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Jednou z obtiznych kapitol diferencidlni diagnostiky poruch védomi, zptsobenych kratkodobou zastavou obéhu (synkopy), jsou akutni
neurologické syndromy, které synkopu simuluji. Nejéastéjsim z nich je epilepsie. Zhruba u 10 % nemocnych vedenych a [é¢enych s dia-
gnozou epilepsie (vétsinou u téch, kde jsou dominantnim piiznakem kfecové stavy) je skutecnou pricinou poruch védomi kratkodoba
obéhova zastava. Uvadime pozorovani nemocného, ktery byl vysetfovan pro recidivujici poruchy védomi; klinicky obraz poruch nas nutil
teprve vysetreni implantabilnim EKG zdznamnikem (,Reveal” Medtronic) vyuzivajicim pamétové smycky.
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Myjavec A, Kvasnicka J, Havlicek A, Vojtisek P. The case report of a patient with sinus arrest. Cor Vasa 2009;51(4):285-289.

A challenging area of differential diagnosis in consciousness disorders due to short-term circulatory arrest (syncope) are acute neurological
syndromes mimicking syncope. The most common of these syndromes is epilepsy. In about 10% of patients diagnosed to have and
treated for epilepsy (mostly those experiencing seizures as the dominant symptom), the underlying cause of a consciousness disorder
is short-term circulatory arrest. We report the observation of a patient assessed for recurrent consciousness disorders whose clinical
picture of disorders made us consider mainly a neurological cause. The diagnosis — an unusual form of sinus arrest — could only be

established by examining the patient with an implantable ECG recorder (“Reveal” Medtronic) using a memory loop.
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Popis pfipadu

Padesatiosmilety muz, hypertonik s hyperlipidemii, kufdk,
byl lé¢en svym praktickym lékatem antihypertenzivem
(betaxolol 10 mg denné) a statinem (simvastatin 20 mg
denné). Od cervence 2007 byl opakované vySetfovan
na neurologické a kardiologické ambulanci pro recidivujici
stavy bezvédomi nejasné etiologie. K prthodam typicky
dochazelo po kratkém (nékolikaminutovém) stani ¢i sezeni;
v jednom pripadé doslo k bezvédomi, kdyz pacient lezel
na pohovce s lehce podlozenou hlavou. Nemocny si nebyl
védom zadnych provokujicich okolnosti. Pred nékterymi
prihodami pocitoval zvy$ené slinéni a prakticky témér
prede vSemi prihodami mél pocit, ktery oznadil nasledovné:
»Bylo to, jako bych byl v opojeni, mél jsem pocit blazenosti
a zaroven, jako kdyby to by mél byt muj konec.“ Prodromy
byly velmi kratké - trvaly nanejvys nékolik vtefin. Naopak,
vylouc¢il pocity zatmivani pfed o¢ima ¢i pocity na omdleni.
P1i prihodach dochézelo k padim, sklouznuti z pohovky,
nikdy si vSak nenavodil vaznéjsi poranéni. Po prihodach
uvadél déletrvajici zmatenost a neurcity pocit bolesti hlavy.
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Nikdy nedo$lo k morsufe jazyka ¢i kife¢im. Pokud jde
o sfinkterickou inkontinenci, ptipoustél, Ze se pti nékterych
ptihodach pomocil, s jistotou to vSak nevédél. Manzelka
pacienta, kterd byla svédkem nékolika ptihod, uvadéla, ze
k porucham védomi obvykle dochézelo vsedé (pti piti kavy,
pti klidném rozhovoru), kdy jeji manzel najednou prestal
reagovat. Pfihoda zacala zachréenim, po ném nasledovala
porucha védomi a s pacientem nebylo mozné navazat
kontakt. Bezvédomi vzdy trvalo 15-20 vtefin, pak se pacient
zacal probirat. Po probrani vsak byl zmateny a cyklicky kladl
nékolik mélo otazek (kde jsem?, jaky je den?, co se stalo?,
pro¢ nejsem v praci?). Manzel¢iny odpovédi na tyto dotazy
si v§ak nepamatoval a otazky kladl znovu a znovu. Obvykle
si ptitom bouchal rukou do hlavy a snazil se vzpomenout
si. Pfi ptihodach a po nich byl pacient bledy, cyanézu
manzelka negovala. Svédkem jedné prihody byl syn ne-
mocného, ten stav otce pfi probirani po prihodé ptirovnal
ke startovani auta, které se povedlo nastartovat az napotfeti.
Stav dezorientace a poruchy kratkodobé paméti podle
manzelky vzdy trval zhruba 15-20 minut. Po pfihodé
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pacient obvykle pocitoval mirnou bolest hlavy a snad
i mirnou unavu. Naopak, po prihodé nikdy nezvracel,
nemél prijem a v daném dni byl po odeznéni zmatenosti
schopen déle fungovat normalné. Rovnéz negoval palpitace,
bolesti na hrudi, dusnost ¢i nauseu v souvislosti s prthodou,
stejné tak halucinace, pocity ,,déja vu’, parestezie ¢i poruchy
motoriky. Pokud jde o frekvenci, obvykle mél jednu pfihodu
za 1-2 mésice.

Od ¢ervence 2007 do dubna 2008 byl pacient pro tyto
poruchy védomi opakované vysetfovan na neurologické
a kardiologické ambulanci Pardubické krajské nemocnice
a.s., v¢etné kratkodobych hospitalizaci na zminénych
oddélenich. Objektivni neurologicky nélez byl v normé,
vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezonance mozku,
stejné jako elektroencefalografie (EEG) ani po spankové
deprivaci, neprokazaly vyznamné patologické zmény.

Interni fyzikalni vySetfeni ukazalo normélni nalez,
hodnoty krevniho tlaku (TK) se pii jednotlivych kontrolach
pohybovaly v rozmezi 135-160/60-85 mm Hg, hodnoty
pulsu pak v rozmezi 55-80/min, puls mival pravidelny.
Pacient mél na EKG vzdy sinusovy rytmus, inkompletni
blokadu pravého Tawarova raménka, PR interval a QTc
interval opakované v normé. Transthorakalni ultrazvukové
vySetreni srdce ukdzalo normalni nélez. Ortostaticky pokus
byl negativni, také masaz karotickych sinti bilateralné
negativni — bez provokace delsi zastavy sinusového uzlu
nebo AV blokady. V laboratornim nalezu byly normalni
hodnoty dusikatych latek a mineralt, normalni krevni
obraz, eufunkce $titné 7zlazy. Kfivka EKG pacienta byla
opakované sledovana pomoci Holterova monitorovani, bez
priikazu objasnujici arytmie. Béhem hospitalizace na kardio-
logickém oddéleni (celkem 44 hodin) bylo provedeno tele-
metrické monitorovani EKG, trval sinusovy rytmus bez
zachytu arytmie.

Vzhledem k negativnim naleziim pti neurologickych
a kardiologickych vy$etfenich a trvajicim obtizim byl pa-
cientovi dne 28. 4. 2008 zaveden implantabilni EKG
zaznamnik (ILR). Dne 19. 6. 2008 se pacient dostavil
na mimoradnou kontrolu do arytmologické poradny pro
recidivujici poruchu védomi (dvé epizody) pokazdé vsedé;
pti druhé prihodé, trvajici asi 30 vtefin, byla pfitomna
manzelka. Zaznamnik byl dvakrat aktivovan, v obou
pripadech byla zachycena na technicky velmi dobrém
zdznamu zdstava sinu bez uniklych staht z nizsich center,
prvni pauza 14 vtetin, druha 21 vtefin (obrdzek 1). Ve stej-
ny den byl zaveden zevni stimulator, o den pozdéji implan-
tovan DDD stimulator a explantovan zaznamnik. Nemoc-
nému pacientovi byla predepsana medikamentdzni 1éc¢ba:
inhibitor ACE, beta-blokator, blokator kalciového kanalu
a thiazidové diuretikum. Pfi kontrole v arytmologické
poradné dne 30. 7. 2008 byl pacient bez obtiZi, bez recidivy

synkopy.

Diskuse

Diagnostickym problémem prii vySetfovani opakovanych
kolapsti a poruch védomi, které svym priibéhem mohou
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Obrazek 1 Zastava sinusového uzlu s dlouhou preautomatickou
pauzou (monitorovani implantabilnim EKG zéznamnikem)
Fyziologicka sinusova akce (83/min) je nésledovana rychle probi-
hajicim prodluzovénim intervalu RR az zéstavou sinusového uzlu
s preautomatickou pauzou trvajici 21 s. Postupné zpomalovani
srdec¢ni frekvence pred vznikem ,sinus arrestu” svédc¢i pro aktiva-
ci parasympatiku.

pripominat synkopu, byvé rozliSeni neurologickych pri¢in
a psychogennich atak. Ze stavti s poruchou védomi mohou
synkopu imitovat transitorni ischemické ataka z vertebro-
bazilarni oblasti, intoxikace ¢i epilepsie.

Ztraty védomi u pacienti s vasovagalni synkopou mohou,
ale nemuseji predchdazet prodromy. Mezi né patii palpitace,
rozmazané vidéni, nausea, pocity tepla, poceni a zavrate.
Po znovunabyti védomi se muze vyskytovat nausea, pocity
tepla, inava. U naseho pacienta tomu tak nebylo. Jim po-
pisované prodromy - slinéni a pocity opojeni pred ptiho-
dami byly zprvu hodnoceny jako mozné projevy aury.
Trvani aury pred epileptickym zachvatem mize byt rizné
dlouhé - nékolik vtefin (obvykle) az nékolik hodin (ztidka).
Hypersalivace byla popsana jako jeden z ptiznaki epilep-
tického zachvatu, nevyskytuje se vsak casto. V jedné studii,
sledujici hypersalivaci u 590 konsekutivnich pacienti, byla
hypersalivace zjiSténa pouze u deseti pacient béhem
komplexniho parcidlniho zachvatu; u vech z nich ji pred-
chazely jiné priznaky - zhorSeni stavu védomi, zahledéni
se, automatismy hornich koncetin a dalsi.’ Radostny az
blazeny pocit, jako projev aury pred epileptickym zachva-
tem, sice popsal E. M. Dostojevsky v romanu Idiot (postava
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knizete Myskina), tyto pocity se vSak v ramci aury rovnéz
vyskytuji velmi ojedinéle a samy o sobé rozhodné k diagno-
ze epilepsie nepostacuji. Kromé toho k zazitku euforie muze
vést 1 hypoxie mozku.

Po znovunabyti védomi byla u naseho pacienta domi-
nujicim pfiznakem porucha kratkodobé paméti v trvani
desitek minut. Tento pribéh neni typicky ani pro vasova-
galni synkopu (popisuje se spiSe unava), ani pro epilepsii,
kdy se vyskytuje dezorientace, motoricky neklid, anxiozita,
agresivni ladéni.

Rozliseni mezi synkopou a epileptickym zdchvatem neni
vzdy jednoduché a opakované se stalo zdrojem diagnostic-
kych omyld, které ¢asto maji pro pacientiv zivot zavazné
dusledky. V préci Smitha a spol.? v souboru 184 pacientii
lé¢enych pro epilepsii byla tato diagnéza stanovena nesprav-
né u 46 (26,1 %) pacientl; pfitom u pacientd s nespravné
diagnostikovanou epilepsii byly nejcastéjsimi skute¢nymi
pricinami obtizi synkopa a psychogenni (neepileptické)
zachvaty. Podobné Kanner uvadi, Ze jeden ze 4-5 pacientti
prijimanych k monitorovani video-EEG s diagnézou
farmakorezistentni epilepsie ve skute¢nosti touto nemoci
netrpi.®” Oproti tomu Pérez a spol.®) uvadéji, Ze u 81 vyset-
fovanych pacientt odeslanych na neurologii s diagnézou
synkopy, byla u 10 % diagnostikovana epilepsie a u dalsich
9 % byly na EEG zjistény epileptiformni zmény. V jednom
souboru 34 pacientd, vySetfovanych pro neobjasnénou
synkopu implantabilnim EKG zaznamnikem, byly na zakla-
dé zdznamu v Case obtizi dva pacienti odesldni na neurolo-
gii k vylouceni epileptickych zéchvata.®) Jednim ze zdroji
diagnostickych rozpaktl muze byt fakt, Ze u synkop byvaji
pozorovany kiece, které jsou interpretovany jako projev
epilepsie. Pritom literarné uvadéna incidence kfe¢i u syn-
kopy je 15-100 %; v pripadé, ze prihoda byla zachycena
na film ¢i video jsou kie¢e pozorovany u 70-90 % pacienti.®
Sheldon a spol.” zjistovali na souborech 102 pacientil
s epilepsii a 569 pacientti se synkopou, které symptomy
s velkou pravdépodobnosti predikuji spravnou diagnoézu.
Na zakladé jejich prace lze fict, Ze diagnézu epilepsie
podporuje morzura jazyka, pocity ,,déja vu‘* nebo ,jamais
vu‘, emocni stres jako provokaéni faktor ztraty védomi,
jednostranné stoceni hlavy béhem zdchvatu (nikoli hazeni
hlavy ze strany na stranu), nekontaktibilita, neobvykla péza
¢i trhavé pohyby koncetin béhem zachvatu a amnezie ¢i
zmatenost po zachvatu. Pro synkopu spise svéd¢ily: pritom-
nost prekolapsového stavu, poceni ¢i anamnéza del$iho
sezeni a stani pred prihodou. Tyto symptomy zahrnuli
do svého bodového dotazniku. Nas pacient ani svédci jeho
piihod nezaznamenali vyskyt kre¢i v souvislosti s bezvédo-
mim. Sfinkterickou inkontinenci si nebyl jist, ta se navic
miiZe vyskytovat v obou pripadech (byt ¢astéji u epilepsie).
Kromé netypické formy zmatenosti a bolesti hlavy po pri-
hod¢ pacient neuvadél zadné dalsi priznaky, které by zvy-
$ovaly podezieni na epilepsii. Pro moznou vasovagalni
synkopu mohla nepfimo svéd¢it skutecnost, Ze k poruse
védomi nikdy nedoslo v horizontalni poloze. Pesto lze fict,
ze anamnestické udaje, v¢etné objektivni anamnézy, nam
diagnoézu spise zamlzily, nez priblizily.
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Progndza pacientt s neobjasnénou pri¢inou synkopy je
obvykle dobrd, av§ak rekurence synkop je vysokd, miize
snizovat kvalitu zivota pacienta a jeho okoli a existuje
i ur¢ité (byt nizké) riziko arytmické smrti. Rovnéz u epi-
leptik je riziko smrti 2-3krat vys$si nez u bézné populace.”)
Jednim z moznych vysvétleni tohoto jevu u epileptikd je
srde¢ni zastava provokovana epileptickym zachvatem.
V souboru 1 224 pacienttl s epilepsii byla u péti pacientii
dokumentovana srdecni zastava v souvislosti s epileptickym
zachvatem.®? Z toho u ¢ty pacientt $lo o sinusovou brady-
kardii, kterou nasledovala zastava sinu (sinus arrest),
a u jednoho pacienta predchazela asystolii fibrilace sini.
Nejdelsi dokumentovand asystolicka pauza u sinus arrestu
dosahla az 60 vtefin. Ve zminéném souboru asystolie na-
sledovala po konvulsni aktivité zaznamenané EEG. Napro-
ti tomu u synkop, pokud je k dispozici simultanni zdznam,
obéhové abnormality vidy predchazeji abnormalitam
na EEG zdaznamu. M¢li jsme na nasem pracovisti pacienta,
u kterého mél neurolog podezfeni na kardialni pficinu
obtizi a kardiolog podezfeni na pri¢inu neurologickou.
Diagnéza pres rtizna (i opakovana) vySetfeni stanovena
nebyla. ObtiZe pacienta trvaly. Bylo rozhodnuto o implan-
taci implantabilniho EKG zaznamniku.

Pti vy$etfovani nejasnych stavi bezvédomi, pokud mame
podezfeni na sick sinus syndrom, se dnes na prvnim misté
doporucuje verifikovat poruchu rytmu monitorovanim
EKG za hospitalizace, Holterovym monitorovanim EKG
i opakované, epizodnim EKG zaznamnikem a implantabil-
nim EKG zaznamnikem, vyuzivajicim pamétové smycky.
Elektrofyziologické vysetieni ve velkych studiich je nega-
tivni u 14-70 % pacient.® Navic, negativni vysledek
elektrofyziologického vysetfeni nevylucuje arytmickou
pri¢inu obtizi a ma nizkou prediktivni hodnotu. Elektro-
fyziologické vysetfeni tedy neni v téchto pripadech ptinos-
né a nebyva indikovano. V praci Maggiho a spol. byla
prokazana pozitivni korelace mezi kardioinhibi¢ni odpové-
di na masdz karotického sinu u pacientti vy$etfovanych pro
suspektni neurokardiogenni synkopu a prikazem asysto-
lické etiologie synkopy pri vysetfeni implantabilnim EKG
zaznamnikem. Ve skupiné pacientd s pozitivni masazi ka-
rotického sinu se ve vétsiné pripadu jednalo o sinus arrest.!?)
V préci Krahna a spol.®" byl implantabilni EKG zédznamnik,
vyuzivajici pamétové smycky, implantovan 24 pacientiim
s rekurentni neobjasnénou synkopou. Primérné do péti
mésicti od implantace 21 pacientt prodélalo novou synko-
pu a u 18 z nich pouziti implantabilniho EKG zaznamniku
pomohlo stanovit diagnézu. V praci Brignola byla ve sku-
piné 106 pacientt, ktefi prodélali synkopu dokumentovanou
implantabilnim EKG zdznamnikem, nej¢astéj$i pri¢inou
synkopy asystolickd pauza > 3 s, vyskytla se u 57 pacientt.’?
Z nich u 41 byla pauza zplisobena sinusovou zastavou
a u 16 pacient AV blokem. Ve stejné praci pak byla lé¢ba
kardiostimulatorem (indikovand na zdkladé naleza ziska-
nych implantabilnim EKG zdznamnikem) nejsilnéjsim
nezavislym prediktorem absence recidivy synkopy. I s po-
uzitim implantabilniho EKG zaznamniku vSak pfic¢ina
poruch védomi zlstdva neobjasnéna zhruba u 25 %
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pacientt."® V souladu s vy$e uvedenymi skuteénostmi,
definitivni diagnézu pomohlo stanovit u naseho pacienta
az vySetfeni implantabilnim EKG zdznamnikem; implanta-
ce zajistujiciho kardiostimulatoru ho zbavila do té doby
frekventnich obtiZi.

Zastavme se je$té na chvili u sinus arrestu. Z povrcho-
vého EKG nelze sinus arrest odligit od kompletniho SA
bloku. U pacienti s kompletnim SA blokem se castéji
uplatni sinové nebo junkéni uniklé stahy, zatimco sinus
arrest byva spojen s depresi potencialnich sinovych a ko-
morovych center automacie.” Sinus arrest se miiZe vyskyt-
nout v kterémbkoli véku, zejména vsak u star$ich jedinci.

Pacienti se sick sinus syndromem (mezi jehoZ manifes-
tace sinus arrest patti) mohou byt rozdéleni na skupinu
s intrinsickou dysfunkci sinusového uzlu bez vztahu k ab-
normalitdim autonomniho nervového systému a skupinu,
ve které se kombinuje intrinsickd porucha s abnormalitou
automniho nervstva.®

Intrinsicka dysfunkce sinusového uzlu je zptisobena jeho
strukturdlnim poskozenim. Syndrom je obvykle ziskany,
zfidka vSak maze byt i familidrni. Degenerativni proces
a fibréza mohou postihnout i AV uzel a intraventrikuldrni
vodivy systém. Az 17 % pacientil se sick sinus syndromem
mé prokdzany AV blok nebo raménkovou blokddu.!®
Pravdépodobné nejcastéjsi pri¢inou dysfunkce sinusového
uzlu, projevujici se progredujicim poklesem bazalni sinu-
sové frekvence,"? je idiopatické degenerativni onemocnéni.
K dysfunkci sinusového uzlu dale miize vést cela rada
onemocnéni: ICHS - predev§im v prubéhu akutniho
spodniho ¢i striktné zadniho infarktu myokardu,’” amy-
loidéza, arteriitidy, kardiomyopatie, Chagasova nemoc,
difterie, familiarni dysfunkce sinusového uzlu, nahrada
tukovou tkani (fatty replacement), Friedreichova ataxie,
Marfantv syndrom, progresivni svalova dystrofie s kardio-
myopatii, hemochromatdza, leukemie, myokarditida, peri-
karditida, sarkoidoza, chirurgické poranéni.

Extrinsicka dysfunkce sinusového uzlu muze byt disled-
kem nezadoucich uc¢inkt fady 1éka, mezi néz patii beta-
-blokatory, nékteré kalciové blokatory (dilitiazem, verapa-
mil), digoxin (zejména v pfitomnosti zvySeného tonu vagu),
antiarytmika tfidy I a III (amiodaron, sotalol, bretylium),
sympatolytika, jako napt. clonidin, methyldopa ¢i reserpin
a mnoho dalsich. Sinusova bradykardie u téchto pacientti
je casto prechodnd a vymizi tehdy, kdyz se prerusi lécba
provokujicim lékem. U uzivatelti drog se uvadi ucinek
kokainu. Dal$imi etiopatogenetickymi ¢initeli mohou byt
deficit cholinesterazy (pravdépodobné), hyperkalemie
i hypokalemie, toxiny, podchlazeni, mentalni anorexie.
Rovnéz miize byt sinusova bradykardie a sinus arrest pro-
jevem systémového onemocnéni nebo dal$ich zevnich
pricin, jako je naptiklad hypotyredza, hypertyredza, 1!
feochromocytom,®?" hypoxemie pti spankové apnoe,®?
z neurologickych pri¢in pak zvy$eny intrakranialni tlak
a tumory centralni nervové soustavy. Sinus arrest vsak byl
popsan i béhem REM faze spanku u jinak zdravych jedin-
¢, u jinak zdravé téhotné zeny® ¢i pri spasmu koro-
narni tepny u pacientky bez aterosklerdzy koronarnich
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tepen.®® K zastavé sinusového uzlu miize vést excesivni
zvySeni tonu vagu pii kasli,*” hlubokém nadechu,®® poly-
kani®=9 ¢i zvraceni. K sinus arrestu v dusledku zvyseni
tonu vagu mize dojit i bez jasné vyvolavajici priciny. Byl
popsan piipad 23leté zeny, vySetfované pro anamnézu dvou
synkop, které byl proveden head-up tilt test. Behem testu
byla reprodukovana synkopa se sinus arrestem trvajicim
43 vtefin. Etiologicky byl stav uzavfen jako chronicky
zvy$eny tonus vagu.®? V praci Oddona a spol. bylo vyset-
feno deset pacientd, ktefi prodélali 70 synkopalnich epizod
s holterovsky potvrzenou obéhovou zastavou, bez ztejmého
vyvolavajiciho podnétu. Synkopa a spontanné pozorované
arytmie v$ak u nich byly reprodukovatelné vagovymi ma-
névry, pripadné HUT testem. U ¢tyf pacienttt doslo
k synkopé nahle, u $esti byly pfitomny prodromy. Klinicka
charakteristika spontannich i indukovanych synkop svéd-
¢ila pro zvy$enou aktivitu vagu jako etiologického podkla-
du spontannich ptihod.®?

Je duilezité potencialni extrinsické pric¢iny odhalit, jelikoz
jejich adekvatni lé¢ba muize vést k obnové normalni funk-
ce sinusového uzlu."® Pozorny Ctenaf si jisté pamatuje, Ze
nas$ pacient uzival 10 mg betaxololu denné. Jedna se v§ak
o malou davku beta-blokitoru, navic lé¢ba byla zahdjena
delsi dobu pred zacatkem obtizi (nebyla ¢asova souvislost
mezi zahdjenim 1é¢by a prvni synkopou). Pacient 1é¢bu
dobte toleroval a ke vzniku obtizi doslo nahle - ,,z plného
zdravi®. Proto se nedomnivame, Ze by vysazeni beta-bloka-
toru v tomto pripadé vyfesilo pacientovy obtize.

Pribéh synkop u naseho pacienta byl neobvykly jednak
ptitomnosti slinéni a pocitu euforie pfed prihodami, jednak
déletrvajici zmatenosti po pfihodach (desitky minut).
Dodate¢né lze slinéni pred ptihodami u naseho pacienta
pravépodobné hodnotit jako projev hyperaktivity parasym-
patiku (byt neni uvadéno jako typicky prodrom vasovagal-
ni synkopy). Pro aktivaci parasympatiku svéd¢i i postupné
zpomalovani srde¢ni frekvence pred vznikem sinus arrestu.
Vyrazna, i nékolik hodin trvajici inava po vasovagalnich
synkopach neni neobvykld.®® Naproti tomu euforicky pocit
pted synkopou a néaslednd prolongovana dezorientace ne-
jsou pro synkopu typické a u naseho pacienta byly snad
vyrazem hypoxemie mozku, navozené nizkym minutovym
vydejem pti bradykardii. Pfipadnou vasodepresorickou
slozku synkopy nelze u pacienta vyloucit, byt nebyla pri
HUTT reprodukovana. Proti neurologické pri¢iné synkopy
svédcilo do jisté miry to, Ze nikdy nedoslo k poranéni ja-
zyka a pacient ani svédci neuvadéli vyskyt kieci. Uvadi se,
ze u 13-48 % pacientd, zevrubné vysetfenych neinvazivni-
mi metodami pro synkopu, zlistavé jeji etiologie neobjas-
néna.®¥

Dulezité je, ze vyznamna sinusova bradykardie, abnor-
malni sinusové pauzy a sinus arrest se u jinak zdravych
jedincti - a tedy bez zfejmého zakladniho onemocnéni nebo
spoustéciho mechanismu - vyskytuji jen zfidka. Prechodny
sinus arrest nemusi mit zadny klinicky vyznam, pokud jsou
latentni centra automacie dostate¢né pohotova. Trvala
kardiostimulace je indikovéna, pokud je frekvence nahrad-
niho junk¢niho ¢i komorového pacemakeru prilis pomald —
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vede k synkopdm a pfi¢ina vzniku sinus arrestu je neod-
stranitelnd.

V pripadé naseho pacienta se jednozna¢nou vyvolavaji-
ci pri¢inu nepodatilo zjistit (uréitou vyhradou muze byt
dlouhodobé uzivani malé davky beta-blokatoru). Nemocny
sam se citil (kromé synkop) ,jinak zdrav“ a o svém one-
mocnéni zertoval. Postupné zpomalovani srdecni frekven-
ce pred vznikem sinus arrestu svéd¢i pro aktivaci parasym-
patiku. Co tuto aktivaci zpusobilo, v§ak ziistava zcela ne-
objasnéno. Neni bez zajimavosti, ze od prvni prihody
do stanoveni diagnozy a zahdjeni racionalni lé¢by uplynu-
lo jedenact mésict, béhem kterych byl pacient usilovné
vy$etfovan neurologem i kardiologem. Domnivame se, Ze
tato kasuistika je mimo jiné nazornou ukazkou toho, jak
svizelné a ndro¢né muiize byt stanoveni spravné diagndzy
zejména u pacientd, u kterych anamnestické tdaje ne-
umozni lékarti ubirat se od zacitku po dobfe vyslapanych
cestach.

Zaver

Je popsan pripad nemocného s opakovanymi poruchami
automaticity uzlu (provazenymi chybénim odpovédi nizs$ich
center automacie), projevujicimi se nahlym a rychlym
poklesem frekvence sinusovych vzruchtt z normalnich
hodnot az na obéhovou zastavu trvajici 21 vtetin. Opako-
vané Holterovo a telemetrické monitorovani bylo negativni,
zadné organické onemocnéni ani jakykoli provokacni
moment prihod se nepodatilo zjistit. Jednozna¢nou dia-
gnézu umoznil implantabilni zdznamnik vécéné smycky.
Po implantaci stimulatoru nedoslo po dobu tfi mésicii
k Zddnému opakovéni atak.
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