla ortostatickd hypotenze. Ostatni pfiiny byly méné Casté.
2) Castgji byly ptijimany na kardiologické oddéleni pro synkopu Zeny neZ muzi.

Ani druha hypotéza se nepotvrdila. Castéji byli p¥ijimani muZi nez Zeny, i kdyz tento podil

byl téméft polovicni.
3) Synkopou byli vice postizeni star§i nemocni.

Tato hypotéza se potvrdila. Nejvice pacientt pfijatych pro synkopu na kardiologické odd¢€leni

bylo ve véku 71 az 90 let. Byla to vice jak polovina ze 100 zkoumanych pacientti.
4) Vice jak 50 % pftijatych pacientil se synkopou mélo arteridlni hypertenzi.

Tato hypotéza se také potvrdila. Témér 70 % zkoumanych pacientii mélo arterialni

hypertenzi.

5) U pacienti ptijatych na kardiologické oddéleni je objasnénost pficiny

synkopy vétsi jak 75 %.

Pata hypotéza se nepotvrdila. Pfi¢ina synkopy se zjistila u 68 % ptijatych pacienti. U

zbyvajicich 32 % zlstala etiologie synkopy nejasna.
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16 Zavér

Diplomovou praci jsem zpracovavala na kardiologickém oddéleni Pardubické krajské
nemocnice, kde jsou pacienti pro synkopu pfijimani nejcastéji a to hlavné s podezienim na
arytmologickou pfi¢inu synkopy nebo s podezienim na kardiopulmonalni onemocnéni jako

S 24

vCas diagnostikovat a fesit.

V teoretické casti jsem charakterizovala pojem synkopa a ud¢€lala rozbor jednotlivych
zékladnich kritickych elementii definice synkopy. Dale jsem uvedla mozné ptic¢iny synkop, jejich

diagnostiku, 1é¢bu a indikace k hospitalizaci.

Ve vyzkumné c¢asti jsem pomoci retrospektivniho dotazniku zjistovala hlavné vyskyt
jednotlivych pfic¢in synkop, v€k a pohlavi pacienti pfijatych na kardiologické odd¢€leni pro
synkopu. Ve vyzkumu se také zabyvam dalSimi okolnostmi, tykajicimi se synkopy (diagnostika,

16¢ba).

Z vysledkli vyplynulo, ze nejcastéjsi pficinou synkop u hospitalizovanych pacienti pro
kratkodobou poruchu védomi na kardiologickém oddé€leni PKN je arytmologickd pficina
synkopy, druha nejCastéjsi pricina je ortostatickd hypotenze, dale vyplynulo, Ze jsou o 10 %
Castéji pfijimani muZzi nez Zeny, a Zze 60 % tvoii pacienti ve véku 71 az 90 let.

U 69 % pacientli byla pfitomna arterialni hypertenze, 35 % pacienti mélo ischemickou
chorobu srde¢ni, 29 % pacientl mélo diabetes mellitus. Epilepsie nebyla pfitomna u zadného
pacienta.

Pti pfijmu byl u 69 % pacientti na EKG sinusovy rytmus, u 12 % pacientii tachyarytmie a
u 13 % pacientll bradyarytmie. Zbyvajicich 6 % pacienti mélo stimulovanou srde¢ni akci
trvalym kardiostimulatorem. 21 % pacientii mélo na EKG QRS komplex del$i nez 120 ms.

46 % pacienti mélo synkopu poprvé. U 52 pacientli byla pfi echokardiografickém vySetteni
nalezena srdec¢ni porucha, u 3 pacientil byla tato porucha indikovéna ke kardiochirurgickému

vykonu.
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Elektrofyziologické vySetfeni bylo provedeno u 21 % ptipadd synkopy. 22 pacientim byl
implantovan trvaly kardiostimulator, 2 pacientim byl implantovan kardioverter-defibrilator a 3

pacientim byl implantovan reveal zdznamnik.

57



Literatura

1.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

BENDITT, G. D., BLANC, J..BRIGNOLE, M., SUTTON, R. The evaluation and treatment
of syncope. France: European Society of Cardiology, 2003. ISBN 1-4051-0374-4.
ASCHERMANN, M. Kardiologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2004. ISBN 80-7262-290-0.
WIDIMSKY, J., LEFFLEROVA, K. Zatézové EKG testy v kardiologii. 1.vyd. Praha: Triton,
2000. ISBN 80-7254-095-5.

KOLAR, J. a kol. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. 2. vyd. Praha: Akcenta, 1999.
ISBN 80-86232-01-8

KAUTZNER, J. Doporuceni pro diagnostiku a 1écbu synkopy. 1. vyd. Bro: Ceska
kardiologicka spolecnost, 2007. ISBN 978-80-254-0302-0.

SOVOVA, E. a kol. EKG pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2006. ISBN 80-247-
1542-2.

Dostupny z WWW: http://technet.idnes.cz/srdce-na-baterky-od-zabich-stehynek-ke-
kardiostimulatoru-pzz-/tec _technika.asp?c=A080213 213237 tec technika pka

Dostupny z WWW: http://www.kardio-troll.cz/cs/

Dostupny z WWW: http://www kst.cz/web/?page 1d=2101

Dostupny z WWW: http://www.ikem.cz/cgi-bin/www046.pl?docid=1004519

Dostupny z WWW: http://www.ikem.cz/cgi-bin/www046.pl?docid=1004519

SINELNIKOV, R. D. Atlas anatomie ¢lovéka, Dil 3. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1982.
Dostupny z WWW: http://www.biotronik.cz/kardio.php?id=1

VESELA, J. Sociologicky vyzkum. 1.vyd. Univerzita Pardubice, 2000. ISBN 80-7194-313-4.
Dostupny z WWW: http://www.medical-tribune.cz/archiv/mpp/76/1888

58



Priloha

59



Seznam obrazku v priloze

ODBI. 1 ANALOMIE SIACE. ....ueeeiiiiiiieteeeie ettt ettt e e ettt e e e e et e e e e e e eataeeeessesaaeeeeeessnnes 62, 63
Obr. 2 Schématicky nakres pievodniho systému srdecniho..........ccooevvieiiiiiiiiieiiiiieieeeee 64
Obr. 3 EKG zaznamy srdenich arytmif.........cooeerieriiniiniiiieniiieseeeeeee e 65
Obr. 4 Koronarograficky SAl.........cooiiiiiiiiiiice e 66
Obr. 5 RTG nélezy pii KOronarografii........cccveerueeeriieriieiiieeiee ettt e 67
Obr. 6 Schématicky obrazek implantace kardioStimulatoru ..........ccccveeviieiiienciieniieeeeeee e 68
Obr. 7 Implantovany kardiostimulator v t€le pacienta............ccoecverveeriienieenieenieeeeieeieee e 68
Obr. 8 Implantovany kardiostimulator pod RTG.........ccceviiiiiiiiieiieieceeceeeeeeee e 69
ODbr. 9 KardioStIMUIALOT......c.eiuiiiiieitieiietest ettt ettt st 69
Obr. 10 Ptilozeni padel defibrilatoru pfi elektrické kardioverzi...........ocevvevvevienienienienieieen. 70

Obr. 11 Karoticky sinus je ulozen ve vétveni vnitini a zevni krkavice pod tthlem dolni

Celisti. Je dobie pfistupny pro provedeni MaSsAZe...........c.eevuereerierieriierienie et 71

60



oblouk aorty (arcus aortae) navazuje na vzestupnou ¢ast aorty

plicni Zily (venae pulmonales) vedou okysli¢enou krev z plic do levé siné

vzestupna ¢ast aorty (aorta ascendens)pocatecni usek aorty (srdecnice), vychazi z levé
srde¢ni komory. Dale probihd hrudnikem a bfisni dutinou (pfed patefi) az do bederni
oblasti, kde se d¢€li na dvé kycelni tepny. Vystupuje z ni v riznych Castech fada vétvi,
které zasobuji okysli¢enou krvi v§echny organy téla.

cévni kmen plicnice (truncus pulmonalis) spole¢ny vystup levé a pravé plicnice z pravé
komory. Odkyslic¢ena krev je ptfivadéna do plic k okysli¢eni

veéncité tepny (arteria coronaria)rozdé€luji se na pravou a levou véncitou tepnu. Obé
zacinaji ze samého zacatku aorty, obstaravaji vyzivu stén srdecnich

zily srdce (venae cordis) Konkrétné vena cordis magna. Sbiraji odkysli¢enou krev ze stén
srde¢nich.

sestupna ¢ast aorty (aorta descendens)

horni dut4 Zila (vena cava superior)sbira krev z hlavy, krku, horni ¢asti hrudniku. Usti do
pravé siné.

dolni dutd zila (vena cava inferior)vznika ze dvou kycelnich zil, sbira krev z dolnich
kon&etin, panve, stény bfi$ni, retroperitonea, jater. Usti také do pravé sing.
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1. aorta — srdecnice céva, ktera odvadi krev z levé komory do systémového obéhu
leva sin (atrium sinistrum) ta ¢ast srdce, do které pritéka okyslicena krev z plic

3. polomésicitd chlopeni (valvula semilunaris) chlopent mezi levou komorou a aortou - v
pravé komofte je to chlopenn mezi pravou
komorou a plicnici
dvojcipa chlopeii (valva mitralis) chlopeit mezi levou sini a levou komorou

5. leva komora (ventriculus sinister) svalovina stén levé komory je az trojnadsobné tlustsi

nez svalovina stén komory

pravé - z levé komory je krev pohanéna do velkého télniho ob&hu a potiebuje

vzhledem ke svému rozsahu silnéjsi pohon nez maly plicni obéh

mezikomorova prepazka (septum interventriculare)

horni duté zila

prava sin (atrium dextrum) ta ¢ast srdce, do které ptitéka krev z velkych zil téla

trojcipa chlopen (valva tricuspidalis) chlopent mezi pravou sini a pravou komorou

10. pravd komora (ventriculus dexter) ta ¢ast srdce, do které ptitéka krev z pravé siné a
odkud je krev vypuzovana do plicniho ob&hu k okysli¢eni

11. dolni duta Zila

A e

Obr. 1 Anatomie srdce (9)
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Obr. 2 Schématicky nakres pievodniho systému srdec¢niho (13)
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Obr. 3 EKG zaznamy srde¢nich arytmii (6)
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Obr. 4 Koronarograficky sal (8)
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Normalni nalez

Leva véncita tepna

Prava véncita tepna
Angina pectoris s naslednou 1é¢bou

Stav po implantaci stentu

uzeni pravé véncité tepny
Akutnim infarktem myokardu s vysledkem lé¢by

Stav po implantaci stentu

Obr. 5 RTG nélezy pti koronarografii (8)
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Normal EKG

Pacemaker

Obr. 6 Schématicky obrazek implantace kardiostimuléatoru (7)

1-_1}15_;&*\5_ :I'-ur ._‘..- .d::'_l-ll.. -
Obr.7 Implantovany kardiostimulétor v téle pacienta (7)
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Obr. 8 Implantovany kardiostimuldtor pod RTG (7)

Obr. 9 Kardiostimulator (7)
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Obr. 10 Prilozeni padel defibrilatoru pfi elektrické kardioverzi (11)
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Obr. 11 Karoticky sinus je uloZen ve vétveni vnitini a zevni krkavice pod thlem dolni
celisti. Je dobte pristupny pro provedeni masaze. (12)
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