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1 Preambule

Doporuceni shrnuji a hodnoti dostupné znalosti s cilem
pomoci lIékaram vybrat nejlepsi postup pro konkrétniho
pacienta. Konec¢né rozhodnuti o 1é¢bé nemocného viak
z4avisi na osetrujicim lékari, postoji pacienta a moznos-
tech zdravotnického zafizeni.

Uroven dlikaz( a sila doporuéeni pro jednotlivé léceb-
né moznosti jsou posuzovany a odstupriovany podle pre-
dem definovanych stupnic, jak odpovida tabulkdm 1 a 2.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Doporucena
doporuceni formulace

Trida Il Rozporuplné diikazy, pfipadné
rozchdazejici se nazory o pfinosu/
Véha dlkaza/nazoru ve prospéch  Mélo by byt

Trida lla
prinosu/ucinnosti. zvazeno.

Tabulka 2 - Uroven dtikazt

Urove Data pochazeji z vice randomizovanych klinickych
dtkazd A | studii nebo metaanalyz.

Uroven Data pochazeji z jedné randomizované klinické
dikazd B | studie nebo velkych nerandomizovanych studii.

Uroven Shoda nazoru odbornikd, pripadné malé studie,
dikazt C | retrospektivni studie, registry.

2 Uvod

Pracovni skupina, kterd vypracovala tato doporuceni,
byla tvofena multidisciplindrnim tymem expertd. Tym
sloZzeny z odbornikd z oboru kardiologie, intenzivni me-
diciny, vnitfniho Iékafstvi, fyziologie, neurologie, geria-
trie a oSetfovatelstvi se zabyval viemi aspekty prechod-
né ztraty védomi (transient loss of consciousness, TLOC)
a raznych typl synkop.

2.1 Co je nového v doporucenich z roku 2018?

Zmény v doporucenych postupech z roku 2018 v porov-
nani s dokumentem z roku 2009, zcela nova doporuceni
a nejdulezitéjsi nové nebo revidované postupy jsou shr-
nuty na obrazku 1.

3 Definice, klasifikace a patofyziologie
3.1 Definice

¢ Synkopa je definovana jako pfechodna ztrata védomi
(TLOCQ) v dusledku snizeni perfuze mozku, charakteri-
zovana nahlym zacatkem, kratkym trvanim a rychlou
spontanni Upravou stavu.
Synkopa ma podobny klinicky obraz jako dalsi stavy,
které je tfeba zvazovat v diferencidlni diagnéze. Tuto kli-
nickou skupinu lze shrnout pod pojem TLOC.
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Obr. 1 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018?

AP - akutni pfijem; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; EKG - elektrokardiogram; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EFV
- elekrofyziologické vysetieni; FS - fibrilace sini; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; HUTT - head-up tilt test; ICD — implantabilni kar-
dioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KS - kardiostimulator; KT — komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt;
OH - ortostaticka hypotenze; POTS - syndrom posturélni ortostatické tachykardie; PPS - psychogenni pseudosynkopa; SNRT - zotavovaci ¢as

sinusového uzlu; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.

¢ TLOC je definovana jako skutec¢nd nebo zdanliva krat-
kodoba ztrata védomi spojena se ztratou vnimani a re-
akci na bézné podnéty, amnézii na dobu bezvédomi
a poruchou motoriky.

TLOC je mozno rozdélit na dvé skupiny: TLOC pfi ura-
zu hlavy a nedrazova prechodna ztrata védomi (obr. 2).
TLOC v dGsledku urazu nebude v téchto doporucenich
déle zmiriovdna, takZe tento pojem bude v tomto doku-
mentu vyhrazen pro neurazovou TLOC.

Jednotlivé podskupiny TLOC definuje jejich patofyzio-
logicky mechanismus: synkopa je charakterizovdna hypo-
perfuzi mozku, epilepticky zachvat zase abnormainé zvy-
Senou mozkovou aktivitou a psychogenni pseudosynkopa
psychologickym procesem somatizace.

* Pojem presynkopa popisuje stav, ktery pfipomind pro-
dromy synkopy, ale neni nasledovan ztratou védomi.

3.2 Klasifikace a patofyziologie synkopy
a pfechodné ztraty védomi

3.2.1 Synkopa

Klasifikace hlavnich pfic¢in synkopy, ktera sdruzuje stavy
s obdobnou patofyziologii, klinickym obrazem a rizikem,
je uvedena v tabulce 3. Patofyziologicka klasifikace se za-
méruje na snizeni systémového krevniho tlaku (TK) s po-
klesem celkové perfuze mozku jako hlavni charakteristiku
synkopy. Obrazek 3 ukazuje, Ze nizky TK a hypoperfuze
mozku jsou spole¢nou kone¢nou pficinou synkopy. Nahlé
preruseni perfuze mozku na dobu 6-8 s mUze vést k upl-
né kratkodobé ztraté védomi. Systolicky TK 50-60 mm
Hg na Urovni srdce, tedy 30-45 mm Hg na urovni moz-
ku vstoje vede rovnéz ke ztraté védomi. Systémovy TK je
produktem srdec¢niho vydeje a periferni cévni rezistence.
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NOVE/REVIDOVANE KLINICKE STAVY

A TESTY:

¢ HUTT: koncept ndchylnosti k hypotenzi

* Rostouci uloha dlouhodobé monitorace
EKG

¢ Videozaznam suspektni synkopy

¢ ,Synkopa bez prodromd, normalni EKG
a normalni srdce” (adenosin-senzitivni
synkopa)

* Neurologické pficiny: ,iktalni asystolie”

NOVE/
REVIDOVANE
KONCEPTY
v diagnostice

a lécbé synkopy -

NOVE/REVIDOVANE INDIKACE LECBY:

* Reflexni synkopa — algoritmus pro vybér
vhodné lécby podle véku, zdvaznosti
synkopy a klinického obrazu

* Reflexni synkopa - algoritmus vybéru
vhodnych kandidatl pro kardiostimulaci

e Pacient s vy$sim rizikem NSS - definice
neobjasnéné synkopy a indikace
k implantaci ICD

¢ |LR jako alternativa k ICD ve vybranych pfipadech

2018

JEDNOTKA PRO VYSETROVANI SYNKOP

(AMBULANCE):

e Struktura: personalni obsazeni, vybaveni,
vykony

¢ \/ySetfovaci metody a vyhodnocovéni
nélezl

¢ Dostupnost a spadova oblast

¢ Role specializovanych sester

¢ Hodnoceni vysledku a kvality péce

POSTUP NA AKUTNIM PRIJMU:

o Vycet klinickych situaci s nizkym
a vysokym rizikem

e Algoritmus stratifikace rizika

¢ Observace na akutnim pfijmu nebo prijem
primo na jednotku pro vysetfovani synkop

e Prisnéjsi kritéria pro prijeti k hospitalizaci

e Omezeny pfinos stratifikacnich
skorovacich systému

©ESC 2018

Centralni ilustrace - Nové a revidované postupy pfi vysetfovani a lécbé synkop. EKG - elektrokardiogram; HUTT - head-up tilt test; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik; NSS - néhld srdecni smrt.

TLOC

v

'

Netraumaticka TLOC TLOC pfi urazu hlavy
Synkopa Epileptické zachvaty Psychogenni Vzacné priCiny
Reflexni synkopa Generalizované: Psychogenni »Subclavian steal” syndrom
Ortostaticka synkopa - tonické pseudosynkopa Vertebrobazilarni TIA
Kardialni - konické Psychogenni neepileticky Subarachnoidalni krvaceni

- tonicko-klonické

- atonické

zachvat

Afektivni zachvaty
(breath holding spells)
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Obr. 2 - Synkopa v kontextu kratkodobé ztraty védomi. Netrazova prechodna ztrata védomi je rozdélena do ¢tyr skupin: synkopa, epilep-
ticky zachvat, psychogenni kratkodoba ztrata védomi a smiSena skupina TLOC z vzacnych pficin. Pofadi reprezentuje cetnost vyskytu. Mize
dochazet k riznym kombinacim; napf. neurazova TLOC mize vést k padu s kontuzi mozku a TLOC je pak jak neurazova, tak zpisobena

urazem.

TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TLOC - pfechodna ztrata védomi.
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Tabulka 3 - Klasifikace synkop

Reflexni (neurokardiogenni) synkopa

Vazovagalni:
- ortostaticka VVS: vstoje, méné casto vsedé
- emocni: strach, bolest (somatickd, visceralni), lékarské zakroky, pohled na krev
Situacni:
- moceni
- gastrointestinalni drazdéni (polykani, defekace)
- kasel, kychani
- pozéatézova
- jiné priciny (napf. smich, hrani na dechovy nastroj)
Syndrom karotického sinu
Atypické formy (bez prodromd, pripadné bez zjevnych vyvolavajicich pricin, pfipadné atypicky pribéh)

Synkopa pfi ortostatické hypotenzi (ortostaticka synkopa)

Hypotenze miZe byt zhorSena presunem krve do Zilniho systému pri cviceni (némahou indukovand), po jidle (postprandialni hypotenze)
a po delsim pobytu na lGZku (z dekondice).
Polékova OH (nejcastéjsi typ OH):
- napf. vazodilatancia, diuretika, fenothiaziny, antidepresiva
Hypovolemie:
- krvaceni, prdjem, zvraceni atd.
Primarni autonomni dysfunkce (neurogenni OH):
- Cista autonomni dysfunkce, multisystémova atrofie, Parkinsonova nemoc, demence s Lewyho télisky
Sekundarni autonomni dysfunkce (neurogenni OH):
- diabetes, amyloiddza, poranéni michy, autoimunitni autonomni neuropatie, paraneoplastickd autonomni neuropatie, renélni selhani

Kardialni synkopa

Arytmie jako primdrni pficina:
Bradykardie:
- syndrom chorého sinu (v¢etné brady-tachy formy)
- porucha atrioventrikuldrniho prevodu
Tachykardie:
- supraventrikularni
- komorové
Strukturdlni srde¢ni onemocnéni: aortdlni stendza, akutni ischemie/infarkt myokardu, hypertroficka kardiomyopatie, intrakardialni
tumory (sifovy myxom, nadory srdce atd.), perikardidlni onemocnéni/tamponada, vrozené anomélie koronarnich tepen, dysfunkce
chlopenni nédhrady
Kardiopulmonalni onemocnéni a onemocnéni velkych cév: plicni embolizace, akutni disekce aorty, plicni hypertenze

Poznamky

e Vsechny typy synkop, ale zejména reflexni synkopa a OH, vznikaji pravdépodobnéji nebo maji tézsi priibéh, pokud je pfitomno vice
pritézujicich faktord: medikace zpUsobujici hypotenzi (vazodilataci nebo hypovolemii), konzumace alkoholu, hypovolemie (krvéaceni,
nedostatecny prijem tekutin, prijem, zvraceni), plicni onemocnéni zplsobujici omezeni dodavky kysliku do mozku, klimatické
faktory (prehrati).

¢ Reflexni synkopa mé dva hlavni patofyziologické mechanismy. Vazodepresoricka odpovéd je zpusobena nedostate¢nou sympatickou
vazokonstrikci, kterd vyusti v hypotenzi. Kardioinhibi¢ni odpovéd je charakterizovana dominujici bradykardii nebo asystolii,
kterd odrazi prevladajici parasympatickou aktivaci. Hemodynamicka odpovéd, tedy kardioinhibi¢ni, vazodepresoricka nebo
oboji, je nezavisla na vyvolavajicim momentu reflexni synkopy. Napfiklad mikéni synkopa nebo ortostatickd VVS mohou byt jak
vazodepresorické, tak kardioinhibicni.

o Atypické formy reflexnich synkop zahrnuji heterogenni skupinu nemocnych. Tento pojem je uzivan pro reflexni synkopu, kde
vyvoldvajici pricina neni zcela jasna nebo chybi a/nebo méa synkopa atypicky prabéh. Diagndza reflexni synkopy je pravdépodobng,
pokud jsou vylouceny jiné pficiny (neni prokazano strukturdlni onemocnéni srdce) a/nebo jsou symptomy reprodukovatelné pfi tilt
testu. V soucasné dobé tato skupina zahrnuje rovnéz synkopu asociovanou s nizkymi koncentracemi adenosinu v plazmé.

e Kardiovaskularni pficiny ortostatické intolerance zahrnuji klasickou OH, inicidIni OH, pozdni OH, POTS a VVS, kterd v tomto kontextu
mUze byt oznacovana jako ortostatickd VVS. Syndromy ortostatické intolerance, které mohou vést k synkopé, jsou uvedeny v sekci
Web Practical Instruction 2.

OH - ortostatickd hypotenze; POTS - syndrom posturalni ortostatické tachykardie; TK - tlak krve; VVS - vazovagalni synkopa.

Pokles jedné nebo druhé slozky mlze zpUsobit synkopu. ni sympatické vazokonstrikce, coz je mechanismem vazo-
Nicméné, casto se uplatriuji oba tyto mechanismy soucas- depresorického typu reflexni synkopy, ktery se nachazi ve
né v rlzné mire. vnéjsim kruhu na obrdzku 3. Zadruhé muze jit o funkéni

Pokles periferni cévni rezistence ma tfi primarni pfi¢iny. postiZzeni a zatfeti o strukturdlni poskozeni autonomniho
Zaprvé mlze byt vazodilatace zpUsobena snizenim reflex- nervového systému, jez se spolu s polékovym postizenim
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Obr. 3 - Patofyziologicky podklad klasifikace synkopy. AD - auto-
nomni dysfunkce; ANS — autonomni nervovy systém; OH - ortosta-
ticka hypotenze; perif. — periferni; rezist. - rezistence; TK - tlak krve.

nachazi rovnéz ve vnéjsi ¢asti kruhu. Pfi autonomnim se-
Ihani dochdzi k nedostatecné vazokonstrikéni reakci na
vzpfimenou polohu téla.

Primarni pfic¢iny snizeného srde¢niho vydeje jsou ctyfi.
Prvni je reflexni bradykardie, znama jako kardioinhibi¢ni
reflexni synkopa. Do druhé skupiny patfi kardiovaskularni
onemocnéni jako arytmie, strukturalni srde¢ni onemocné-
ni, plicni embolizace a plicni hypertenze. Treti pficinou je
nedostatecny zilni navrat v dUsledku hypovolemie nebo
presunu krve do zilniho systému. Srde¢ni vydej muze byt
rovnéz ovlivnén chronotropni a inotropni inkompetenci
pfi autonomni dysfunkci.

Vné kruht na obrazku 3 jsou uvedeny tfi hlavni typy
synkop: reflexni, kardidlni a ortostaticka synkopa. Jak re-
flexni synkopa, tak ortostatickd hypotenze zahrnuji oba
hlavni patofyziologické mechanismy.

3.2.2 Nesynkopalni formy (skutecné nebo
zdanlivé) prechodné ztraty védomi
Na obrazku 2 jsou uvedeny pouze typy epileptickych za-
chvatd doprovazené ztratou motorické kontroly, jez maze
vést k padu. Psychogenni TLOC ma dvé formy: jedna pfi-
pomind epilepticky zachvat (psychogenni neepilepticky
zachvat) a druha neni doprovazena napadnéjsimi pohyby,
takze pfipomind synkopu (psychogenni pseudosynkopa).
Tabulka 4 shrnuje nedulezitéjsi klinické znamky, které
odlisuji synkopu od nékterych stavt, které mohou byt za
synkopu povazovany.

4 Diagnostické postupy podle rizikové
stratifikace

4.1 Vstupni vysetreni

Klinicky popis TLOC ziskdvdme nejcastéji odbérem anamné-
zy od pacienta a ocitych svédkl. Algoritmus vstupniho
zhodnoceni TLOC je popsdn na obrazku 4. Vstupni klinické
vysetfeni by mélo zodpovédét tyto klicové otazky:

Tabulka 4 - Stavy, které by mohly byt zaménény za synkopu

Klinicka situace

Charakteristické znaky, které
stav odlisuji od synkopy

Generalizované krece

Viz kapitolu 8, tabulku 10.

Komplexni parcialni zachvaty,
absence

Nedochdzi k padiim, ale
pacient nereaguje a ma
pozdéji amnézii na prihodu.

Psychogenni pseudosynkopa
nebo pseudokoma

Zdanlivé bezvédomi trva
minuty az hodiny; casté obtize
az nékolikrat denné.

Pady bez TLOC Pacient reaguje a nema
amnézii.
Kataplexie Pad s nahlou ztratou svalového

tonu, pacient nereaguje, ale
nema amnézii.

Intracerebralni nebo
subarachnoidalni krvaceni

Ztrata védomi je spise
postupna nez nahla a je
doprovézena silnou bolesti
hlavy a dal3imi neurologickymi
pfiznaky.

Vertebrobazilarni TIA

Vzdy loziskovy neurologicky
nalez, obvykle bez ztraty
védomi. Pokud dojde ke
ztraté védomi, byva delsi
nez u TLOC.

TIA v povodi karotidy

Nedochazi ke ztraté
védomi, ale lozZiskovy
neurologicky ndlez je jasné
vyjadren.

«Subclavian steal” syndrom

Spojen s loZiskovym
neurologickym nalezem.

Metabolické poruchy
véetné hypoglykemie,
hypoxie, hyperventilace
s hyperkapnii

Trva déle nez TLOC. Spise
nez Uplna ztrata védomi
byva pfitomna alterace
védomi.

Intoxikace

Trva déle nez TLOC. Spise
nez Uplna ztrata védomi
byva pfitomna alterace
védomi.

Srdecni zastava

Bezvédomi neni
nasledovano spontanni
obnovou védomi.

Kéma

Trvda mnohem déle nez
TLOC.

TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TLOC - prechodna ztrata védomi.

1. Jednalo se o TLOC?

2. Pokud $lo o TLOC, byla to synkopa?

3. Pokud je klinické podezieni na probéhlou synkopu,
je zfejma jeji pficina (viz kapitolu 4.1.1)?

4. Jsou pritomny klinické zndmky, které by mohly svéd-
Cit pro vysoké riziko kardiovaskularni prihody nebo
nahlé smrti (viz kapitolu 4.1.2)?

TLOC je charakterizovdna ¢tyfmi znaky: kratka doba tr-
vani (do 5 min), abnormdlni kontrola hybnosti (pad, po-
ruchy svalového tonu, abnormalni pohyby - kfece atd.),
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Diagnosticka kritéria pfi vstupnim vysetieni

Doporuceni Trida® | Urovert

Reflexni synkopa a ortostaticka hypotenze

VVS je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla v ndvaznosti na bolest, strach nebo delsi stani a byla doprovézena
typickymi prodromy (bledost, poceni, nauzea).

Situacni reflexni synkopa je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla béhem specifickych spoustécich situaci nebo
v ndvaznosti na specifické spoustéci situace vyjmenované v tabulce 3.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud vznikla vestoje a byla zarovert dokumentovana vyznamna ortostaticka
hypotenze.

Pfi absenci vyse uvedenych kritérii by méla byt reflexni a ortostaticka synkopa povazovana za pravdépodobnou,
pokud nachazime znaky ukazujici na reflexni nebo ortostatickou synkopu a nejsou pfitomny znamky ukazujici na
kardidlni synkopu (viz tabulku 5).

Kardialni synkopa

Arytmicka synkopa je vysoce pravdépodobna, pokud EKG ukazuje:

e Perzistujici sinusovou bradykardii < 40 tepd/min nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, pokud nejde
o trénovaného jedince

e AV blokadu Il. stupné Mobitzova typu nebo lIl. stupné

e Alternujici blokadu levého a pravého Tawarova raménka

¢ KT nebo rychlou paroxysmalni SVT

e Epizody polymorfni KT a dlouhy nebo krétky interval QT

¢ Poruchu funkce kardiostimulatoru nebo ICD s asystolickymi pauzami

Synkopa v dlsledku ischemie myokardu je potvrzena, pokud je synkopa doprovazena akutni ischemii myokardu
s rozvojem infarktu myokardu nebo bez né;.

Synkopa v dlsledku strukturalniho onemocnéni srdce nebo plicni cirkulace je vysoce pravdépodobna u nemocnych
s prolabujicim myxomem nebo kulovitym trombem levé sing, s tézkou aortalni stendzou, plicni embolizaci nebo
akutni aortdlni disekci.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

Vstupni vysetfeni popsané v téchto doporucenich umoziuje urcit pFicinu synkopy u vétsiny pacientl. VVS, situacni synkopu a ortostatickou
synkopu je mozno povazovat za jistou nebo vysoce pravdépodobnou, pokud je splnéna vyse uvedend definice, nezavisle na pfitomnosti
dalSich abnormalnich nélezl. Riziko kardialni synkopy je velmi nizké u mladych osob s neobjasnénou synkopou bez anamnézy kardialniho
onemocnéni s normalnim EKG nalezem, pokud neni pfitomna rodinna anamnéza NSS, synkopa nevznikla vleze, ve spanku nebo pfi cviceni
a nepredchazel ji neobvykly spoustéc. Ve vékové skupiné do 35 let je incidence NSS 1-3 na 100 000 obyvatel rocné.

AV - atrioventrikularni; EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KT - komorova tachykardie;
NSS - nahla srde¢ni smrt; SVT - supraventrikularni tachykardie; VVS - vazovagalni synkopa.

2Tfida doporuceni

®Uroven dlikazl

neschopnost reagovat (chybi odpovéd na dotaz, dotyk
nebo bolest) a amnézie na dobu ztraty védomi.

TLOC je pravdépodobné synkopou, pokud: a) pribéh
a pfiznaky odpovidaji reflexni synkopé, ortostatické synkopé
nebo kardialni synkopé a b) nejsou pritomny zndmky a pf¥i-
znaky specifické pro jiné formy TLOC (Uraz hlavy, epilepticky
zachvat, psychogenni TLOC, pfipadné vzacné priciny).

Podrobna anamnéza umoznuje lékari odlisit synkopu
od jinych typd TLOC ve zhruba 60 % pfipadu.

¢ Echokardiografii u pacientld se zndmym srde¢nim
onemocnénim nebo podezienim na srde¢ni onemoc-
néni ¢i kardidlni synkopu.
e Masdaz karotického sinu u pacientl starsich 40 let.
e Head-up tilt test (HUTT) pfi podezieni na ortostatic-
kou nebo reflexni synkopu.
e Laboratorni vysetieni, pokud jsou indikovana.
V pripadé témeér jisté diagndzy nebo vysoce pravdé-
podobné neni potfeba dalsich vysetfeni a Ize napldno-
vat lé¢bu, pokud je potfeba. Jindy mohou vstupni vy-

4.1.1 Diagnostika synkopy Setfeni naznadit pravdépodobnou diagnézu (zejména

Diagnosticky postup u suspektni synkopy zacina vzdy
vstupnim vysetfenim, které zahrnuje:

e podrobnou anamnézu tykajici se soucasné pfiho-
dy, podobné jako predeslych, véetné popisu ocitych
svédkl bud osobné, nebo telefonicky;

o fyzikalni vysetieni, véetné méreni tlaku vlieZe a vstoje;

¢ elektrokardiogram (EKG).

Na zakladé vysledkl vyse uvedenych vysetieni je moz-

no dle potreby provést dalsi vysetieni (viz kapitolu 4.2):

e Bezprostiedni monitoraci EKG, pokud mame pode-

zfeni na arytmickou synkopu.

jsou-li pfitomny znamky uvedené v tabulce 5) nebo na-
opak nemuseji provedena vysetieni diagnézu odhalit
vibec.

4.1.2 Diagnosticky postup u pacientd se
synkopou na oddéleni akutniho pfijmu zalozeny
na rizikové stratifikaci

Vysetfeni nemocnych s TLOC s podezienim na probéhlou
synkopu na oddéleni akutniho pfijmu by mélo zodpoveé-
dét tyto tfi zakladni otazky:
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1. Je mozné zjistit zadvaznou pfi¢inu synkopy?
2. Jaké je riziko zavazného pribéhu?
3. Ma byt pacient pfijat do nemocnice?

Péce o nemocné se synkopou na akutnim pfijmu
Doporuceni

Obrazek 5 ukazuje algoritmus postupu a rizikové stra-
tifikace pfi vySetfeni pacienta odeslaného na akutni pfi-
jem s TLOC, ktera se jevi jako synkopa.

synkopu, byli z akutniho pfijmu propusténi.

Je doporuceno, aby pacienti s nizkym rizikem, ktefi pravdépodobné prodélali reflexni, situa¢ni nebo ortostatickou

Je doporuceno, aby vysoce rizikovym pacientdm bylo poskytnuto ¢asné, rychlé a intenzivni posouzeni synkopy na
oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop nebo byli hospitalizovani.

Je doporuceno, aby pacienti, ktefi nespadaji do kategorie nizce rizikovy nebo vysoce rizikovy, byli misto
hospitalizace sledovéni na oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetifovani synkop.

Pfi stratifikaci pacientd se synkopou na akutnim pfijmu Ize zvazit pouZiti skdrovacich systémdi.

Urovent
B
B
B
B

Dalsi poznamky a klinicky pohled

casné, rychlé a intenzivni vysetieni.

s vysokym kratkodobym rizikem zévaznych nezadoucich pfihod.

¢ Presynkopa by méla byt feSena na oddéleni akutniho ptijmu stejnym zplsobem jako synkopa, nebot ma stejnou progndzu.

e Zobrazovaci vySetieni a laboratorni testy, jako jsou rtg vysetfeni hrudniku, CT mozku, rutinni hematologické vysetteni krve,
biochemické vysetieni krve, D-dimery a srde¢ni markery, by nemély byt provadény rutinné bez specifické indikace podle klinického
hodnoceni, protoze vytéznost téchto testl a jejich pfinos pro rizikovou stratifikaci synkopy jsou malé.

* Pfiblizné 10 % pacientl se synkopou bude mit zavazné nasledky béhem nasledujicich 7-30 dnd, pficemz jen neceld polovina vznikne
az po jejich propusténi z akutniho piijmu. Je tedy velmi dlleZité identifikovat tyto vysoce rizikové pacienty, aby bylo zajisténo jejich

¢ Jelikoz oddéleni akutniho pfijmu a jednotky pro vysetfovani synkop jsou vysoce Ucinné a vykonné, Ize tato casnd, rychla a intenzivni
vysetfeni i observaci provadét ve vétsiné pfipadll v ambulantnim reZimu. Hospitalizace by méla byt zvazovéna pouze u pacientd

e Pacienti s implantovanym pfistrojem by méli mit okamzitou kontrolu pfistroje, aby se predeslo neindikované hospitalizaci.
o Stratifikace rizika pomoci skorovacich systému nevykazuje lepsi vysledky nez dobry klinicky usudek a neméla by byt pouzivana ke
stratifikaci rizika na akutnim pfijmu izolované bez klinického hodnoceni.

CT - vypocetni tomografie.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazt

Tabulka 5 - Klinické znamky naznacuijici pficinu synkopy jiz pfi vstupnim vysetieni

Reflexni synkopa

* Dlouhodobd anamnéza opakovanych synkop, zejména
u pacientd mladsich 40 let

¢ \/yvolana nepfijemnym pohledem, zvukem, zdpachem nebo
bolesti

e Pti dlouhém stani

¢ Béhem jidla

* Na prepInéném nebo horkém misté

e Autonomni aktivace predchazejici synkopu: bledost, poceni,
nauzea, zvraceni

* Po otoceni hlavy nebo tlaku na karoticky sinus (nddory krku,
holeni, tésny limecek)

 Nepritomnost srde¢niho onemocnéni

Ortostaticka synkopa

e Béhem vstdvani nebo po postaveni

e Pfi dlouhém stani

e Béhem stani po zatézi

e Postprandialni hypotenze

e V souvislosti se zahdjenim |é¢by hypotenzivy nebo diuretiky
nebo zménou jejich davky

e Pokud je pfitomna autonomni neuropatie nebo
parkinsonismus

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory;

Kardialni synkopa
o Pfi zatézi a vleze
¢ Nahle vzniklé palpitace nasledované synkopou
¢ Neobjasnéna nahla smrt v mladém véku v rodinné anamnéze
o StrukturaIni srde¢ni onemocnéni nebo ischemickd choroba
srdecni
¢ EKG nalezy, které ukazuji na moznou arytmickou synkopu:
- Bifascikularni blokada (definovéna bud'jako LBBB, nebo
RBBB spolecné s levym nebo pravym prednim hemiblokem)
- Jiné nespecifické poruchy nitrokomorového vedeni
(QRS > 120 ms)
- AV blokada Il. stupné Wenckebachova typu nebo AV blokéda
. stupné s vyrazné prodlouzenym intervalem PQ
- Asymptomaticka mirna nepfimérend sinusova bradykardie
(40-50 tepu/min) nebo fibrilace sini s pomalou komorovou
odpovédi (40-50 tepi/min), pfi absenci bradykardizujici
medikace
- Nesetrvald komorova tachykardie
- Obraz preexcitace
- Dlouhy nebo kratky interval QT
- Casna repolarizace
- Vyklenuta ,coved type” elevace useku ST ve V,-V; - suspektni
syndrom Brugadovych
- Negativni viny T v pravych prekordidlnich svodech, viny
epsilon - suspektni ARVC
- Hypertrofie levé komory - suspektni hypertroficka
kardiomyopatie

AV - atrioventrikuldrni; EKG - elektrokardiogram; KT — komorové tachykardie; LBBB - blokada levého Tawarova raménka;
OH - ortostaticka hypotenze; RBBB - blokdda pravého Tawarova raménka.
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Pacient s podezienim na TLOC

(dle posadky nebo doporucujici Zadanky)

Jedna se o TLOC?
(anamnéza)
Nejde o TLOC Synkopa
Jednej dle potreby |

Vstupni vysetieni synkopy
(anamnéza, fyzikalni vysetieni, EKG, TK
vleZe a vstoje)

Nesynkopalni TLOC

* Epilepticky zachvat
¢ Psychogenni TLOC
* TLOC, vzacné priciny

Jista nebo vysoce

pravdépodobna diagnéza

(viz definici v tabulce
doporuceni)

Zahaj lécbu

Vysoké kratkodobé
riziko zavaznych
nezadoucich pfihod

Casné vysetfeni
a lécha

TLOC - pfechodna ztrata védomi.

1- Je synkopa hlavnim divodem
vysetfeni na AP?

Ano

'

2- Je po vstupnim vysetieni na AP
diagnéza nejasna?

Ano

Y

3- Dalsi postup dle rizikové
stratifikace (obr. 6)

| Poskytni
specifickou lécbu
Nejista diagnoza
(viz tabulku 5)
[
Rizikova stratifikace
(viz tabulku 6)
|

Nizké riziko, prvni
synkopa nebo
ojedinéla rekurence

Nizké riziko, ale
rekurentni synkopy

@
(o]
Podrobnéjsi Edukace, nejsou ;
vysetreni a lécba nutné dalsi &
vysetreni
Obr. 4 - Algoritmus vstupniho vysetieni a rizikové stratifikace u pacientti se synkopou. EKG - elektrokardiogram; TK - tlak krve;
T Ne
T
Synkopa je jednim
z pfiznakt zakladniho
akutniho onemocnéni?
Lécba zakladniho akutniho
onemocnéni
T Ne
T
Diagndza je jistd nebo
vysoce pravdépodobna \
Adekvatni lécba
@
Q
@
6

Obr. 5 - Postup na akutnim pfijmu pfi vySetieni pacienta s prechodnou ztratou védomi a podezienim na probéhlou synkopu (upraveno
podle Casagranda a spol.). AP — akutni pfijem, TLOC - pfechodné ztrata védomi.
2Napf. zahrnuje plicni embolizaci, ktera se projevila dusnosti, pleuralni bolesti a synkopou, ale ne poranénim v dasledku synkopy.
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Synkopa®

(po vstupnim vysetreni na AP)

v
Ani nizké, ani
vysoké riziko

Nemél by byt Jakakoliv znamka vysokého
propustén z AP rizika si vyZzaduje intenzivni
l vysetfeni

Pravdépodobné reflexni,
situacni nebo ortostaticka

L
i

<

Rekurentni Ambulance pro synkopy
synkopa (pokud je dostupna)

Obr. 6 - Algoritmus stratifikace rizika na akutnim pfijmu. Znamky nizkého a vysokého rizika jsou uvedeny v tabulce 6. AP - akutni prijem.
Pacienti s nizkym rizikem. Tito nemocni nepotiebu;ji dalsi vySetieni na AP, jelikoz prodélali pravdépodobné reflexni, situacni nebo
ortostatickou synkopu. Miize pomoci vysvétleni zdravotniho stavu a ujisténi o benignim charakteru synkopy.

Pacienti s vysokym rizikem. Tito nemocni museji byt oznaceni jako vysoce rizikovi. Je nutny intenzivni diagnosticky pfistup a maze byt
nutna urgentni [écba a prijeti do nemocnice. Tito nemocni by méli byt monitorovani (ackoliv neni jasné jak dlouho; vétSina studii navrhuje
az 6 h na AP a az 24 h za hospitalizace) na oddéleni, kde je mozno v pfipadé zhorseni stavu okamzité resuscitovat.

Pacienti, ktefi nemaji ani nizké, ani vysoké riziko. Tito pacienti by méli byt vysetieni specialistou/specialisty, coz mlze byt pravdépodobné
bezpecné provedeno ambulantné. Nejsou k dispozici pfimé dlikazy, Ze by hospitalizace téchto nemocnych ovlivnila jejich prognézu, ale
existuji dikazy, Ze oSetfeni téchto nemocnych na observa¢nim oddéleni akutniho pfijmu a/nebo okamzité predani do ambulance pro
vysetfovani synkop je prospésné.

2Neddvné studie naznacuji, Ze progn6za nemocnych s presynkopou je stejna jako téch se synkopou.

bTito pacienti mohou také nékdy potiebovat pfijeti do nemocnice pro pfidruzené onemocnéni, poranéni nebo ze socialnich dtvodu.
Pacienti s nizkym rizikem mohou byt odeslani do ambulance pro vysetifovani synkop k zahdjeni lécby, pokud je to treba.

©ESC 2018

Tabulka 6 shrnuje znaky ukazujici na zavaznou pficinu
synkopy a znaky spiSe svédcici pro benigni pficinu.

Postup u nemocnych s vysokym rizikem je popsadn na
obrazku 6.

Pacienti s nizkym rizikem maji pravdépodobné reflexni
synkopu a jejich progndza je velmi dobra. Pacienti s orto-
statickou hypotenzi maji v porovnani s obecnou populaci
dvojnasobné vyssi riziko umrti kvali zavaznym pridruze-
nym onemocnénim.

Priblizné 50 % pacientl vysetienych na akutnim prijmu
po synkopé je pfijato k hospitalizaci (rozmezi 12-86 %).
Zavedeni klinickych rozhodovacich pravidel a standardi-
zovanych protokold pocet hospitalizovanych zasadné ne-
zménilo.

Diagnostické testy a intervence, které mohou vyzado-
vat prijeti nemocného s vysokym rizikem, jsou uvedeny
v tabulce 7.
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Tabulka 6 - Znamky vysokého rizika (naznacujici zavazny stav) a nizkého rizika (naznacujici benigni stav) u pacientti se synkopou pfi
vstupnim hodnoceni na oddéleni akutniho pfijmu

Nizké riziko

¢ Prodromy typicky spojené s reflexni synkopou (napt. zavrat, pocit tepla, poceni, nevolnost, zvraceni)
¢ Po ndhlém neocekavaném nepfijemném vjemu (zrakovém, zvukovém, ¢ichovém nebo bolestivém)
¢ Po dlouhotrvajicim sténi nebo sténi v pfepInéném, horkém prostoru

¢ Béhem jidla nebo po jidle

¢ lyvolané kaslem, defekaci nebo mocenim

e Pfi rotaci hlavy nebo tlakem na karoticky sinus (napf. nédor krku, pfi holeni, tésny limec)

e Pfi vstavani z lehu ¢i sedu

Vysokeé riziko

Hlavni znamky

¢ Nové vznikly diskomfort na hrudi, dusnost, bolest bficha nebo hlavy

¢ Synkopa béhem néamahy nebo vleze

o Nahle vzniklé palpitace bezprostfedné nasledované synkopou

Vedlejsi zndmky (vysoce rizikové pouze v pfipadé, e jsou spojeny se strukturalnim onemocnénim srdce nebo s abnormalnim EKG)

e Zadné varovné symptomy nebo velmi kratké prodromy (< 10s)
¢ Rodinna anamnéza NSS v mladém véku
¢ Synkopa vznikla vsedé

Predchozi anamnéza

¢ Dlouhodoba anamnéza (roky) recidivujicich synkop se zndmkami nizkého rizika, které maji stejny charakter jako pfi soucasné epizodé
¢ Absence strukturalniho onemocnéni srdce

Vysoké riziko

Hlavni znamky

e Zavazné strukturalni onemocnéni srdce nebo ischemicka choroba srdeé¢ni (srdecni selhéni, nizka EF LK nebo predchozi infarkt myokardu)
Fyzikalni vysetreni

Nizké riziko
e Normalni fyzikaIni nalez

Vysokeé riziko
Hlavni znamky

¢ Nejasna hypotenze na akutnim pfijmu (< 90 mm Hg)

¢ Podezieni na gastrointestindlni krvaceni pfi vySetfeni per rectum

e Perzistujici bradykardie (< 40/min) v bdélém stavu, pokud nejde o trénovaného jedince
¢ Dfive nediagnostikovany systolicky Selest

EKG nalezy?
Nizké riziko

¢ Normalni EKG

Vysokeé riziko

Hlavni znamky Vedlejsi znamky (vysoce rizikové pouze, pokud je anamnéza
konzistentni s arytmickou synkopou)

¢ EKG zmény potvrzujici akutni ischemii ¢ AV blokada II. stupné Wenckebachova typu a AV blokada

¢ AV blokada Il. stupné Mobitzova typu a AV blokada IlI. stupné . stupné s vyznamné prodlouzenym intervalem PR

® Pomala FS (< 40/min) e Asymptomaticka nepfimérena lehka sinusova bradykardie (40-50/

e Perzistujici sinusova bradykardie (< 40/min) nebo repetitivni min) nebo FS s pomalou odpovédi komor (40-50/min)
sinoatridlni blokdda nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, e Paroxysmalni SVT nebo FS
pokud se nejednd o trénovaného jedince e Obraz preexcitace

e Paroxysmalni SVT nebo FS e Kratky QTc interval (< 340 ms)

e Blokada Tawarovych ramének, poruchy intraventrikuldrniho e Netypicky EKG obraz ukazujici na mozny syndrom Brugadovych
vedeni, hypertrofie myokardu nebo viny Q konzistentni e Negativni T viny v pravych prekordidlnich svodech, epsilon viny
s ischemickou chorobou srdecni nebo kardiomyopatii ukazujici na moznou ARVC

e Setrvald a nesetrvald KT

¢ Dysfunkce implantovaného srde¢niho pfistroje (kardiostimulator
nebo ICD)

e Elevace useku ST s morfologii typu 1 ve svodech V-V, (syndrom
Brugadovych)

* QTc > 460 ms na opakovaném 12svodovém EKG ukazujici na LQTS

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; AV - atrioventrikularni; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; ICD

- implantabilni kardioverter-defibrilator; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT; KT - komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; SVT - supraventrikularni
tachykardie; TK - tlak krve.

2 Nékterd EKG kritéria jsou sama o sobé diagnosticka ke stanoveni pficiny synkopy (viz doporuceni: Diagnosticka kritéria). V takovych pfipadech je pfislusna lé¢ba
indikovéna bez dalsiho vySetfovani. Velmi doporucujeme vyuzivani standardizovanych kritérii pro posuzovani EKG abnormalit na oddéleni akutniho pfijmu, jez by
umoznila odhaleni EKG syndromd a presnou diagndzu.
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Tabulka 7 - Pacienti se synkopou s vysokym rizikem: kritéria, ktera podporuiji spiSe vysetfeni na observacnim oddéleni akutniho pfijmu,

pripadné okamzité predani na jednotku pro vysetrovani synkop versus podporuijici spiSe pfijeti k hospitalizaci

Podporuje observaci na oddéleni akutniho pfijmu, pfipadné
okamzité predani na jednotku pro vysetfovani synkop

Podporuje pfijeti k hospitalizaci

Znamky vysokého rizika a zaroven:

e Stabilni, zndmé strukturaIni srde¢ni onemocnéni

e Zavazné chronické onemocnéni

e Synkopa pfi zatézi

¢ Synkopa vleze nebo vsedé

¢ Synkopa bez prodromu

* Palpitace doprovézejici synkopu

* Nepfiméfena sinusova bradykardie nebo sinoatridlni blokada
¢ Suspektni dysfunkce pfistroje (KS nebo ICD) nebo neadekvatni terapie
* Obraz preexcitace

¢ SVT nebo paroxysmalni fibrilace sini

¢ EKG obraz ukazujici na vrozeny arytmogenni syndrom

* EKG obraz ukazujici na ARVC

Znamky vysokého rizika a zaroven:

e Jakékoliv potencidlné zavazné pfidruzené onemocnéni, které
vyzaduje pfijeti

® Poranéni zpUsobené padem

¢ Nutnost dalsiho urgentniho vysetfeni a Ié¢by, pokud neni
mozno je provést jinym zplsobem (na observacnim oddéleni):
napf. monitorace EKG, echokardiografie, zatézovy test,
elektrofyziologické vySetfeni, angiografie, dysfunkce pfistroje
apod.

¢ Nutnost zahéjit okamzité lé¢bu synkopy

AP - akutni pfijem; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrildtor; KS - kardiostimuldtor; SVT — supraventrikularni tachykardie.

4.2 Diagnostické testy

4.2.1 Masaz karotického sinu

Asystolicka pauza trvajici > 3 s, pfipadné pokles systolické-
ho TK o > 50 mm Hg je nazyvana hypersenzitivitou karo-
tického sinu. Hypersenzitivita karotického sinu je béZnym
nalezem u stariich muzd bez anamnézy synkopy. Casto
(v <40 %) je u pacientt bez anamnézy synkopy pozoro-
vana abnormalni odpovéd.

Je shoda o tom, ze diagnéza syndromu karotického
sinu vyzaduje jak reprodukci symptomu pacienta béhem
masaze karotického sinu, tak pfitomnost klinickych proje-
vU, které odpovidaji reflexnimu mechanismu

Masaz karotického sinu

4.2.2 Ortostaticky podnét

Zména polohy z vleze do stoje vede k premisténi krve
z hrudniku do dolnich koncetin a dutiny bfisni, coz je
nasledovano poklesem Zilniho navratu krve a srde¢niho
vydeje. Pfi absenci kompenzac¢nich mechanismi muze
zpusobit pokles TK synkopu. V soucasné dobé mame
k dispozici tfi metody hodnotici odpovéd na zménu polo-
hy téla z vleze do stoje.

4.2.2.1 Aktivni stani

Indikace: Tento test je pouzivan k diagnostice riznych
typl ortostatické intolerance.

Diagnosticka kritéria: Abnormalni pokles TK je defino-
vany jako progredujici a setrvaly pokles systolického TK
z vychozi hodnoty o > 20 mm Hg nebo diastolického TK
> 10 mm Hg nebo pokles systolického TK pod 90 mm Hg.

klinickymi symptomy a priibéh synkopy odpovida reflexnimu mechanismu.

Doporuceni Tida® | Uroven®
Indikace

MKS je indikovana u pacientli nad 40 let véku se synkopou neznamé pficiny kompatibilni s reflexnim mechanismem. B
Diagnosticka kritéria

Syndrom karotického sinu je potvrzen, pokud vede MKS k bradykardii (asystolii), pfipadné k hypotenzi doprovazené B

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

interpretovat s opatrnosti.

provedeni HUTT.

u pacientt s anamnézou TIA, CMP nebo stendzy karotidy > 70 %.

e Anamnéza synkopy a jeji reprodukovatelnost pfi MKS definuje syndrom karotického sinu. Pozitivni MKS bez anamnézy synkopy
definuje hypersenzitivitu karotického sinu. Hypersenzitivita karotického sinu mize byt u nemocnych s neobjasnénou synkopou
nespecifickym nélezem (nachdzime ji u stari populace v < 40 %) a je tfeba tento nalez pfi patrani po mechanismu synkopy

* MKS by méla byt provedena vleze i vestoje s moznosti kontinudlni monitorace TK. To Ize nejlépe provést na naklapécim stole v ramci

e Ackoliv jsou neurologické komplikace MKS vzacné, je tfeba vzhledem k riziku provokace TIA pfi MKS provadét masaz s opatrnosti

CMP - cévni mozkova pfihoda; HUTT - head-up tilt test; MKS — masaz karotického sinu; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven dakazl
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Doporuceni

Trida® | Uroven®

Indikace

aktivniho stani po dobu tfi minut.

Soucasti vstupniho vysetreni pfi synkopé by mélo byt opakované méreni TK a SF tlakomérem vleze a béhem

tlaku a tepu stah od stahu.

V pfipadé predpokladanych kratkodobych zmén TK jako pfi inicidlni OH je mozné preferovat kontinualni méreni

Diagnosticka kritéria

symptomum jako pfi klinické prihodé.

Ortostatickd synkopa je potvrzena, pokud dojde k poklesu systolického TK proti vychozi hodnoté o > 20 mm
Hg nebo diastolického TK 0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg, ktery vede k obdobnym

Hg, pokud klinické priznaky odpovidaji ortostatické hypotenzi.

Ortostaticka synkopa by méla byt povazovana za pravdépodobnou pfi asymptomatickém poklesu systolického TK
proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo diastolického TK o > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm

Ortostatickd synkopa by méla byt povazovana za pravdépodobnou pfi symptomatickém poklesu systolického TK
proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo diastolického TK o > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm
Hg, pokud ne vechny klinické pfiznaky odpovidaji ortostatické hypotenzi.

symptomum jako pfi klinické pfihodé.

POTS by mél byt povazovén za pravdépodobny, pokud dochéazi k ortostatickému vzestupu SF (o > 30/min nebo na
> 120/min béhem deseti minut aktivniho stani) v nepfitomnosti ortostatické hypotenze, ktery vede k obdobnym

Ortostatickou synkopu Ize zvaZovat, pokud dochazi k asymptomatickému poklesu systolického TK proti vychozi
hodnoté o0 > 20 mm Hg nebo diastolického TK o0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg a pokud
klinické symptomy jsou méné konzistentni s ortostatickou hypotenzi.

POTS - syndrom posturalni ortostatické tachykardie; SF - srdecni frekvence; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven ddkazu

4.2.2.2 Head-up tilt test

Nejcastéji pouzivany je protokol s podanim nitroglycerinu
(300-400 mg sublingvalné) po 20minutové fazi bez [ékd
a test s podanim malé davky izoprenalinu intravenézné,
kdy jsou podavany zvysujici se davky s cilem zrychlit srdecni
frekvenci o cca 20-25 % nad vychozi hodnotu (obvykle <

3 mg/min). Cilem testu HUTT je reprodukovani symptomu
a posouzeni hemodynamické odpovédi, zejména vyvolani
reflexni hypotenze/bradykardie, ortostatické hypotenze,
syndromu posturalni ortostatické tachykardie (POTS) nebo
psychogenni pseudosynkopy. HUTT ma pfijatelnou senziti-
vitu a specificitu, pokud je hodnocena u pacientl s vazova-
galni synkopou nebo bez anamnézy synkopy.

Head-up tilt test - test na naklonéné roviné

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Indikace

HUTT by mél byt zvazen u nemocnych se suspektni reflexni synkopou, ortostatickou synkopou, POTS nebo lla B
psychogenni pseudosynkopou.

HUTT lze zvazit v rdmci edukace nemocnych a nacviku izometrickych manévra. b B
Diagnosticka kritéria

Reflexni synkopa, ortostatickd synkopa, POTS nebo psychogenni pseudosynkopa by mély byt povazovany za lla B
pravdépodobné, pokud se pfi HUTT dafi reprodukovat symptomy a charakteristické obéhové zmény.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
¢ Negativni HUTT nevylucuje diagnézu reflexni synkopy.

¢ HUTT mGze napomoci odlisit synkopu od padu.

natocit alespon videozdznam.

e Zatimco u vazovagalni synkopy a u zdravych dobrovolniki je senzitivita a specificita HUTT dostatecna, u synkopy nejasné etiologie
HUTT prokazuje sklon k reflexni hypotenzi, ktery ale nachadzime nejen u reflexni synkopy, ale i u dalSich pficin synkopy véetné
nékterych forem kardidlni synkopy. Tento koncept popisujici spiSe sklon k hypotenzi nez samotnou diagnézu ma dulezité praktické
dusledky. Pritomnost nebo nepfitomnost sklonu k reflexni hypotenzi je dulezita pfi zvazovéni kardiostimulace u nemocnych s reflexni
synkopou a pfi Upravé antihypertenzni medikace, kterou ¢asto uzivaji star$i nemocni se synkopami (viz kapitolu 5.1 a 5.2.).

e Pozitivni kardioinhibi¢ni odpovéd pfi HUTT predikuje s vysokou pravdépodobnosti asystolickou spontédnni synkopu. Tento nalez je
dulezity pfi zvazovani kardiostimulace (viz kapitolu 5.2.6). Naopak prukaz vazodepresorického nebo smiseného typu reakce nebo
negativni odpovéd pfi HUTT nevylucuji moznost asystolie pfi spontanni synkopé.

¢ HUTT mUze byt pfinosny k odliseni synkopy s abnormalnimi pohyby od epilepsie.

e HUTT mGze pomoci odlisit synkopu od psychogenni pseudosynkopy. Pfi podezieni na psychogenni pseudosynkopu by mél byt HUTT
proveden spolecné s EEG zdznamem. Norméalni EEG pomUze potvrdit diagnézu. Pokud neni mozno provést EEG zaznam, je vyhodné

¢ HUTT by nemél byt provadén k ovéreni ucinnosti farmakoterapie.

HUTT - head-up tilt test; POTS — syndrom posturalni ortostatické tachykardie.

2Tfida doporuceni
®Uroven dukazu
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Zakladni testy autonomni funkce

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Valsalviiv manévr

Valsalviiv manévr by mél byt zvazovan k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni neurogenni OH. lla
Valsalviiv manévr mGze byt zvaZzovén k potvrzeni sklonu k hypotenzi indukovanému nékterymi situacemi, napf. Ilb
kaslem, hrou na dechové nastroje, zpévem nebo vzpiranim.

Test s hlubokym dychanim

Test s hlubokym dychanim by mél byt zvazovan k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni lla
neurogenni OH.

Dalsi testovani autonomnich funkci

Dalsi testy autonomnich funkci (pomér 30 : 15, chladovy test, hand grip test, mentélni aritmetika) Ize zvazit Il
k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni neurogenni OH.

Ambulantni monitorace krevniho tlaku

AMTK je doporucena k odhaleni nocni hypertenze u nemocnych s autonomni dysfunkei.

AMTK by méla byt zvazena k odhaleni a monitoraci stupné OH a hypertenze vleZe v bézném zivoté u nemocnych lla
s autonomni dysfunkci.

AMTK a domaci monitorace TK mGze byt zvazena k potvrzeni abnormalné nizkych hodnot TK béhem epizod, které b
pfipominaji ortostatickou intoleranci.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

e Vzdy, pokud je to mozné, je vhodné u pacientl se suspektni situacni synkopou reprodukovat vyvolavajici situaci (napf. kasel, polykani,
smich, hra na dechové nastroje, vzpirani) spolecné s neinvazivni kontinudlni monitoraci TK a SF.

e Pfi interpretaci vysledk(i autonomnich funk¢nich testl je tfeba zvazovat vliv véku a pohlavi.

¢ U nemocnych s demenci je schopnost spolupracovat pti funk¢nich autonomnich testech omezena. Hand grip neni vhodny u nemocnych
s tfesem a parkinsonismem. Chladovy test byvé velmi nepfijemny u pacientd s Raynaudovym fenoménem.

AMKT - ambulantni monitorace krevniho tlaku; OH - ortostaticka hypotenze; SF - srdecni frekvence; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazd

4.2.3 Zakladni testy autonomni funkce

Vysetfeni funkce autonomniho nervového systému po-
maha identifikovat autonomni dysfunkci jako pfi¢inu

synkopy.

4.2.3.1 Valsalviv manévr

Jsou k dispozici silné dlikazy, ze chybéjici zvyseni (pre-
stieleni) TK a zrychleni srde¢ni frekvence (SF) béhem Val-
salvova manévru jsou patognomonické pro neurogenni
ortostatickou hypotenzi, kterd se objevuje u nemocnych
s primarni a sekundarni autonomni dysfunkci. Stuperi hy-
potenze, pfipadné absence kompenzacni reakce béhem
forsirovaného vydechu obvykle koreluje se stupném au-
tonomni dysfunkce a souvisejicich priznaka.

4.2.3.2 Hluboké dychani

Fyziologicky SF stoupa pfi nadechu a klesa pfi vydechu.
Variabilita SF béhem hlubokého dychani (nazyvana rov-
néz exspiracni/inspiracni index nebo E/I index) dosahuje
u zdravych jedincd ve véku > 50 let > 15 tepd/min. Je sho-
da na tom, Ze snizena variabilita SF pfi dychani ukazuje
na dysfunkci parasympatiku.

4.2.3.3 Dalsi autonomni funkcni testy

Dalsi testy hodnotici funkci sympatiku zahrnuji vypocet
poméru 30 : 15 po postaveni, test ponoreni ruky do ledo-
vé vody, hand grip, mentalni aritmetiku. Pro pfinosnost
téchto testd mame jen slabé dlikazy.

4.2.3.4 24hodinova monitorace krevniho tlaku
a domaci monitorace krevniho tlaku

24hodinova monitorace TK a domdaci monitorace TK se
ve zvySené mife pouzivaji k diagnostice a monitoraci lé¢-
by hypertenze. Existuji pomérné silné dukazy, ze u pa-
cientl s ortostatickou hypotenzi pfi autonomni dysfunk-
Ci Ize Casto pozorovat absenci fyziologického poklesu TK
v noci (non-dipping) nebo obracenou odpovéd (reverse-
-dipping), coz ma dulezité terapeutické a prognostické
dopady.

4.2.4 Monitorace EKG (neinvazivni a invazivni)

Ulohu monitorace EKG nelze definovat izolované. Je pra-
vidlem, Ze monitorace EKG je indikovdna pouze pfi vyso-
ké pravdépodobnosti odhaleni arytmickych pfi¢in synko-
py, které jsou uvedeny v tabulce 5.

4.2.4.1 Monitorace béhem hospitalizace

Monitorace béhem hospitalizace (bed-side nebo telemet-
rie) je indikovéana u nemocnych s vysokorizikovymi klinic-
kymi projevy (tabulka 6), které nasvédcuji arytmické pfi-
¢iné synkopy. Nejlépe je, pokud je monitorace zahdjena
okamzité po synkopé. Ackoliv se diagnosticka vytéZznost
monitorace EKG pohybuje jen mezi 1,9-17,6 %, jeji pouzi-
ti je obhajitelné snahou o sniZzeni bezprostifedniho rizika
pro pacienta.
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4.2.4.2 Holterovska monitorace EKG

Vzhledem k tomu, Ze u vétsiny pacientd nedochdzi k re-
kurenci pfiznakl v pribéhu monitorace, je skutecna vy-
téznost holterovské monitorace v neselektované populaci
na urovni pouhych 1-2 %. U 15 % pacientd nebyvaji symp-
tomy spojeny se vyskytem arytmie. Holterovskd monito-
race je prinosnéjsi, pokud jsou obtize nemocného ¢asté.

4.2.4.3 Prospektivni externi epizodni zaznamniky

Epizodni zdznamniky jsou zafizeni, kterd jsou pacientem
pouzita pfi vzniku obtizi. PfestozZe je monitorace zaznam-
nikem uzite¢nd pfi vysetfovani etiologie palpitaci, pro
diagnostiku etiologie synkopy ma okrajovou roli.

4.2.4.4 Aplikace pro chytré telefony

Aplikace pro chytré telefony dosud zaznamendavaji pouze
EKG v redlném case. Jejich vyznam pfi vysetfovani synko-
py je omezeny ze stejnych davodu jako u epizodnich z&-
znamnikd.

4.2.4.5 Externi smyckové zaznamniky

Obecné maji externi smyckové zaznamniky vyssi diagnos-
tickou vytéZnost nez holterovské EKG. Externi smyckové
zdznamniky mohou byt pfinosné u nemocnych s relativné
castymi synkopami.

4.2.4.6 Domaci telemonitorace EKG

Technologicky posun v poslednich letech umoznil bez-
dratovy prenos zaznamu EKG (v redlném case) do servis-
niho centra prostrednictvim externich zaznamnika nebo
implantovanych pfistrojl. Maze byt zprostfedkovan pre-
nos kontinudlniho EKG zdznamu nebo zaznamu smycek
z 24hodinové paméti.

4.2.4.7 Implantabilni smyckové zaznamniky

Metaanalyza péti randomizovanych, kontrolovanych stu-
dii zahrnujici 660 pacientd s neobjasnénou synkopou,
ktefi byli randomizovani bud' ke konven¢ni diagnostické
strategii zahrnujici vySetfeni externim smyckovym za-
znamnikem, HUTT a elektrofyziologické vysetfeni (EFV),
nebo k prolongované monitoraci EKG pomoci implanta-
bilniho smyckového zaznamniku (ILR) ukazala, Ze zaraze-
ni ¢asné implantace ILR do diagnostického postupu vedlo
k 3,7nasobnému (95% interval spolehlivosti [CI] 2,7-5,0)
narlstu pravdépodobnosti uréeni diagnézy ve srovnani
s konven¢ni skupinou. Nakladova efektivita ILR byla vyssi
nez u konvendni strategie.

Pfinos ILR byl kromé neobjasnéné synkopy studovan
i v dalsich indikacich:

e Pacienti s blokddou Tawarova raménka (BBB),
u kterych trvd podezieni na intermitentni atrio-
ventrikuldrni (AV) blokadu navzdory negativnimu
EFV.

e Pacienti s podezienim na epilepsii, kde nebyla za-
vedena ucinna lécba.

e  Pacienti s neobjasnénymi pady: data z vice studii uka-
zala, Ze dobu padu Ize zachytit az v 70 % pfipadd,
pficemz arytmicka pfi¢ina byla zjisténa u 14 %.

e Pacienti s hypertrofickou kardiomyopatii (HKMP),
arytmogenni dysplazii pravé komory (ARVC) nebo
primarnimi arytmickymi syndromy (viz kapitolu
5.4).

4.2.4.8 Diagnosticka kritéria

Zlatym standardem diagnézy arytmické synkopy je kore-
lace mezi symptomy a EKG zaznamem. Nékolik autorl po-
vaZzuje za diagnosticky nalez i dokumentovanou asymp-
tomatickou vyznamnou poruchu rytmu definovanou jako
delsi asystolickd pauza (= 3 s), rychla supraventrikularni
tachykardie (SVT) (tedy SF > 160/min po dobu > 32 tept)
nebo komorova tachykardie (KT). Odbornici se na zakla-
dé dostupnych udajd z nékolika kontrolovanych studii
shoduji, Ze korelace mezi pfiznaky synkopy a dokumen-
tovanou arytmii nebo pfitomnost vyznamné asympto-
matické arytmie (definované vyse) jsou diagnostické pro
arytmickou synkopu a jako takova museji byt dale ade-
kvatné lécena.

EKG monitorace

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Indikace

Bezprostfedni monitorace EKG za hospitalizace
(bedside nebo telemetrie) je indikovéna
u vysoce rizikovych nemocnych (viz tabulku 6).

Holterovskd monitorace EKG by méla byt
zvazovana u viech nemocnych, ktefi maji casté
synkopy a presynkopy (> 1 tydné).

Nasazeni externiho smyckového
zaznamniku by mélo byt zvazeno ¢asné
po probéhlé synkopé u nemocnych, ktefi
mivaji obtize v intervalu <4 tydny.

ILR je indikovan v Casné fazi vysetfovani

u pacientud s opakovanou synkopou
nejasné etiologie, pokud nejsou pfitomna
kritéria vysokého rizika (vyjmenovana

v tabulce 6) a pokud je pravdépodobna
rekurence synkopy v dobé pred vycerpanim
bateriového zdroje zafizeni.

ILR je indikovan u nemocnych s vysokym
rizikem (viz tabulku 6), u kterych podrobné
vysetieni nevedlo k objasnéni pficiny synko-
py nebo specifické |é¢bé a u kterych nebyla
indikovana primarné preventivni implanta-
ce ICD nebo implantace kardiostimulatoru.

ILR by mél byt zvézen u pacientt se
suspektni nebo jistou reflexni synkopou,
ktefi maji ¢asté nebo zévazné synkopy.

ILR mdze byt zvazen u nemocnych se
suspektni epilepsii, u nichz nebyla léc¢ba
epilepsie ucinna.

ILR mlze byt zvdZzen u nemocnych s pady
nejasné etiologie.

Diagnosticka kritéria

Arytmickd synkopa je potvrzena, pokud je
dokumentovéna souvislost mezi synkopou
a arytmii (bradyarytmii nebo tachyarytmii).

Neni-li dokumentovéna synkopa, méla by
byt arytmickd pricina povazovana za prav-
dépodobnou, pokud je dokumentovdna AV
blokéda II. stupné Mobitzova typu nebo llI.
stupné nebo asystolie vice nez 3 s (s pfipad-
nou vyjimkou u mladych trénovanych osob,
béhem spanku nebo pri fibrilaci sini) nebo
rychla delsi SVT nebo KT.

Pokracovani na dalsi strané
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EKG monitorace (dokonceni)

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

* Je tfeba si uvédomit, Ze vybér pacientl ovliviiuje
nalezy. Monitorace je indikovéna u pacientd s vysokou
pravdépodobnosti arytmickych pfihod. Délka monitorace
(pouzita technologie) by méla byt zvolena podle rizika
a odhadované rekurence synkop.

e Vyfadit pacienty s jasnou indikaci k implantaci ICD,
kardiostimulatoru nebo jiné 1é¢bé nezavislé na definitivni

¢ Je tfeba zaradit pacienty s vysokou pravdépodobnosti
opakovani synkopy v rozumném case. Vzhledem k nemoznosti
predikovat synkopu je nékdy tfeba cekat az Ctyfi roky, nez je
dokumentovéna pricina.

e Pokud nezjistime arytmii, neni mozno povazovat presynkopu
za ekvivalent synkopy. Naopak zachyt vyznamné arytmie
v dobé presynkopy Ize povazovat za diagnosticky nélez.

* Nepfitomnost arytmie v dobé synkopy vylucuje arytmickou
pficinu synkopy

EKG - elektrokardiografie; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; ILR - implantabilni smyckovy zaznamnik; KT -
komorova tachykardie; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.
2Trida doporuceni

bUroven dikazl

4.2.5 Videozdznam suspektni synkopy

4.2.5.1 Videozaznam v nemocnici

Pro diagnostiku psychogenniho neepileptického zachva-
tu je video-EEG monitorace metodou s nejvyssi diagnos-
tickou vytéZznosti. V diagnostice synkopy a psychogenni
pseudosynkopy muze hrat videozdznam podobnou roli,
i kdyz dosud byl vyuzivan spiSe okrajové.

4.2.5.2 Domaci videozaznam

Domaci videozaznam (s pouzitim chytrého telefonu) byva
velmi pfinosny u viech forem TLOC, jelikoZz umoZriuje po-
drobnéji studovat prabéh synkopy. Pacienti a jejich pfi-
buzni by méli byt vybidnuti, aby ataku zaznamenali na
video, pokud je to mozné a pokud nebyla dosud stano-
vena diagnéza.

Pofizeni videozaznamu pfi podezieni na synkopu

Doporuceni Trida®

Domadci pofizovani videozéznamu
spontannich prihod by mélo byt zvézeno.
Lékari by méli podporovat své pacienty lla
a jejich pribuzné, aby si pofizovali domaci
videozdznamy spontannich prihod.

Pfridani videozdznamu k testu na
naklonéné roviné by mohlo byt zvazeno, b
abychom zvysili spolehlivost klinickych
pozorovani navozenych pfihod.

4.2.6 Elektrofyziologické vysetireni

Indikace: Analyza osmi studii zahrnujicich 625 pacientt se
synkopou, ktefi podstoupili EFV, ukazala, Ze pozitivni vy-
sledek EFV méli zejména nemocni se strukturdlnim srdec-
nim onemocnénim. V poslednich letech vedl rozvoj ucin-

nych neinvazivnich metod (dlouhodoba monitorace EKG)
k poklesu vyznamu EFV jako diagnostického testu. Data
z registrt ukazuji, Ze jen pfiblizné 3 % pacientl s neob-
jasnénou synkopou vysetfovanych kardiologem podstu-
puji EFV. Pokud je vysetfuje jiny specialista, je tento podil
dokonce nizsi. Nicméné EFV je nadale pfinosné v téchto
specifickych klinickych situacich: asymptomaticka sinuso-
va bradykardie (suspektni sinusova zastava zpusobujici
synkopu), bifascikularni BBB (podezieni na vyssi stupen
AV blokady) a suspektni tachykardie.

Diagnosticka kritéria:

4.2.6.1 Asymptomaticka sinusova
bradykardie: suspektni sinusova
zastava vedouci k synkopé

Predtestova pravdépodobnost synkopy v disledku brady-
kardie je pomérné vysoka, pokud je na 12svodovém EKG
nebo pri monitoraci EKG dokumentovana asymptomatic-
ka sinusova bradykardie (< 50/min) nebo sinoatrialni blo-
kada. Prognosticky vyznam prodlouzeného zotavovaciho
Casu sinusového uzlu (SNRT) neni zcela jasny. Za abnor-
malni odpovéd je povazovan SNRT > 1,6 s nebo 2,0 s nebo
korigovany SNRT 525 ms.

4.2.6.2 Synkopa u bifascikularni blokady
Tawarovych ramének (podezreni na vyssi
stupen atrioventrikularni blokady)

Pacienti s bifascikularni blokddou a synkopou maji vys-
8i riziko vzniku vyssiho stupné AV blokady. Prodlouzeny
HV interval > 70 ms nebo indukce AV blokady II. nebo Il
stupné pfi stimulaci nebo farmakologickém testu (ajma-
lin, prokainamid nebo disopyramid) identifikuje skupinu
pacientd s vyssim rizikem vzniku AV blokady. Kombinaci
vyse uvedenych soucasti elektrofyziologického protoko-
lu bylo ve starsich studiich dosaZzeno pozitivni prediktivni
hodnoty pozitivniho EFV az > 80 %, coZ umoznilo identi-
fikovat pacienty, u kterych s vysokou pravdépodobnosti
vznikne AV blokada.

PrestoZe dukazy nejsou tak silné, odbornici se shoduji,
Ze pozitivni EFV prokazuje, Ze pravdépodobnym mecha-
nismem synkopy je intermitentni AV blokada.

Naopak asi u jedné tretiny nemocnych s negativnim
ndlezem EFV, kterym byl nasledné implantovan ILR, byla
dokumentovana intermitentni nebo permanentni AV blo-
kada. EFV ma tedy nizkou negativni prediktivni hodnotu.

4.2.6.3 Suspektni tachykardie

U pacientl se synkopou, jiz pfedchazeji nahle vzniklé,
kratce trvajici palpitace, které pravdépodobné odpo-
vidaji SVT nebo KT, je mozno indikovat EFV. Toto vy-
Setfeni nejen umozni ovéfit vyvoldvajici mechanismus
synkopy, ale zarovern muzZe nasledovat terapeutickd
radiofrekvencni ablace. U nemocnych po prodélaném
infarktu myokardu se zachovanou ejek¢ni frakci levé
komory (EF LK) je setrvalda monomorfni KT vyvolana pfi
EFV vysoce pravdépodobné pfic¢inou synkopy, zatimco
indukce fibrilace komor je v tomto pfipadé povazovéna
za nespecificky nalez. Nevyvolatelost KT pfi EFV identi-
fikuje skupinu nemocnych s nizkym rizikem arytmické
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Elektrofyziologické vysetreni
Doporuceni

Urovent

Indikace

pokud nebyla synkopa objasnéna neinvazivnim vysetienim.

U pacientl se synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je indikovéno EFV,

neinvazivnim vysetfenim.

U pacientl se synkopou a bifascikularni BBB by mélo byt EFV zvazeno, pokud nebyla synkopa objasnéna

U pacientl se synkopou a asymptomatickou sinusovou bradykardii Ize zvazit EFV v nékterych pfipadech, kdy
neinvazivni vysetieni (napf. monitorace EKG) nevedlo k objasnéni vztahu mezi synkopou a bradykardii.

objasnéna neinvazivnim vysetfenim.

U pacientl se synkopou predchézenou nahlymi a kratce trvajicimi palpitacemi Ize zvézit EFV, pokud synkopa nebyla

Lécba na zakladé vysledku EFV

farmakologickém testu.

U pacientu s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB je implantace KS indikovana bud pfi prodlouzeni intervalu
HV na 70 ms a vice nebo pfi vzniku infrahisalni blokady II. nebo IIl. stupné pfi zrychlujici sifové stimulaci nebo

U pacientl s neobjasnénou synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je
doporuceno pii indukci monomorfni KT béhem EFV postupovat dle doporuceni ESC pro lé¢bu komorovych arytmii.

postupovat dle pfislusnych doporuceni ESC.

U pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce se synkopou, jiz pfedchdzeji néhlé a kratce trvajici palpitace, je
doporuceno pti indukci rychlé SVT nebo KT béhem EFV vedouci ke vzniku hypotenze nebo klinickych symptomu

zjistén prodlouzeny SNRT.

U pacientl se synkopou a asymptomatickou sinusovou bradykardii by méla byt zvazena implantace KS, pokud byl

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
dalsi vysetreni.

priciny synkopy.

e Zatimco pozitivni EFV ukazuje na pfic¢inu synkopy, negativni EFV nemUze zcela vyloucit arytmickou synkopu, a je tedy vhodné provést
¢ Indukci polymorfni KT nebo FK u pacientu s ischemickou kardiomyopatii nebo DKMP nelze povaZovat za diagnostickou pro urceni

¢ EFV neni obecné pfinosné u pacientli se synkopou bez strukturalniho srde¢niho onemocnéni, s normalnim EKG a bez palpitaci.

BBB - blokada Tawarova raménka; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EFV - elektrofyziologické vysetfeni; EKG - elektrokardiogram;
ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost (European Society of Cardiology); FK - fibrilace komor, KS - kardiostimulator; KT - komorova
tachykardie; SNRT - zotavovaci ¢as sinusového uzlu; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.

2Ttida doporuceni
®Uroven dikazu

synkopy. U nemocnych se synkopou a podezienim na
syndrom Brugadovych je EFV a farmakologické testo-
vani antiarytmiky tfidy | kontroverzni. V neddvné meta-
analyze zahrnujici nemocné se syndromem Brugadovych
bylo zjisténo mirné vyssi riziko arytmickych nezadou-
cich prfihod u nemocnych s neobjasnénou synkopou
nebo spontdnnim EKG obrazem typu 1, u kterych bylo
mozno KT nebo fibrilaci komor vyvolat jednim nebo
dvéma extrastimuly.

4.2.7 Endogenni koncentrace adenosinu

a dalsi biomarkery

Bézné pouzivané srde¢ni biomarkery jako troponin a na-
triureticky peptid typu B (BNP) jsou uzitecné k odliseni
kardialni od nekardialni synkopy a odhaleni strukturalni-
ho srde¢niho onemocnéni.

4.2.7.1 Test s podanim adenosinu a plazmatické
koncentrace adenosintrifosfatu

Buné¢né signalni systémy zahrnujici adenosin a jeho re-
ceptory se mohou podilet na vzniku neobjasnéné syn-
kopy bez prodromd. Nizkd koncentrace adenosinu je
asociovana s paroxysmalni AV blokadou a syndromem ka-
rotického sinu, zatimco zvysené koncentrace nachdzime
u nemocnych s vazodepresorickou reakci a vazovagalni
synkopou.

4.2.7.2 Kardiomarkery
V soucasnosti ¢ekd pripadné pouziti kardiomarkert v této
indikaci na ovéreni v dalsich studiich.

4.2.7.3 Imunologické vysetreni

U ortostatické hypotenze a POTS byly popsany autoproti-
latky proti adrenergnim receptordm. Je vsak tieba vyckat
vysledkud dalSich studii.

4.2.8 Echokardiografie

Echokardiografie umozniuje potvrdit nebo vyvratit pode-
zfeni na strukturalni srde¢ni onemocnéni a je dulezitym
vysetfenim pro rizikovou stratifikaci. Echokardiografie
mUze odhalit pficinu synkopy u malého procenta ne-
mocnych, kde pak jiz nejsou dalsi vysetfeni nutnd (tézka
aortalni stendza, obturujici srde¢ni tumor nebo trombus,
tampondda perikardu, disekce aorty). Podle literatury je
u pacientd s myxomem levé nebo pravé siné pozorovana
synkopa v méné nez 20 % pripadu.

4.2.8.1 Zatézova echokardiografie

Zatézova echokardiografie vsedé nebo vleze s cilem pro-
kazat latentni obstrukci ve vytokovém traktu levé komory
by méla byt zvazena u nemocnych s HKMP, ktefi prodélali
synkopu vestoje nebo pfi zatézi, zejména pokud obtize
vznikaji opakované za stejnych okolnosti (napf. chize do
schodl nebo zvyseni nitrobfisniho tlaku).
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Echokardiografie

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Indikace

stratifikaci.

Echokardiografie je indikovana u pacientl se suspektnim srde¢nim onemocnénim pro diagnostiku a rizikovou

gradientem v LVOT < 50 mm Hg.

Dvourozmérnd a dopplerovskd zatézova echokardiografie vstoje, vsedé nebo polosedé je indikovana k ovéreni
miry latentni obstrukce v LVOT u pacientt s HKMP, s anamnézou synkopy a s klidovym nebo latentnim vrcholovym

Diagnosticka kritéria

Za nejpravdépodobnéjsi pricinu synkopy Ize povazovat aortalni stendzu, obturujici srde¢ni tumory, tamponadu
perikardu a disekci aorty v pfipadech, kdy echokardiografie dokumentuje typické rysy téchto onemocnéni.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

srde¢ni onemocnéni, ale echokardiografie nebyla diagnosticka.

¢ U pacientt, u nichZ po odbéru anamnézy, provedeni fyzikalniho vySetieni a EKG neni podezieni na srde¢ni onemocnéni, nepfinasi
echokardiografie dalsi podstatné informace, coz znamend, ze samotna synkopa neni indikaci k echokardiografii.
* Vypocetni tomografie nebo magnetickd rezonance by mély byt zvazovany u vybranych pacientl se synkopou, u nichz je podezfeni na

EKG - elektrokardiografie; HKMP — hypertrofickd kardiomyopatie; LVOT - vytokovy trakt levé komory.

2Trida doporuceni
®Uroven dtkazd

4.2.9 Ergometrie

Synkopy indukované zatézi nejsou pfilis casté a v litera-
ture jsou popisovany spise kazuistické priklady. Zatézovy
test by mél byt proveden u pacientd, ktefi prodélali syn-
kopu béhem zatéze nebo kratce po ni. Tyto dvé klinické
situace je tfeba rozliSovat, protoze synkopa béhem zaté-
Ze je pravdépodobné kardialni (ac¢koliv nékteré kazuisti-
ky ukazaly, Zze i synkopa pri zatézi muze byt zplsobena
vystupriovanou reflexni vazodilataci), zatimco synkopa
vznikajici az po zatézi je témér vzdy zpUsobena reflexnim
mechanismem.

Zatézovy test

Doporuceni Tida® | Uroven®

Indikace

Zatézovy test je indikovan u pacientd, ktefi
prodélali synkopy béhem cviceni nebo
kratce po ném.

Diagnosticka kritéria

Synkopa v dlsledku AV blokdady II. nebo

III. stupné je potvrzena, pokud AV blokéada
vznikne béhem zatézového testu, a to i bez
synkopy.

Reflexni synkopa je potvrzena, kdyz
k synkopé dojde okamzité po zatézovém
testu pfi zdvazné hypotenzi.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Nejsou k dispozici Zddné data podporujici rutinni provadéni
z4tézového testu u nemocnych se synkopou.

AV - atrioventrikularni.
2Ttida doporuceni
bUroven dakazl

4.2.10 Koronarografie

U pacientl se synkopou a ischemickou chorobou srdec-
ni nevede provedeni perkutanni korondrni intervence
k vyznamnému snizeni poctu rehospitalizaci pro synko-
pu. Samotna koronarografie nepfispiva k urceni pficiny
synkopy.

Koronarografie

Doporuceni Trida?

Koronarografie by u pacientu se synkopou
méla byt indikovana ve stejnych situacich lla
jako u pacientli bez synkopy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Koronarografie sama o sobé neni diagnosticka pro urceni pficiny
synkopy.

2Ttida doporuceni
®Uroven dtkazd

5 Lécba
5.1 Obecné principy lécby synkopy

Obecné principy Iécby synkopy jsou zaloZeny na rizikové
stratifikaci a ur¢eni mechanismu vzniku synkopy, pokud
je to mozné (obr. 7).

Pfi zvazovani lé¢by je tfeba vzit v Uvahu nasledujici tfi

obecnd pravidla:

e Utinnost lé¢by zaméFené na prevenci recidiv
synkopy je zavisla spise na mechanismu synkopy
nez na jeji etiologii. Bradykardie je ¢astym me-
chanismem synkopy. Kardiostimulace je nejucin-
néjsi Iécbou bradykardie, ale jeji u¢innost klesa,
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Lécba synkopy
Diagnostika

Reflexni a ortostaticka

Kardialni synkopa

Neobjasnéna synkopa
a vysoké riziko NSS

synkopa
Nepredvidatelna Predvidatelna Srdecni
nebo ¢asta nebo malo ¢asta arytmie

onemocnéni srdce
nebo plicni cirkulace

Strukturalni ICHS, DKMP, HKMP,
ARVC, LQTS,
syndrom Brugadovych

Edukace, ujisténi,
vyvarovani se
spoustécich
faktord - obvykle
dostacujici

Zvazit specifickou
lécbu nebo
odlozenou lécbu
(dle EKG nalezt)

Specificka lécba
zjisténé arytmie

Lécba zakladniho

S Zvazit pfinos/riziko implantace ICD

©ESC 2018

Obr. 7 - Obecné principy lécby zaloZené na rizikové stratifikaci a pfipadné identifikaci specifického mechanismu. ARVC - arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LQTS — syndrom dlouhého QT; NSS - néhla srdecni smrt.

Tabulka 8 - Ocekavana rekurence synkopy po implantaci kardiostimulatoru v rdznych klinickych situacich

Klinicka situace

Ocekavana rekurence synkopy v nasledujicich dvou letech po
implantaci kardiostimulatoru

Synkopa pfi prokdzané bradykardii a absenci hypotenze

Vysoka ucinnost (rekurence <5 %)

Synkopa pfi prokdzané bradykardii a hypotenzi

Stredni u¢innost (rekurence 5-25 %)

Synkopa pfi hypotenzi a suspektni bradykardii

Nizka uc¢innost (rekurence > 25 %)

pokud je bradykardie doprovazena hypotenzi
(tabulka 8).

e Lécba zamérend proti rekurencim synkopy je cas-
to jina nez lé¢ba zakladniho onemocnéni.

e Synkopy recidivuji po lékarském vySetfeni méné
Casto, i prestoze nebyla zahajena specificka lécba.
Obecné dochazi k recidivé synkopy u < 50 % paci-
entl béhem jednoho az dvou let.

5.2 Lécba reflexni synkopy

Navzdory dobré prognéze mohou byt recidivujici a ne-
predvidatelné reflexni synkopy velmi handicapujicim
onemocnénim. Pilifem lécby téchto pacientt je nefarma-
kologickd léc¢ba, vcetné edukace, reZzimovych opatfeni
a ujisténi, Zze se jednd o benigni onemocnéni (obr. 8).

5.2.1 Edukace a rezimova opatreni

Pfinos edukace a rezimovych opatieni nebyl hodnocen
v randomizovanych studiich. Panuje viak obecnd shoda,
Ze by tato opatfeni méla byt zafazena u viech nemocnych
na prvnim misté. Edukace zahrnuje ujisténi o benigni po-
vaze onemocnéni, pouceni o spoustécich faktorech (napf.
dehydratace, horké a preplnéné mistnosti) a nutnosti vyhy-
bat se rizikovym situacim. Schopnost rozpoznat prodromy
synkopy umozni nemocnému v¢as zaujmout polohu vsedé
nebo vleze a zahajit okamzité izometrické manévry.

5.2.2 Vysazeni hypotenziv nebo snizeni jejich davky
PFi 1é¢bé nemocnych, ktefi prodélali synkopu, je dilezité
pokud mozno nepodavat léky snizujici TK, tedy antihy-
pertenziva, nitraty, diuretika, neuroleptika, antidepre-
siva nebo dopaminergni latky. Malé nerandomizované
studie ukazaly, Ze vysazeni hypotenziv nebo snizeni je-
jich davky s cilovou hodnotou TK 140 mm Hg vedlo u pa-
cientl s vazodepresorickou reakci k snizeni rekurence
synkop.

5.2.3 Izometrické manévry

Izometrické manévry zvysuji srdecni vydej a TK pred hrozi-
ci reflexni synkopou. Efektivitu izometrickych cvikd rukou
a nohou ovérovaly tfi klinické studie a jedna prospektivni,
randomizovana studie. Tyto studie ukdzaly, Ze izometric-
ké manévry umoznuji ve vétsiné pripadd vyhnout se syn-
kopé, nebo alespor oddalit ztratu védomi.

5.2.4 Trénink opakovaného stani (tilt training)

U vysoce motivovanych mladych nemocnych s opakovany-
mi vazovagalnimi synkopami vyvolanymi dlouhym stanim
bylo navrzeno trénovat vzpfimeny stoj v postupné se pro-
dluzujicich intervalech.

5.2.5 Farmakoterapie

U nemocnych s opakovanymi synkopami navzdory eduka-
ci a rezimovym opatfenim véetné izometrickych manévra
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Reflexni synkopa

'

Edukace, rezimova opatieni
(trida I)

!

Zavazné/rekurentni synkopy

( J
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!

'

’

(.
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Nizkotlaky Prodrom Hvootenziva Dominantni
fenotyp y yp kardioinhibice?
Ano / Ne, nebo
velmi kratké
. v N v
* Fludrokortizon Py ; Ve vybranych Snizit davku . Trala
| trick -
* Midodrin zome(tr;lfd: Ir:;?nevry pfipadech lé¢ba hypotenziva nebo jej kardiostimulace (tfida
(tfida Ilb) podle vysledku vysadit (tfida lla) lla/llb), viz obr. 10
ILR (tfida 1), viz
27 Nacvik stani kapitolu 4.2.4 ..
Mladsi (tFida llb) Starsi .
pacienti pacienti g
J S
6

Obr. 8 - Rozhodovaci schéma pro péci o pacienty s reflexni synkopou (podle anamnézy a testt) zalozené na véku, zavaznosti synkop
a klinické formé. Mladsi nemocni jsou < 40 let, zatimco starsi nemocni jsou > 60 let. Pfekryvajici se plocha je vék 40-60 let. ZdvaZnost

synkopy je definovana v textu. Délka prodromdu je vétsinou subjektivni

a nepresna. Hodnota < 5 s rozliSuje arytmickou od reflexni

synkopy. U pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce doba trvani > 10 s rozlisuje reflexni synkopu od kardialni. V praxi pak
prodromy chybéji nebo jsou velmi kratké, pokud neumozni pacientovi se posadit nebo polozit. Oznaceni nizkotlaky fenotyp popisuje
nemocné s chronicky nizkymi hodnotami TK (obecné systolicky TK kolem 110 mm Hg, jasna anamnéza ortostatické intolerance

a ortostatické vazovagalni synkopy). Skupina dominantni kardioinhibice oznacuje nemocné, u kterych klinické nalezy a vysledky testt

ukazuji, Ze za synkopu je predevsim zodpovédna nahla kardioinhibi¢ni

nemocni bez prodromid mohou po vysetieni spadat do této kategorie.

Poznamky:

e Dochézi k prekryvani skupin.

¢ Ve vybranych pfipadech Ize kardiostimulaci indikovat u pacientt mlad
doporucit pro nedostatek dat ze studii.

reakce. Jednou takovou znamkou je absence prodromt, takze

Sich 40 let. Pracovni skupina nemohla implantaci v této skupiné

¢ Ve vybranych pfipadech Ize fludrokortizon podat u pacientl starsich 60 let. Pracovni skupina nemohla poddvani v této skupiné doporucit

pro nedostatek dat ze studii.

e Midodrin mGze byt podavan v jakémkoliv véku. Pokud by byla data ze studii, dokonce i u mladsich nemocnych.

e U pacientl s chybéjicimi nebo kratkymi prodromy by mélo pokracovat
a navrhnout vhodnou lécbu.

¢ Nékdy je vhodné zvazit implantaci ILR i u nemocnych mladsich 40 let.

HUTT - head-up tilt test; ILR — implantabilni smyckovy zdznamnik.

2Spontanni nebo provokovana masazi karotického sinu, HUTT nebo ILR.

zvazujeme farmakoterapii. U reflexni synkopy byla testo-
vana rfada lékd, vétSinou s neupokojivymi vysledky.

5.2.5.1 Fludrokortizon

Podani fludrokortizonu vede ke zvyseni renalni reabsorp-
ce natria a zvétseni objemu plazmy. Timto mechanismem
mUze pUsobit proti fyziologické kaskadé vedouci k vazo-
vagalni reakci vyvolané dlouhym stadnim. Mechanismus
ucinku je srovnatelny s infuzi fyziologického roztoku, je-
jiz podani zlepsovalo vysledky pfi HUTT.

Méame k dispozici slabé dikazy, Ze fludrokortizon
mUZe snizovat rekurenci synkop u mladych pacientt s niz-
$imi hodnotami TK bez pfidruzenych onemocnéni.

vySetfovani, aby bylo mozno objasnit vyvolavajici mechanismus

5.2.5.2 Agonisté a-receptoru

Jelikoz u reflexniho typu synkopy nedochazi k dostatecné
periferni vazokonstrikci, byly u tohoto typu synkopy po-
davany agonisté a-receptort (etilefrin a midodrin), které
maji vazokonstrikéni ¢inky. U¢innost etilefrinu byla ové-
fovadna ve velké randomizované, placebem kontrolované
studii. Vysledky studii byly rozporuplné. Agonisté a-re-
ceptorl mohou byt ucinni pfi snizeni rekurenci u pacien-
tU s ortostatickou formou vazovagalni synkopy.

5.2.5.3 Beta-blokatory

Od beta-blokatord se diky jejich negativné inotropnimu
ucinku ocekavalo snizeni aktivace mechanoreceptort
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Obr. 9 - Souhrn indikaci k trvalé kardiostimulaci u pacientt s reflexni synkopou. HUTT - head-up tilt test; KI-SKS - kardioinhibi¢ni syndrom

karotického sinu; KS - kardiostimulator.

v levé komore u reflexni synkopy. Tato hypotéza nebyla
potvrzena vysledky klinickych studii. U vazovagalni syn-
kopy nebyl ve dvou randomizovanych, dvojité zaslepe-
nych, kontrolovanych studiich prokdzan pozitivni ucinek
beta-blokatorud. Data ziskana z nékolika studii dostate¢né
potvrzuji, Ze beta-blokatory nejsou k snizeni rekurence
synkop vhodné.

5.2.5.4 Jiné léky

Paroxetin, selektivni inhibitor zpétného vychytavani sero-
toninu, byl i¢inny v jedné monocentrické, placebem kont-
rolované studii, ktera zahrnovala vyrazné symptomatické
pacienty. Tento nédlez nebyl potvrzen jinou studii a nema
zadny experimentdlni podklad. Naopak ve studiich s rtiz-
nymi antagonisty serotoninovych receptorl byla prokaza-
na nizsi tolerance pfi HUTT. V malé randomizované studii
byl benzodiazepin podobné ucinny jako metoprolol. Ana-
log somatostatinu oktreotid byl pouzit u nékolika malo
pacientu s ortostatickou hypotenzi, avsak jeho ucinek ne-
Ize dostatecné posoudit.

5.2.5.5 Nové léky u specifickych skupin
nemocnych

Fenotyp s nizkou koncentraci adenosinu

V kazuistickych pripadech se zdalo byt podavani teofylinu
ucinné u nemocnych s opakovanou synkopou ¢i presynko-
pou s ndhlym nastupem, u kterych byla zaroven zjisténa
nizka koncentrace endogenniho adenosinu.

Kardioneuroablace

V nékolika observacnich studiich a kazuistikdch vedlo
provedeni radiofrekven¢ni ablace gangliovych plex{ lo-
kalizovanych blizko sinusového a AV uzlu k odstranéni
vagové eferentni stimulace béhem vazovagalni synkopy.
Nicméné dostupna data nejsou vzhledem k malo presvéd-
¢ivému objasnéni mechanismu, malému poctu pacientd,
chybéjici kontrolni skupiné, nedostate¢nému sledovani
a riziku samotného vykonu dostatecnd, aby podpofila
ucinnost ablace vagovych ganglii.

5.2.6 Kardiostimulace

Trvald kardiostimulace mUze byt efektivni [écbou reflexni
synkopy, pokud je asystolie dominujicim mechanismem.
U pacientl se synkopou a normdlnim vstupnim EKG by
mélo byt klinické vySetfeni vedeno snahou prokazat sou-
vislost mezi obtizemi a bradykardii. U¢innost kardiosti-
mulace je zdavisld na klinické situaci. Obrazek 9 shrnuje
doporucené indikace implantace kardiostimulatoru.

5.2.6.1 Suspektni nebo jista reflexni synkopa
a dokumentovana asystolie

Maéame k dispozici dostatek dikazU, Zze dvoudutinova kar-
diostimulace s cilem snizit rekurenci synkop by méla byt
zvazovana u pacientt starsich 40 let s prokdzanou korela-
ci EKG a symptomd, s klinickymi ndlezem obdobnym jako
ve studii ISSUE (dokumentovana asystolie > 3 s se synko-
pou nebo > 6 s bez synkopy).

5.2.6.2 Dikazy u pacientd se syndromem
karotického sinu

PfestoZze nemame data z velkych randomizovanych klinic-
kych studii, je k dispozici dostatek dukazu, Zze dvouduti-
nova stimulace by méla byt zvaZzovdna u pacientl postize-
nych zejména kardioinhibi¢nim syndromem karotického
sinu s cilem omezit rekurenci synkop.

5.2.6.3 Ortostaticky typ vazovagalni synkopy

Vzhledem k rozporuplnym datdm z randomizovanych studif
je ocekavany prinos dvoudutinové kardiostimulace u kar-
dioinhibi¢ni synkopy vznikajici pfi delSim stani malo pre-
svédcivy. V této indikaci neni mezi experty obecny konsen-
sus. Odbornici se naopak shoduji, Ze u pacientl, u kterych
odpovéd pfi HUTT neni kardioinhibi¢ni, kardiostimulace
neni indikovana a je vhodné provést dalsi testy (napf. ILR)
dokumentujici mechanismus spontanni reflexni synkopy.

5.2.6.4 Adenosin-senzitivni synkopa

U nemocnych s klinickym obrazem adenosin-senzitivni
synkopy mame k dispozici jen slabé dlkazy, Ze by dvou-
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Kardiostimulace u reflexni synkopy: rozhodovaci schéma
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Obr. 10 - Rozhodovaci schéma pro indikaci k trvalé kardiostimulaci u nemocnych s reflexni synkopou. 2D-KS — dvoudutinovy kardiostimu-
lator; HUTT - head-up tilt test; KI-SKS - kardioinhibi¢ni syndrom karotického sinu; MKS — masaz karotického sinu; KS - kardiostimulator.

dutinova kardiostimulace mohla byt uc¢inna. Nejsilnéjsim
kritériem pro vhodnost kardiostimulace je dokumentova-
na bradykardie pfi spontanni synkopé.

5.2.6.5 Volba stimulacniho reZimu

PrestoZe dukazy o uc¢innosti kardiostimulace v této indi-
kaci jsou slabé, je v klinické praxi rozsifena. U pacientl
s vazovagalni synkopou je dvoudutinova kardiostimulace
pouZivdna zejména s algoritmem rate drop response, kte-
ry reaguje rychlou stimulaci pfi detekci prudkého poklesu
SF.

5.2.6.6 Vybér pacientd vhodnych k implantaci
kardiostimulatoru

Fakt, Ze kardiostimulace mUze byt G¢innd, neznamena, ze
musi byt vzdy nutnd. U nemocnych s reflexni synkopou by
méla byt kardiostimulace az posledni |é¢ebnou moznosti
a méla by byt zvaZzovdna pouze u peclivé vybranych ne-
mocnych ve véku > 40 let (predevsim vsak > 60 let), ktefi
maji zavazné formy reflexni synkopy s ¢astymi recidivami
spojenymi s vysokym rizikem poranéni a casto bez varov-
nych prodromu (obr. 10).

Lécba reflexni synkopy

Doporuéeni Trida®> | Uroven®

Edukace a rezimova opatieni

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni
rizika recidivy synkopy a vylouceni
spoustécich mechanismU/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Vysazeni/snizeni davky hypotenziv

U pacientt s vazodepresorickou synkopou
by mélo byt zvéZeno vysazeni hypotenziv
nebo Uprava jejich dévky, pokud je to
mozné.

Fyzikalni manévry

Doporuceni izometrickych manévr( by
mélo byt zvazeno u pacientl s prodromy
mladsich 60 let.

Trénink opakovaného stani (tilt training)
muze byt zvazen u mladych nemocnych.

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba reflexni synkopy (dokonceni)
Farmakologicka lécba

Podévéni fludrokortizonu mize
byt zvdZzeno u mladych pacientl
s ortostatickou formou vazovagalni lib
synkopy, s nizSimi hodnotami TK a pfi

nepfitomnosti kontraindikaci této lécby.

Podavani midodrinu muze byt zvazeno
u pacientu s ortostatickou formou lib
vazovagalni synkopy.

Beta-blokatory nejsou indikovany. 1]

Kardiostimulace

Trvala kardiostimulace by méla byt
zvazena ke snizeni rekurence synkop
u pacientu starsich 40 let se spontanni
dokumentovanou symptomatickou lla
asystolickou pauzou > 3 s nebo
asymptomatickou pauzou > 6 s pfi
sinusové zastavé, pripadné pfi AV blokadeé.

Trvald kardiostimulace by méla

byt zvazena ke snizeni rekurence
synkop u pacientu starsich 40

let s kardioinhibi¢nim typem
syndromu karotického sinu s ¢astymi
nepredvidatelnymi synkopami.

Trvala kardiostimulace muze byt zvdzena
ke snizeni rekurence synkop u pacientt
starSich 40 let s ¢astymi nepfedvidatelnymi lib
synkopami, u kterych byla pfi HUTT
zaznamenana asystolie.

Trvald kardiostimulace mGze byt zvaZzena
ke snizeni rekurence synkop u pacientu

s klinickymi znamkami adenosin-senzitivni
synkopy.

Trvald kardiostimulace neni indikovédna,
pokud neni dokumentovén kardioinhibicni
reflex.

b

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
® Obecné nemUze zadné Iécba zabranit zcela rekurenci synkopy
v dlouhodobém sledovani. Snizeni frekvence synkop je
rozumnym |é¢ebnym cilem.
e Fakt, ze kardiostimulace mdze byt Gc¢innd, neznamena, Ze je
vzdy nezbytnd. Je tfeba zdUraznit, Ze rozhodnuti implantovat
kardiostimuldtor je v tomto pripadé vyznamné ovlivnéno
benigni progn6zou onemocnéni a ¢asto nizkym vékem
pacientl. Kardiostimulace by tedy méla byt rezervovéna
pro peclivé vybranou malou skupinu pacientl se zavaznymi
reflexnimi synkopami. Pacienti, u kterych je implantace
vhodn4, jsou star$i nemocni s anamnézou opakovanych
synkop zacinajici ve stfednim nebo starsim véku a s ¢astymi
poranénimi v dusledku synkop bez prodromd. U mensi skupiny
pacientl Ize i po implantaci kardiostimulatoru ocekavat
recidivu synkopy.
Nejsilnéjsi prediktorem tcinnosti kardiostimulace je odpovéd
pfi HUTT. Pacienti s negativnim HUTT méli riziko rekurence
synkopy podobné nizké jako nemocni po implantaci
kardiostimulatoru pro intrinsickou AV blokadu. Dalsi vyzkum
pravdépodobné neovlivni spolehlivost téchto dat. Naopak
u nemocnych s pozitivnim HUTT bylo riziko recidivy synkopy

predikovat presnéji ucinnost kardiostimulace u téchto
nemocnych. U téchto pacientu je nutny dalsi vyzkum.

AV - atrioventrikuldrni; HUTT - head-up tilt test; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni
bUroveri dikazd

5.3 Lécba syndromu ortostatické hypotenze
a ortostatické intolerance

Soucasné postupy lécby ortostatické hypotenze jsou shr-
nuty v obrazku 11.

5.3.1 Edukace a reZimova opatreni

Edukace nemocného zaméfena na priciny synkopy
a rezimova opatreni popsana v kapitole 5.2.1 mohou
vyznamné zlepsit ortostatické obtize, prestoze zvyse-
ni TK byva relativné malé (10-15 mm Hg). Zvyseni TK
vestoje alespon do autoregulacni zény muze vést k vy-
znamnému funkénimu zlep$eni. Ambulantni monito-
race TK napomdha identifikovat abnormalni diurnalni
vykyvy TK.

5.3.2 Dostatecna hydratace a prijem soli

Expanze extracelularniho objemu je dalezitym cilem lé¢-
by. Pokud nemocni nemaji zéroven hypertenzi, méli by
byt povzbuzovani k dostatecnému pfijmu soli a tekutin
(2-3 I tekutin denné a 10 g chloridu sodného denn¢). Bylo
popsano v literature, Ze rychlé vypiti studené vody mUze
byt ucinné u ortostatické intolerance a postprandialni hy-
potenze.

5.3.3 Vysazeni vazoaktivnich 1ékd nebo snizeni
jejich davky
Studie hodnotici souvislost podavani vazoaktivnich 1ékd
(antihypertenziv, nitrata, diuretik, neuroleptik, dopami-
nergnich |éciv) s ortostatickou hypotenzi a pady pfinesly
rozporuplné vysledky.

Hlavni |é¢ebnou strategii u autonomni dysfunkce indu-
kované léky je vysazeni problematického Iéku.

5.3.4 Izometrické manévry

Izometrické manévry jako prekfizeni dolnich koncetin
nebo podiepnuti by mély byt vysvétleny viem nemocnym
s varovnymi prodromdlnimi pfiznaky, ktefi jsou schopni
tyto manévry provadét.

5.3.5 BFiSni kompresivni pas a/nebo kompresivni
puncochy

U starSich nemocnych mUze byt neZadouci stdza krve
v Zilnim systému |é¢end bfiSnimi pasy nebo kompresivni-
mi punc¢ochami.

5.3.6 Spani se zvySenou polohou hlavy

Spani s podlozenim lGzka na strané hlavy (> 10 st.) zmir-
fiuje no¢ni polyurii, vede k lepsi distribuci intravaskularni
tekutiny a zmirfiuje no¢ni hypertenzi.

5.3.7 Midodrin

Agonista a-receptord midodrin je pouzivan spolu s lé¢-
bou prvni volby u pacientl s chronickou autonomni dys-
funkci. Midodrin nenf sice U¢inny u vSéech nemocnych, ale
u nékterych pacientd zlepsuje pfiznaky. Neni pochyb, Ze
midodrin vede ke zvyseni TK jak vleze, tak vestoje a zmir-
nuje priznaky ortostatické hypotenze. Midodrin (2,5-10
mg trikrat denné) byl ucinny ve tfech randomizovanych,
placebem kontrolovanych studiich.
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Obr. 11 - Praktické schéma pro lécbu ortostatické hypotenze.

5.3.8 Fludrokortizon

Fludrokortizon (0,1-0,3 mg jednou denné) je mineralo-
kortikoid, jehoZz podavani vede k retenci natria, a tim
k expanzi extracelularniho objemu. Data podporujici
efekt fludrokortizonu mame ze dvou observacnich stu-
dii (v kombinaci se spankem se zvySenou polohou hlavy)
a jedné dvojité zaslepené studie zahrnujici 60 pacientd.
Observacni studie demonstrovaly hemodynamicky uci-
nek fludrokortizonu. Ve dvojité zaslepené studii méla
|éCend skupina vyssi hodnoty TK a méné symptomu.

5.3.9 Dalsi lécba
Dalsi méné uzivané lé¢ebné moznosti zahrnuji podava-
ni desmopresinu u pacientd s no¢ni polyurii, oktreotidu

Lécba ortostatické hypotenze

Doporuceni

u postprandialni hypotenze, erytropoetinu u anémie, py-
ridostigminu, pouzivani holi pfi chlzi, rozdéleni jidla na
Casté malé porce a rozumné cviceni svalt bficha a nohou,
zejména plavani.

5.3.10 Nova farmaka v specifickych
podskupinach nemocnych

Droxidopa je prekursor noradrenalinu, ktery pasobi cen-
trdlné i periferné na a- a B-receptory. Droxidopa byla
schvalena americkym Ufadem pro kontrolu potravin a lé-
Civ pro lé¢bu neurogenni ortostatické hypotenze. Dostup-
né dikazy viak nejsou dostatecné, aby potvrdily u¢innost
droxidopy pfi dlouhodobém uzivani.

Trida® | Urover®

situaci je doporuceno u viech pacient.

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanisma/vyvolavajicich

C

Je doporucen adekvétni pfijem tekutin a soli.

Méla by byt zvazena Upravalvysazeni hypotenziv.

Mély by byt zvazeny izometrické manévry.

Méla by byt zvazena abdomindlni komprese, pfipadné kompresni puncochy k omezeni vendzni stazy.

Mél by byt zvézen spének se zvySenou polohou hlavy (> 10 stuprid) ke zvySeni centralniho objemu tekutin.

Midodrin by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy.

Fludrokortizon by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ U nemocnych s prokazanou ortostatickou hypotenzi a rizikem padu by neméla byt podavana agresivni hypotenzivni 1é¢ba, mély by byt
pouzivany cilové hodnoty TK 140-150 mm Hg a je vhodné zvazit vysazeni medikace.

¢ U téchto nemocnych preferujeme vazodilata¢ni antihypertenziva (inhibitory ACE, blokatory receptord AT, pro angiotenzin Il
a blokatory kalciovych kanal() zejména u nemocnych s rizikem padd, protoze diuretika a beta-blokatory jsou asociované
s ortostatickou hypotenzi a nemély by byt podavany rizikovym pacientdm.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni
bUroveri dlikaz(
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Bifascikularni BBB (bradykardie
nedokumentovana na EKG)

;

S\

EFV/ILR
negativni nebo

neprovedeno
(tfida Ilb)

Prokdzana Neprokdzand = e Perzistujici AV ® HV > 70 ms nebo .
souvislost mezi souvislost mezi ' blokéda indukovang AV Empiri cka
SB a synkopou SB a synkopou ‘s Paroxysmélni AV blokéda kardiostimulace

o Sympt. pauza >3 s (mgcha’nismus
o Asympt. pauza > 6s N€jasny)

©ESC 2018

Obr. 12 - Souhrn indikaci k implantaci kardiostimulatoru u pacientti se synkopou pfi bradykardii, ktera nema odstranitelnou pficinu. Asym-
pt. — asymptomatickd; AV - atriovetrikularni; BBB - blokada Tawarova raménka; EKG - elektrokardiogram; EFV - elektrofyziologické vyset-
feni; FS - fibrilace sini; ILR - implantabilni smyckovy zdznamnik; SB - sinusova bradykardie; SF — srdecni frekvence; SSS — syndrom chorého

sinu; sympt. - symptomaticky.

Synkopa pfi tachyarytmii

Antiarytmika
(trida lla)

Antiarytmika

al,

rl'da "a) (tfl’da IIa)

©ESC 2018

Obr. 13 - Lécba nemocnych se synkopou primarné v dusledku tachyarytmie. ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova

tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie.

vrve

5.4 Arytmie jako primarni pfi¢ina synkopy
5.4.1.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Implantace kardiostimuldtoru je u syndromu chorého
sinu indikovdna a byla prokazana jeji u¢innost, pokud je
dokumentovéna intermitentni sinusova zastava nebo si-
noatridlni blokdda béhem spontanni synkopy a dysfunk-
ce sinusového uzlu neni zpUsobena odstranitelnymi vnéj-
simi vlivy (napf. léky).

Mimo vyse uvedenou indikaci dochdzi i pfi ucinné kar-
diostimulaci k rekurenci synkopy v nasledujicich péti le-
tech u priblizné 15-28 % pacientd. V bézné praxi mlze
byt implantace kardiostimulatoru vhodna u pacientt
s dysfunkci sinusového uzlu a synkopami, u kterych byla
dokumentovana asymptomatickd pauza > 3 s (s vyjimkou
mladych trénovanych osob, béhem spanku a pfi brady-
kardizujici medikaci), pokud je mozZno vyloucit alternativ-
ni diagnézu, napf. hypotenzi.

5.4.1.2 Atrioventrikularni pfevodni porucha

Implantace kardiostimuldtoru je indikovdna u nemoc-
nych se synkopami asociovanymi se symptomatickou AV
blokadou (obr. 12).

5.4.1.3 Raménkova blokada a neobjasnéna
synkopa

Pritomnost bifascikularni BBB naznacuje, ze by pfici-
nou synkopy mohla byt kompletni AV blokada. Nicmé-
né u méné nez poloviny pacientl s bifascikuldrni BBB
a synkopou potvrdime v zavéru vysetfeni kompletni AV
blokddu, u stejného procenta pacientl prokdzeme re-
flexni synkopu a ptiblizné u 15 % pacientl zustane pfi-
¢ina synkopy po dokonceni kompletniho vysetfeni ne-
objasnéna. Implantace kardiostimuldtoru bez prakazu
AV blokady (empirickd implantace kardiostimulatoru)
vedla pfi dlouhodobém sledovani u ¢tvrtiny nemocnych
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k recidivé synkopy a u daldi poloviny nemocnych nebyla
kardiostimulace vibec nutna. Tedy pouze jeden ze ¢tyr
kardiostimulatord implantovanych z této indikace byl
implantovan pfimérené.

5.4.2 Synkopa pfi tachyarytmii

5.4.2.1 Paroxysmalni supraventrikularni
tachykardie

U pacientl s paroxysmalni AV noddlni reentry tachykardii,
AV reentry tachykardii, typickym flutterem sini a ektopic-
kou tachykardii vedouci k synkopé je katetrizacni ablace

|é¢bou prvni volby. U téchto nemocnych je vyznam anti-
arytmik omezeny. Antiarytmika jsou poddvana pred ra-
diofrekven¢ni ablaci nebo pokud nebyla ablace Uspésna.

5.4.2.2 Paroxysmalni komorova tachykardie

Synkopa pfi torsade de pointes neni vzacna a ve své ziska-
né formé byva zplsobena léky prodluzujicimi interval QT.
Katetriza¢ni ablace nebo farmakoterapie je doporuce-
na u pacientl se synkopou pfi komorové tachykardii
s cilem zabranit rekurenci synkopy, a to jak u pacientt
se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim, tak bez néj
(obr. 13).

Lécba synkopy zpusobené arytmii

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Bradykardie

Trvald kardiostimulace je indikovana, pokud se prokaze vztah mezi synkopou a symptomatickou bradykardii pfi:
e syndromu chorého sinu

°* AV blokadé

Trvala kardiostimulace je indikovana u pacientl s intermitentni/paroxysmalni AV blokadou Il. a lll. stupné (vcetné FS
s pomalym prevodem na komory) i presto, Zze neni dokumentovéna souvislost mezi symptomy a EKG nalezem.

Trvald kardiostimulace by méla byt zvazena, i kdyz je vztah mezi synkopou a asymptomatickou dysfunkci
sinusového uzlu méné prikazny.

Trvala kardiostimulace neni indikovana u bradykardie z reverzibilnich pFicin.
Bifascikularni BBB

Trvald kardiostimulace je indikovéna u pacientl se synkopou, BBB a pozitivnim EFV nebo AV blokadou
dokumentovanou pomoci ILR.

Trvald kardiostimulace muiZe byt zvéZena u pacientl s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB.

Tachykardie

Katetriza¢ni ablace je indikovana u pacientu se synkopou zpusobenou SVT nebo KT s cilem zabranit recidivé synkop.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou, kterd vznikla v dGsledku KT u pacienta s EF LK < 35 %.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou s anamnézou infarktu myokardu, u nichZ je KT vyvolatelna pfi
EFV.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s EF LK > 35 % s recidivujicimi synkopami pfi KT, pokud selhala
katetriza¢ni ablace a farmakoterapie nebo pokud neni proveditelna.

Antiarytmika a bradykardizujici medikace by mély byt zvazeny u pacientl se synkopami v disledku SVT nebo KT.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ Hlavnimi prediktory tcinnosti kardiostimulace pfi prevenci synkop je prokazana souvislost mezi symptomy a bradykardii a absence
sklonu k reflexni hypotenzi (tabulka 8). Kdyz neni souvislost dostatecné prikazna nebo je pfitomen urcity sklon k hypotenzi, maze
u mensi ¢asti pacientl synkopa recidivovat.

¢ Kardiostimulace neni indikovéna u neobjasnéné synkopy bez prikazu prevodni poruchy.

* Méné nez polovina nemocnych s bifascikularni BBB a synkopou md v zavéru prokazanou kardialni synkopu, i kdyZ pravdépodobnost
se li8i u rGznych typG BBB. Pfed implantaci kardiostimuldtoru nebo vybérem vhodné [é¢by doporucujeme provést jakékoliv vhodné
vySetieni (napt. masaz karotického sinu, EFV nebo ILR) k provokaci nebo dokumentaci mechanismu synkopy.

e Seniofi s bifascikularni BBB a neobjasnénou synkopou by po provedeni vhodnych vySetieni mohli mit uzitek z empirické implantace
kardiostimulatoru, zejména pokud je synkopa nepredvidatelna (nebo ma kratké prodromy) nebo vznikla vleZe nebo pfi zatézi.

¢ Implantace ICD, pokud je indikovéana, brani nahlé srdecni smrti, ale nemusi zabranit recidivé synkopy pfi KT. Tedy pokud synkopa
vznikla pfi KT (véetné stanoveni diagnézy indukci KT pfi EFV), méla by byt vzdy, pokud je to schidné, spolecné s implantaci ICD
provedena i katetriza¢ni ablace KT.

AV - atrioventrikuldrni; BBB — blokédda Tawarova raménka; EF LK — ejekéni frakce levé komory; EFV — elektrofyziologické vysetienti;

EKG - elektrokardiografie; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KT -
komorova tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl
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5.5 Lécba synkopy pfi strukturalnim srdec¢nim
onemocnéni, onemocnéni plicni cirkulace
nebo velkych tepen

Kardialni synkopa je potvrzena, pokud k synkopé dojde
u pacienta s vyznamnou aortalni stenézou, akutnim in-
farktem/ischemii myokardu, HKMP, intrakardidlnim utva-
rem (myxomem sinég, kulovitym trombem), onemocnénim
perikardu, tamponddou, vrozenou anomalii korondrnich
tepen, dysfunkci chlopenni nahrady, plicni embolizaci,
akutni disekci aorty a plicni hypertenzi.

5.6 Lécba neobjasnéné synkopy u pacientt
s vysokym rizikem nahlé smrti

5.6.1 Definice

Obecné je vyskyt synkopy u pacientt se strukturdinim one-
mocnénim srdce nebo vrozenym arytmickym syndromem
spojen s dvojnasobnym az &tyfnasobnym zvySenim rizika
smrti, ale liSi se mezi jednotlivymi onemocnénimi. Pfi ne-
arytmickém mechanismu synkopy je Ié¢ba nemocnych s vy-
sokym rizikem NSS stejna jako u pacientd bez anamnézy
synkopy.

5.6.2 Dysfunkce levé komory srdecni

U téchto nemocnych je prokdzano snizeni rizika NSS po
implantaci ICD. Pacienti, u nichz je indikovdna implantace

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou? a dysfunkci
levé komory srdecni

Doporuceni

Implantace ICD je doporucena ke snizeni
rizika NSS u pacientd, ktefi maji EF LK < 35
% a symptomatické srdec¢ni selhani (NYHA
[I-11) po > 3 mésicich optimalni farmakote-
rapie a u kterych se ocekava preziti v dob-
rém funkcnim stavu alespor jeden rok.

Implantace ICD by méla byt zvazena

u pacientd s neobjasnénou synkopou? se
systolickou dysfunkci, ale nesplfiujicich
soucasna indikacni kritéria pro implantaci
ICD, s cilem snizit riziko NSS.

Misto implantace ICD mGze byt u nemocnych
s opakovanymi neobjasnénymi synkopami?

a se systolickou dysfunkci levé komory srdec¢-
ni, ktefi nesplriuji soucasna indikacni kritéria
pro implantaci ICD, zvaZena implantace ILR.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

e Anamnéza synkopy nezévisle na jeji pficiné zvysuje mortalitu.

Synkopa je tedy rizikovym faktorem Zivot ohrozujicich prihod.

¢ Rozhodnuti implantovat ICD nebo dokondit klinické vysetfeni
(napt. implantaci ILR) zavisi u nemocnych s neobjasnénou
synkopou na celkovém zhodnoceni pacientova stavu,
potencidlnim pfinosu a riziku této lécby a pfitomnosti dalsich

rizikovych faktord NSS.

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrildtor; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik;
NSS - nahla srde¢ni smrt; NYHA - New York Heart Association.
2Neobjasnénd synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliuje zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

®Ttida doporuceni

<Uroveri dikazd

ICD podle platnych doporucenych postupt a ktefi prodé-
lali neobjasnénou synkopu, museji mit ICD implantovan
bez zbytecného odkladu a nezavisle na vysledcich vyset-
feni smérujicich k objasnéni mechanismu synkopy, i kdyz
mechanismus synkopy zUstane po dokonceni téchto vy-
Setfeni nejisty.

5.6.3 Hypertroficka kardiomyopatie

Neobjasnénd synkopa je nezavislym prediktorem NSS
a opravnéného vyboje ICD. Primérny narUst rizika NSS pfi
vyskytu neobjasnéné synkopy (bez ohledu na jeji defini-
ci) u HKMP je 2,68 (95% interval spolehlivosti 0,97-4,38).
U HKMP je profylaktickd implantace ICD doporucena
u nemocnych s dal3imi rizikovymi faktory, které jsou zahr-
nuty do vypoctu pétiletého rizika NSS podle modelu HCM
Risk-SCD (vék, rodinnd anamnéza NSS, maximalni tloust-
ka stény levé komory, gradient ve vytokovém traktu levé
komory, rozmér levé siné a zachyt nesetrvalé komorové
tachykardie).

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou?
a hypertrofickou kardiomyopatii

Doporuceni

Pfi rozhodovani implantovat ICD u pacientu
s neobjasnénou synkopou? je doporuceno
fidit se HCM Risk-SCD skore ESC.@

Misto implantace ICD by méla byt

u nemocnych s opakovanymi neobjasnénymi
synkopami?, ktefi maji nizké riziko NSS podle
HCM Risk-SCD skored, zvaZzena implantace ILR.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Rozhodnuti implantovat ICD nebo dokondit klinické vysetieni
(napf. implantaci ILR) zavisi u nemocnych s neobjasnénou
synkopou? na celkovém zhodnoceni pacientova stavu,
potencidlnim pfinosu a riziku této lécby a pfitomnosti dalsich
rizikovych faktor( NSS.

ESC - European Society of Cardiology; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR -
implantabilni smyckovy zdznamnik; NSS — néhla srdecni smrt.
2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje zadné diagnostické kritérium tridy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovéna za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

5Tfida doporuceni
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dKalkulator rizikového skére pro pacienty s HKMP Ize nalézt na
http:/Amww.doc2do.com/hcm/webHCM.html. Lze jej rovnéz nalézt
v aplikaci ESC Pocket Guidelines.

5.6.4 Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
PfestoZe jsou data omezend a nekonzistentni, ukazuji,
Ze neobjasnéna synkopa je markerem arytmického rizika
u pacientd s ARVC.
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Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-

-defibrilatoru u pacientti s neobjasnénou synkopou?
a arytmogenni kardiomyopatii pravé komory

Doporuceni

Implantace ICD mUze byt zvazena
u nemocnych s ARVC a anamnézou lib
neobjasnéné synkopy?.

Misto implantace ICD by méla byt

u nemocnych s opakovanymi neobjas-
nénymi synkopami?, ktefi maji nizké
riziko NSS podle multiparametrické
analyzy zvazujici dalsi rizikové fakto-
ry NSS, zvazena implantace ILR.

lla

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni
smyckovy zaznamnik; NSS - nahla srdec¢ni smrt.

2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V ptitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

Tfida doporuceni
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5.6.5 Pacienti s dédi¢nymi arytmickymi syndromy
5.6.5.1 Syndrom dlouhého QT

Synkopy jsou u pacientt se syndromem dlouhého interva-
lu QT (LQTS) spojeny s vy$sim rizikem srdecni zastavy. Ro¢-
ni vyskyt NSS je u pacientl s nelé¢enym LQTS pfiblizné 0,9
% celkové a 5 % u téch s prodélanou synkopou. Z toho
ddvodu by méla byt implantace ICD zvazena u pacientl
s LQTS a s rekurentnimi neobjasnénymi synkopami i pfi
[é¢bé beta-blokatorem.

5.6.5.2 Syndrom Brugadovych
Anamnéza synkopy zvysuje riziko arytmické pfihody dvoj-

ndsobné az trojnasobné ve srovnani s asymptomatickymi
pacienty. Nearytmicka synkopa je u syndromu Brugado-

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou?® a syndromem dlouhého QT

vych casta a zda se byt benignéjsi. Tudiz je vhodné se vy-
hnout implantaci ICD u pacientd s nearytmickou synko-
pou, jak je definovdna v této kapitole. Implantace ILR je
u téchto nemocnych pouzivdna stale castéji. EKG typ 1
indukovany léky ma nizsi riziko NSS nezZ spontanni typ 1.

5.6.5.3 Dalsi onemocnéni

Pro nedostatek studii zabyvajicich se neobjasnénymi
synkopami u dalsSich vrozenych arytmickych onemocné-
ni, jako je katecholaminergni polymorfni KT a syndrom
kratkého QT, neni mozno dat specifickd doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu neobjasnéné synkopy u téchto one-
mocnéni.

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
u pacientl s neobjasnénou synkopou? a syndromem Brugadovych

Uroveri

Doporuceni

Implantace ICD by méla byt zvazena
u nemocnych se spontannim EKG obrazem

typu 1, ktefi prodélali neobjasnénou i
synkopuz.

Misto implantace ICD by méla

byt u nemocnych s opakovanymi

neobjasnénymi synkopami?, ktefi maji lla

nizké riziko NSS podle multiparametrické
analyzy zvazujici dalsi rizikové faktory
NSS, uvadzena implantace ILR.

EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrildtor; ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik; NSS — nahla
srdecni smrt.

2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje Zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnéna synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

bTtida doporuceni
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Doporuceni Trida®
Implantace ICD spolecné s podavanim beta-blokatort by méla byt zvdzena u nemocnych s LQTS, ktefi prodélali

L Y © we o PR e lla B
neobjasnénou synkopu?, pfestoze uzivali dostatecné davky beta-blokétord.
Sympaticka denervace srdce by méla byt zvazena u pacientl se symptomatickym LQTS, kdyz:
1. neni ucinna lécba beta-blokatory, neni tolerovdna nebo je kontraindikovana;
2. je implantace ICD kontraindikovéna nebo ji pacient odmitg; lla C
3. dochéazi k opakovanym vybojiim ICD u pacienta uZzivajiciho beta-blokéatory.
U nemocnych s opakovanymi neobjasnénymi synkopami?, ktefi maji podle multiparametrické analyzy zvazujici dalsi lla C
rizikové faktory NSS nizké riziko NSS, by mélo byt uvazovano misto implantace ICD o implantaci ILR.

Dalsi rady

Beta-blokatory jsou doporuceny u viech pacientt s klinickou diagnézou LQTS s moznou vyjimkou u nemocnych s LQTS3.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; LQTS - syndrom dlouhého QT; NSS — nahla srdecni smrt.
2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera nespliiuje Zddné diagnostické kritérium tridy | definované v tabulce doporuceni
v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek popsanych v této kapitole je neobjasnéna synkopa povazovéna za rizikovy faktor pro

komorové tachykardie.
bTtida doporuceni
<Uroven dikazd
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6 Specifické skupiny nemocnych

6.1 Synkopa u nemocnych s ¢etnymi
pfidruzenymi onemocnénimi a syndromem
vetchosti (,frailty syndrome”)

6.1.1 Pridruzena onemocnéni a polypragmazie
Pfidruzena onemocnéni ovliviuji péc¢i o nemocné se syn-
kopou. U starSich nemocnych pfi vysetieni casto zjistuje-
me vice nez jeden abnormalni nalez a Ize u nich najit vice
moznych pficin synkopy. Polypragmazie, kardiologicka
medikace, psychofarmaka (neuroleptika a antidepresiva)
a dopaminergni [éc¢iva zvysuji riziko synkopy a padd.

6.1.2 Pady

Navzdory nedostatku kontrolovanych studii a slabym datim
panuje vseobecny souhlas, Ze péce o nemocné s neobjasné-
nymi pady by méla byt stejnd jak u neobjasnénych synkop
(obr. 14).

6.1.3 Hodnoceni kognitivnich funkci a fyzické
zdatnosti

Poruchy paméti u starSich nemocnych nebo jiné formy ko-
gnitivni dysfunkce jsou ¢asto doprovazeny horsim vybavova-
nim, a tudiz nedostatkem presnych anamnestickych udaja.

Synkopa u nemocnych s komorbiditami a syndromem vetchosti

Doporucéeni Trida® | Uroven®

U starsich nemocnych je doporuceno posouze-
ni vice faktoru a intervence na vice rovnich,
protoze muze byt pfitomna vice nez jedna
pficina synkopy nebo neobjasnéného padu.

U starsich nemocnych se synkopou nebo
neobjasnénym padem je indikovano
posouzeni kognitivnich schopnosti

a provedeni testl fyzické vykonnosti.

U starsich nemocnych se synkopou nebo
neobjasnénym padem by méla byt zvazena
modifikace ¢i preruseni podavani medikace,
ktera je mGze zplsobovat, zvl4sté
hypotenziv a psychotropnich léciv.

U nemocnych s neobjasnénym padem

by mélo byt zvédzeno stejné posouzeni

neobjasnéné synkopy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ U nékterych starsich pacient( trpicich syndromem vetchos-
ti bude pfisnost hodnoceni zaleZet na compliance s testy
a progndze. Jinak posouzeni mobilnich star$ich nemocnych
s normalnimi kognitivnimi funkcemi, bez syndromu vetchosti
musi byt provedeno stejné jako u mladsich jedincd.

o Méreni ortostatického TK, MKS a test na naklonéné roviné jsou
dobre tolerovany i starSimi pacienty se syndromem vetchosti
a kognitivni dysfunkci.

¢ Neni neobvyklé, Ze pacienti s nevysvétlenymi pady mohou po-
pirat TLOC, pfestoze ortostatické méfeni tlaku, MKS a test na
naklonéné roviné reprodukuji synkopu. Svédci to pro amnézii
pfi synkopé.

* AZ u 40 % pacientu starsich 80 let pobyvajicich v domovech pro
seniory jsou snahy o stabilizaci ortostatického tlaku nedspésné
pfi méfeni TK fazickou technologii. Tento neuspéch pfi stabili-
zaci systolického TK je rizikovym faktorem pro nasledné pady
a synkopu.

e Pfi chybéni svédka prihody miize byt diferencialni diagnéza mezi
pady, epilepsii a synkopou obtizna.

MKS - masaz karotického sinu; TIA - tranzitorni ischemicka ataka;
TK - krevni tlak; TLOC - pfechodna ztrata védomi.

2Ttida doporuceni

bUroven ddkazl
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Obr. 14 - Algoritmus vstupniho hodnoceni neobjasnéného padu
6.2 Synkopa u pediatrickych pacientt
6.2.1 Diagnosticky postup

Diagnosticky postup je u déti se synkopou stejny jako
u dospélych. V raném détstvi se navic vyskytuji dvé speci-
fické nozologické jednotky:
¢ Vagovy typ afektivnich zachvatl (také nazyvan epi-
zody zadrzeni dechu s bledosti nebo reflexni anoxic-
ké zachvaty) je provokovan kratkym nepfijemnym
podnétem a je zpusoben vagové zprostiedkovanou
kardioinhibici.
e Cyanotické epizody zadrzeni dechu, charakterizova-
né zastavou dychdani pfi plactivém kriku, ktery vede
k cyanéze a obvykle k TLOC.

6.2.2. Lécba

Lécba je stejnd jako v dospélosti. Je viak tfeba zdUraznit,
Ze ucinnost farmakoterapie a tréninku stani v prevenci
rekurence reflexni synkopy neni u déti ovérena vzhledem
k absenci dobie uspofddanych pediatrickych studii.

7 Psychogenni kratkodoba ztrata védomi
a jeji vysetreni
7.1 Diagnostika

7.1.1 Anamnesticka kritéria

1. Ve vétsiné pripadl je psychogenni pseudosynkopa
kratkodoba podobné jako synkopa, ale pokud trva
vyrazné déle, jde o dulezité diagnostické kritérium:
pacient mUze na zemi leZzet nehnuté 15-30 min.

2. O¢i jsou u synkopy a epileptického zachvatu obvykle
otevrené, ale u psychogenni TLOC obvykle zavrené.

3. Cetnost zachvat( je vysoka, obvykle nékolik zachva-
t0 tydné nebo i denné.

4. Zachvat neni vétsinou spoustén néjakym rozpozna-
telnym momentem a nepredchdzi jej poceni, bledost
nebo nauzea.

5. Poranéni nevylucuje diagnézu psychogenniho neep-
ileptického zachvatu nebo psychogenni pseudosyn-
kopy.

7.1.2 Dokumentace kli¢covych znamek béhem
zachvatu
Nasledujici rysy jsou podstatné béhem zachvatu:
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¢ Videozaznam nebo klinické pozorovani véetné pro-
vokace zachvatu pfi HUTT.

¢ TK je normalni nebo zvy$eny béhem TLOC.

® EEG: béhem TLOC je pfitomna normalni aktivita od-
povidajici bdéni se zavienyma ocima, tedy obvykle
alfa aktivita.

Diagnostika psychogenni pseudosynkopy a péce o tyto pacienty
Trida?

Doporuéeni Uroveri®

Diagnostika

Pofizeni videozdznamu spontanni pfihody
svédkem by mélo byt zvdzeno v rdmci lla
diagnostiky psychogenni pseudosynkopy.

V rémci diagnostiky psychogenni
pseudosynkopy muze byt zvazeno
provedeni HUTT nejlépe spolecné Iib
se zdznamem EEG a videozdznamem
prabéhu vysetreni.

Lécba

Lékar, ktery stanovil diagnézu

psychogenni pseudosynkopy, by mél tuto lla
diagnézu sdélit pacientovi.

Pokud se psychogenni pseudosynkopy
opakuji i po vysvétleni diagnozy, Ize lib
zvazit kognitivné-behavioralni terapii.

EEG - elektroencefalogram, HUTT - head-up tilt test.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazt

Tabulka 9 - Rozliseni synkopy a epileptického zéchvatu

7.1.2.1 Péce o nemocné s psychogenni
pseudosynkopou

Oznameni psychické diagnézy pacientovi mUze byt ob-
tizné, ale je to nezbytné pro zachovani divéryhodnosti
a jako prvni krok k dalsi 1é¢bé. Diagnézu by mél paciento-
vi oznamit specialista, ktery ji stanovil.

vrwve

8 Neurologické priciny napodobujici
synkopu

8.1 Klinické jednotky

8.1.1 Autonomni dysfunkce
8.1.2 Epilepsie a iktalni asystolie

Epilepsie a synkopa mohou ve vzacnych pripadech provo-
kovat navzdjem jedna druhou; tedy epilepticky zachvat
mUZe vyustit v synkopu nebo synkopa muze spustit epi-
lepticky zachvat (tabulka 9). Prvni pfipad se tyka iktalni
asystolie. Zatimco pfiblizné 90 % vsech epileptickych z&-
chvatd je doprovazeno tachykardii, iktalni bradykardie az
asystolie je pozorovana u 0,3-0,5 % zachvatd.

8.1.3 Cerebrovaskularni onemocnéni

Obecné se TIA projevuje fokalnim neurologickym deficitem
bez ztraty védomi, zatimco u synkopy je tomu obracené.
Subklavidlni steal syndrom je definovan presmérovanim
krve do horni koncetiny cestou vertebralni tepny v dUsled-
ku proximalni sten6zy nebo okluze arteria subclavia.

Klinické znamky Synkopa Epilepticky zachvat
Duilezité klinické znamky
Pritomen spoustéci mechanismus Velmi ¢asto Zridka

Druh spoustéciho mechanismu

LiSi se u jednotlivych typd: bolest, stani
a emoce u VVS; specifické spoustéce
u situacnich synkop; stani u OH

Nejcastéji blikajici svétlo; fada vzacnych
spoustéca

Prodromy

Casto presynkopa (autonomni aktivace
u reflexni synkopy, zavrat u OH, palpitace
u kardialni synkopy)

Epileptickd aura: opakované, specifickd pro
daného pacienta. Také déja vu. Narustajici tlak
v bfise (epigatricka aura) a/nebo neobvykly,
nepfijemny zapach.

Popis svalovych pohybt

¢ < 10, nepravidelné, asynchronni,
asymetrické
e Zacinaji az po ztraté védomi

* 20-100, synchronni, symetrické, hemilateralni
e Zatinaji v okamziku ztraty védomi
¢ Oralni automatismy jako zvykani, mlaskani

Pokousany jazyk

Zridka, Spicka jazyka

Strana jazyka (zfidka oboustranné)

Doba do navratu védomi

10-30s

Muze byt nékolik minut

Zmatenost po atace

< 10 s pacient nechape situaci, dale pak plné
védomi bez zmatenosti

Porucha paméti, napf. opakované otazky bez
zapamatovani odpovédi nékolik minut

Klinické znamky malého vyznamu

Inkontinence Neni ¢asta Casta

Pfitomnost svalovych pohybu Velmi ¢asto ~60 %, zavisi na presnosti pozorovani
Oteviené oti Casto TéméF vzdy

Unava a spanek po pfihodé Bézné, zejména u déti Velmi ¢asto

Zmodrani obliceje

Ztidka

Pomérné casto

OH - ortostatickd hypotenze; VVS - vazovagalni synkopa.
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8.1.4 Migréna

Synkopa, nejspiSe vazovagalni synkopa a ortostaticka in-
tolerance se objevuji u pacientd s migrénou castéji.
8.1.5 Kataplexie

Kataplexie znamenda ndhlou parézu nebo paralyzu spou-
$ténou emocemi, nejcastéji smichem, ale i fadou dalSich
spoustécu.

8.1.6 Ataky padu

Tento termin je matouci, jelikoz je pouzivan ve vice vy-
znamech: pro Méniérovu chorobu, atonické epileptické
zachvaty a neobjasnéné pady.

Neurologické vysetreni

Doporuceni

Neurologické vysetieni s cilem zhodnotit
zakladni onemocnéni je indikovéno

u nemocnych se synkopou pfi autonomni
dysfunkci.

Neurologické vysetfeni je indikovédno
u nemocnych s podezienim na to, ze
TLOC je zpusobena epilepsii.

TLOC - pfechodna ztrata védomi.
2Tfida doporuceni
®Uroven dikazd

8.2 Neurologické testy
8.2.1 Elektroencefalografie

U synkopy je nalez pri elektroencefalografii normaini.

8.2.2 Vypocetni tomografie nebo magneticka
rezonance mozku

Vypocetni tomografie nebo magnetickd rezonance moz-
ku neni pfi nekomplikované synkopé indikovana.

8.2.3 Vysetreni karotid
Zadné studie neprokéazala pfinos dopplerovské sonogra-
fie karotid u pacientt s typickou synkopou.

8.2.4 Laboratorni vysetreni

Akutni nebo subakutni vznik multisystémové autonomni
dysfunkce ukazuje na paraneoplastickou nebo autoimu-
nitni pri¢inu. Je doporucen screening zaméreny na speci-

Neurologické testy

Doporuceni

MR mozku je doporucena, pokud
neurologické vysetreni ukazuje na
parkinsonismus, ataxii nebo kognitivni
dysfunkci.

Screening na pfitomnost
paraneoplastickych protilatek a protilatek
proti acetylcholinovému receptoru je
doporucen v pfipadech akutniho nebo
subakutniho nastupu multisystémové
autonomni dysfunkce.

EEG, sonografie krénich tepen a vypocetni
tomografie nebo MR mozku nejsou obecné
indikovany u pacientu se synkopou.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

Pozitivita jakychkoliv paraneoplastickych protildtek nebo
protilatek proti acetylcholinovému receptoru by méla vést

k dalsim vysetfenim zamérenym na odhaleni skryté malignity.

EEG - elektroencefalografie; MR — magneticka rezonance.
2Ttida doporuceni
®Uroven dlikazl

fické paraneoplastické protilatky. Mezi nejcastéjsi patfi
anti-Hu, dale protilatky proti cytoplazmé Purkyriovych
bunék typ 2 a anti-CRMP5 (collapsin response mediator
protein 5). Séropozitivita jakékoliv z vySe uvedenych
protilatek by méla vést k dalsimu vySetfeni k odhaleni
skryté malignity (napf. celotélové pozitronové emisni
tomografii).

9 Organizacni aspekty
9.1 Jednotka pro vysetifovani synkop

V roce 2015 European Heart Rhythm Association publiko-
vala dokument tykajici se dlvodUl a pozadavkU pro vznik
jednotek pro vysetfovani synkop (tabulka 10).

9.1.1 Definice jednotky pro vysetifovani synkop
Jednotka pro vysetfovani synkop je zafizeni uplatrujici

standardizovany postup pfi vysetifovani pacientd s TLOC
a souvisejicimi pfiznaky a péci o né, s vlastnim personalem

Tabulka 10 - Klicové soucasti jednotky pro vysetfovani synkop

v této problematice.

e Jednotka pro vysetiovani synkop by méla byt dominujici slozkou v péci o pacienty se synkopami a $koleni zdravotnického personalu

¢ Jednotka pro vySetiovéni synkop by méla byt vedena Iékafem se specifickymi znalostmi v této problematice a doplnéna dalSimi
nezbytnymi spolupracovniky (specialné vyskolenymi sestrami) podle lokdlnich potieb a spektra vykond.

¢ Jednotka pro vySetiovéani synkop by méla poskytovat zakladni Iécbu reflexnich a ortostatickych synkop. Méla by poskytovat Ié¢bu nebo
mit preferencni pfistup k 1é¢bé kardidlnich synkop, padd, psychogennich synkop a epilepsie.

zakladé urgentni ¢ekaci listiny.

e Pacienti by byli odesilani od praktickych lékatl, z oddéleni akutniho pfijmu, z ambulanci specialistti, z nemocnicnich Idzek nebo
vysetieni na vlastni Zadost na zakladeé rizikové stratifikace. Je doporuc¢eno umoznit rizikovym pacientlim rychly pfistup k vysetfeni na

e Jednotka pro vysetfovani synkop by méla pouzivat indikatory kvality péce a dalsi kontrolni mechanismy k zajisténi kvality péce.
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Tabulka 11 - Struktura jednotky pro vysetfovani synkop

Personalni obsazeni

kmenové |ékare, nebo jako konziliare.

1. Jeden nebo vice l1ékarl jakékoliv specializace, ktera se zabyva vysetfovanim synkop. Vzhledem k nutnosti multidisciplindrniho pfistupu
pfi vySetfovani TLOC je tieba, aby kazdda jednotka pro vysetfovani synkop méla k dispozici jednotlivé potiebné specialisty bud jako

2. Persondl, ktery bude organizovat péci o pacienty se synkopou. To mohou byt lékafi, vyskolené sestry nebo dalsi personal, ktefi budou
nejen zajistovat odborny multidisciplindrni provoz jednotky, ale také administrativu spojenou s jejim provozem. Role jednotlivych
¢lenl tymu jsou zavislé na jejich schopnostech a lokélnich podminkach. Vyskolené sestry mohou v souladu platnym internim
protokolem a mistni legislativou prevzit nékteré dulezité ¢asti celého procesu, jako je vstupni zhodnoceni, sledovéni nemocnych,
vybér vhodnych testd (véetné HUTT) a implantace/zapojeni smyckovych EKG zdznamnikd.

3. Vzhledem k tomu, Ze jednotka pro vysetfovani synkop je soucasti nemocnice, nemuseji byt vSichni specialisté a personal nutné
zaméstnani vyhradné na tomto oddéleni, ale mohou mit i dalsi povinnosti v zavislosti na provozu jednotky.

Ucel, protokol a vybaveni
nemocnice.

3. Musi mit k dispozici vlastni vybavené prostory.
4. Nezbytné vybaveni a testy:
- 12svodové EKG a 3svodovéd EKG monitorace

- Sklapéci stal pro HUTT
- EKG holtery a externi smyckové zaznamniky
- Implantabilni smyckové zaznamniky (ILR)
- Vybaveni pro sledovani nemocnych s implantovanym ILR?
- Ambulantni 24hodinova monitorace TK
- Zakladni testy autonomnich funkci
5. Dostupna vy3etreni:
- Echokardiografie
- Elektrofyziologické vysetfeni
- Ergometrie
- Zobrazovaci vySetfeni mozku

1. Jednotka pro vysetfovani synkop poskytuje vétsinu sluzeb pro ambulantni nemocné spolecné s oddélenim akutniho pfijmu a lGzky

2. Jednotka pro vySetfovani synkop by méla mit vypracovan interni protokol pro diagnostiku a l1é¢bu odsouhlaseny vedenim nemocnice.

- Neinvazivni kontinualni monitorace TK s moznosti zaznamu pro zpétnou analyzu

6. Moznost konzilidrniho vysetteni specialistou (kardiolog, neurolog, internista, geriatr, psycholog) v pfipadé potieby.

Lécba

tuto jednotku.

Pacienti se synkopami budou léceni pfimo na jednotce pro vysetfovani synkop, pokud jejich Ié¢ba nebude vyZzadovat specialistu mimo

Sprava lékarskych zéznamt

Jednotka pro vysetfovani synkop musi vést zdznamy o vySetieni pacientd a rovnéz v indikovanych pripadech i o jejich sledovani. Vedeni
databédze nemocnych a jejich zaznamt by rovnéz mélo umoznovat vyzkum i ve spolupraci s dalsimi podobnymi zafizenimi.

EKG - elektrokardiogram; HUTT — head-up tilt test; TK - tlak krve; TLOC - pfechodné ztrata védomi.
2Implantace a vyhodnocovéni zdznamu implantabilnich smyckovych zdznamnikd mohou byt provadény bud Iékafi jednotky pro

vysetfovani synkop, nebo externé na vyzadani lékare této jednotky.

a pfimym pfistupem k potifebnym diagnostickym vysetre-
nim a lé¢ebnym metodam.

9.1.2 Definice specialisty pro vysetifovani synkop

Specialista pro vysetiovani synkop je definovan jako lékar
zodpovédny za komplexni péci o pacienty s TLOC od rizi-
kové stratifikace po diagnostiku, Ié¢bu a sledovani podle
standardizovaného protokolu. Specialista pro vySetfovani
synkop je lékar s dostate¢nymi znalostmi o anamnestic-
kych zndmkach a fyzikalnich nalezech umoznujicich ro-
zeznat vsechny zakladni formy TLOC a stavy pfipominajici
TLOGC, stejné jako syndromy ortostatické intolerance.

9.1.3-4 Struktura jednotky pro vysetrovani
synkop a jeji cile

Jednotka pro vysetfovani synkop by méla poskytovat za-
kladni 1écbu reflexnich a ortostatickych synkop. Méla by
umoznovat lé¢bu nebo mit preferencni pristup k Iécbé
kardialnich synkop, padl, psychogennich synkop a epi-
lepsie (tabulka 11). VySetfeni provddéna na jednotce pro

vysetiovani synkop jsou uvedena v tabulce 12 véetné jejich
hodnoceni.

10 Klicové body

Pracovni skupina ESC vybrala 19 jednoduchych pravidel ur-
Cujicich postupy pfi diagnostice a |é¢bé nemocnych s TLOC
podle doporuceni ESC pro lécbu synkopy z roku 2018:

Diagnostika: vstupni vysetieni
(1) Pfi inicidlnim vySetfeni zodpovézte ndsledujici Ctyfi
klicové otazky:

- Jednalo se 0o TLOC?

- Pokud $lo o TLOC, jednalo se o synkopu?

- Pokud je klinické podezieni na probéhlou synkopu, je
ziejma jeji etiologie?

- Jsou pritomny klinické zndmky, které by mohly svédcit
pro vysoké riziko kardiovaskularni pfihody nebo nahlé
smrti?
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Tabulka 12 - Vysetieni a jejich hodnoceni provadéné na jednotce pro vysetfovani synkop

Vstupni vysetreni

Anamnéza a fyzikalni vySetieni, véetné méfeni TK po postaveni po dobu tfi minut?
12svodové EKG

Dalsi vysetieni a jejich hodnoceni

Laboratorni vysetfeni Elektrolyty, hemoglobin, troponin, BNP, glukéza, D-dimery, krevni plyny/saturace kyslikem

Masaz karotického sinu, HUTT

Provokacni testy

Monitorace Externi smyckovy zdznamnik, implantabilni smy¢kovy zdznamnik, holterovskd monitorace EKG

(1-7 dni), ambulantni monitorace TK (24-48 h)

Test stani, Valsalvav manévr, test s hlubokym dychanim, cold pressure test a/nebo zavedeny
postup zajistujici dalsi testy autonomnich funkci

Testy autonomnich funkci

Kardiologické vysetreni Zavedeny postup zajistujici kardiologickd vysetreni: echokardiografie, ergometrie,

elektrofyziologické vysetieni, koronarografie

Neurologické vysetreni Zavedeny postup zajistujici neurologickd vysetfeni: CT, MR, EEG, video-EEG

Geriatrické vysetreni Zavedeny postup zajistujici zhodnoceni rizika padu (vysetfeni kognice, chtize, rovnovahy, vizu,

orientace) a rehabilitaci ke zlepseni chlze a rovnovéhy

Psychologické nebo psychiatrické
vysetieni

Zavedeny postup zajistujici psychologické nebo psychiatrické vysetreni (psychické poruchy,
psychogenni pseudosynkopa)

BNP - natriureticky peptid typu B; CT - vypocetni tomografie; EEG - elektroencefalogram; EKG - elektrokardiogram; HUTT - head-up tilt
test; MR — magneticka rezonance; TK - tlak krve.
2Prukaz posturdlni ortostatické tachykardie mlze vyzadovat delsi dobu stani.

(2) Pri vysetfeni TLOC na akutnim prijmu zodpovézte
tfi nasledujici klicové otazky:

- Je mozno identifikovat zdvaznou pfic¢inu TLOC?

- Pokud je pfi¢ina nejasnd, jaké je riziko zavazné neza-

douci pfihody?

- Mél by byt pacient pfijat do nemocnice?

(3) U vsech nemocnych provedte kompletni odbér
anamnézy, fyzikalni vysetieni (véetné méreni TK
vestoje) a standardni EKG.

(4) Provedte okamzitou monitoraci EKG (bedside nebo
telemetrie) u vysoce rizikovych nemocnych, pokud
je podezfeni na arytmickou pfic¢inu synkopy.

(5) Provedte echokardiografii u pacientl se znamym
srdeCnim onemocnénim nebo pfi podezieni na
strukturdlni srdecni onemocnéni nebo na synkopu
z kardiovaskularnich pficin.

(6) Provedte masaz karotického sinu u pacientd star-
Sich 40 let se synkopou nejasné etiologie, jejiz pru-
béh odpovida reflexni synkopé.

(7) Provedte HUTT u pacientt s podezienim na reflexni
nebo ortostatickou synkopu.

(8) Provedte laboratorni vysetreni krve, kdyz je indiko-
vano, napf. krevni obraz pfi podezfeni na krvaceni,
saturaci kyslikem a vysetfeni krevnich plynd pfi po-
dezreni na hypoxické syndromy, troponin pfi pode-
zfeni na synkopu pfi ischemii myokardu, D-dimery
pfi podezieni na plicni embolizaci apod.

Diagnostika: dalsi vysetreni

(9) Provedte dlouhodobou EKG monitoraci (externi
nebo implantabilni zdznamnik) u pacientd s re-
kurentni zdvaznou neobjasnénou synkopou, ktefi
maji vSechny tfi tyto zndmky:

- Klinicky prabéh nebo nalez na EKG naznacuji aryt-

mickou pfi¢inu synkopy.

- Je vysokd pravdépodobnost rekurence synkopy v pfi-

méfeném casovém intervalu.

- Mohou tézit ze specifické Iécby, pokud bude zjisténa

pfi¢ina synkopy.

(10) Provedte EFV u pacientl s neobjasnénou synko-
pou a bifascikularni BBB (hrozici vyssi stupert AV
blokady) nebo suspektni tachykardii.

(11) Provedte zatéZzovy test u pacientt se synkopou bé-
hem zatéze nebo kratce po ni.

(12) Zvazte provedeni zdkladnich funkcnich testl au-
tonomniho nervového systému (Valsalviiv manévr
atest s hlubokym dychanim) a ambulantni monitora-
ce TK ke zhodnoceni autonomnich funkci u pacientt
se suspektni neurogenni ortostatickou hypotenzi.

(13) Zvazte provedeni videozdznamu (doma nebo v ne-
mocnici) u TLOC s podezienim na nesynkopalni
pric¢inu.

Lécba

(14) Vsem pacientim s reflexni synkopou a ortostatic-
kou hypotenzi je tfeba vysvétlit diagnozu, ujistit
je o benignim charakteru onemocnéni, vysvétlit
jim riziko opakovani synkopy a edukovat je, jak se
vyhnout spoustécim situacim. Tato opatfeni jsou
zakladem lécby a maji zasadni dopad na ovlivnéni
rizika rekurence synkopy.

(15) U pacientt se zavaznymi formami reflexni synkopy
vyberte navic jeden nebo vice z ndsledujicich speci-
fickych l1é¢ebnych postupl podle dalsich klinickych
zndmek:

- Midodrin nebo fludrokortizon u mladych nemocnych

s nizkym TK.
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- lzometrické manévry (v¢etné nacviku opakovaného
stani) u mladych nemocnych s prodromy.

- Lécba vedena podle vysledku ILR u vybranych nemoc-
nych bez prodromU nebo s kratkymi prodromy.

- Vysazeni nebo snizeni davky hypotenziv s cilovou hod-
notou systolického TK 140 mm Hg u starSich nemoc-
nych s hypertenzi.

- Implantace kardiostimulatoru u starsich nemocnych
s dominujici kardioinhibi¢ni reakci.

(16) U pacientt s ortostatickou hypotenzi vyberte jeden
nebo vice z nasledujicich specifickych [écebnych
postupl podle zdvaznosti onemocnéni:

- Edukace tykajici se rezimovych opatreni.

- Adekvatni hydratace a pfijem soli.

- Vysazeni nebo snizeni davky hypotenziv.

- lzometrické manévry.

- BFisni pas a/nebo kompresivni puncochy.

- Spanek se zvysenou polohou hlavy.

- Midodrin nebo fludrokortizon.

(17) Zajistéte, aby u viech pacientt s kardialni synkopou
byla |é¢ena arytmie, pfipadné zédkladni onemocné-
ni zpUsobujici synkopu.

(18) Zvazte prinos a riziko implantace ICD u pacientl
s neobjasnénou synkopou a vysokym rizikem NSS
(napf. u systolické dysfunkce levé komory, HKMP,
ARVC nebo vrozenych arytmogennich syndromu).
V této klinické situaci je neobjasnéna synkopa
definovana jako synkopa, kterad nespliiuje zadné
diagnostické kritérium tfidy | podle tabulky dopo-
ruceni z doporucenych postupt pro Iécbu synkopy
z roku 2018, pokud je zvaZzovana arytmicka pficina
synkopy.

(19) Znovu vyhodnotte diagnosticky algoritmus a zvaz-
te jiné lécebné postupy, pokud vyse uvedena pra-
vidla nevedou k vysledku nebo nejsou pouzitelna
pro dany pfipad. Méjte na paméti, Ze doporucené
postupy jsou pouze navodem. Prestoze jsou zalo-
Zeny na poslednich védeckych poznatcich, je tfeba
|é¢bu v jednotlivych pfipadech vybirat individualné
dle potfeb daného nemocného.

11 Na evidenci zalozena pravidla, ,,co délat a co nedélat”

Doporuceni

| Trida |Uroveﬁ

Diagnosticka kritéria pfi vstupnim vysetieni

VVS je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla v ndvaznosti na bolest, strach nebo delsi stani a byla doprovézena

typickymi prodromy (bledost, poceni, nauzea).

Situacni reflexni synkopa je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla béhem nebo v nédvaznosti na specifické spoustéci

situace vyjmenované v tabulce 3.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud vznikla vestoje a byla zaroven zjisténa vyznamna ortostatickd hypotenze.

Arytmickd synkopa je vysoce pravdépodobna, kdyz jsou pfitomny nasledujici EKG nélezy:
e Perzistujici sinusova bradykardie < 40 tep(/min nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, pokud se nejedna

o trénovaného jedince
¢ AV blokada Il. stupné Mobitzova typu nebo Ill. stupné
¢ Alternujici blokada levého a pravého Tawarova raménka
* KT nebo rychld paroxysmalni SVT

* Epizody polymorfni komorové tachykardie a dlouhy nebo kratky interval QT
¢ Porucha funkce kardiostimulatoru nebo ICD s asystolickymi pauzami

Péce o pacienty se synkopou na akutnim piijmu

Je doporuceno, aby pacienti s nizkym rizikem, ktefi pravdépodobné prodélali reflexni, situa¢ni nebo ortostatickou

synkopu, byli z akutniho pfijmu propusténi.

Je doporuceno, aby vysoce rizikovym pacientlim bylo poskytnuto ¢asné, rychlé a intenzivni zhodnoceni synkopy na
oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop (pokud je k dispozici) nebo byli hospitalizovani.

Je doporuceno, aby pacienti, ktefi nejsou stratifikovani ani jako nizce, ani vysoce rizikovi, byli sledovani na oddéleni
akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop, spiSe nez hospitalizovani.

Masaz karotického sinu

Masaz karotického sinu je indikovéna u pacientd nad 40 let véku se synkopou nezndmé priciny kompatibilni

s reflexnim mechanismem.

Syndrom karotického sinu je potvrzen, pokud masaz karotického sinu vede k bradykardii (asystolii), pfipadné
k hypotenzi doprovazené klinickymi symptomy a priibéh synkopy odpovida reflexnimu mechanismu.

Aktivni stani

Soucasti vstupniho vysetieni pfi synkopé by mélo byt opakované méreni TK a SF tlakomérem vleZze a béhem aktivniho

stani po dobu tfi minut.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud dojde k poklesu systolického TK proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo
diastolického TK 0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg, jenz vede k obdobnym symptomim

jako pfi klinické pfihodé.

Pokracovani na dalsi strané
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EKG monitorace

Okamzitd monitorace EKG za hospitalizace (bedside nebo telemetrie) je indikovana u vysoce rizikovych nemocnych
(viz tabulku 6).

ILR je indikovan v ¢asné fazi vysetfovani u pacientl s opakovanou synkopou nejasné etiologie, pokud nejsou
pfitomna kritéria vysokého rizika (vyjmenovana v tabulce 6) a pokud je pravdépodobnad rekurence synkopy v dobé
pred vyCerpanim bateriového zdroje zafizeni.

ILR je indikovan u nemocnych s vysokym rizikem (viz tabulku 6), u kterych podrobné vysetieni nevedlo k objasnéni
priciny synkopy nebo specifické 1écbé a u nichz nebyla indikovana priméarné preventivni implantace ICD nebo
implantace kardiostimulatoru.

Arytmickd synkopa je potvrzena, pokud je dokumentovéna souvislost mezi synkopou a arytmii (bradyarytmii nebo
tachyarytmii).

Elektrofyziologické vysetieni

U pacientl se synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je indikovéno EFV,
pokud synkopa nebyla objasnéna neinvazivnim vysetienim.

U pacientl s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB je implantace KS indikovana, pokud je HV interval > 70 ms
nebo pokud sifové stimulace nebo farmakologicky test vedly ke vzniku infrahisalni AV blokady II. nebo IlI. stupné.

U pacientl s neobjasnénou synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je
doporuceno pfi indukci monomorfni KT béhem EFV postupovat dle doporuceni ESC pro lé¢bu komorovych arytmii.

U pacientl bez strukturdiniho onemocnéni srdce se synkopou, jiz pfedchazely néhlé a krétce trvajici palpitace, je
doporuceno pfi indukci rychlé SVT nebo KT béhem EFV vedouci ke vzniku hypotenze nebo klinickych symptomu
postupovat dle pfislusnych doporuceni ESC.

Echokardiografie

Echokardiografie je indikovana u pacientl se suspektnim srde¢nim onemocnénim pro diagnostiku a rizikovou
stratifikaci.

Zatézovy test

Zatézovy test je indikovany u pacientd, ktefi prodélali synkopy béhem cvi¢eni nebo kratce po ném.

Synkopa v dlsledku AV blokady II. nebo Ill. stupné je potvrzena, pokud AV blokada vznikne béhem zatézového
testu, i bez synkopy.

Reflexni synkopa je potvrzena, kdyz dojde k synkopé okamzité po zatéZovém testu pfi zdvazné hypotenzi.

Lécba reflexni synkopy

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanismud/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Beta-blokatory nejsou indikované.

Trvald kardiostimulace neni indikovéna, pokud neni dokumentovan kardioinhibi¢ni reflex.

Lécba ortostatické hypotenze

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanismud/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Je doporucen adekvatni pfijem tekutin a soli.

Lécba synkopy zpusobené arytmii

Trvala kardiostimulace je indikovana, pokud se prokaze vztah mezi synkopou a symptomatickou bradykardii.

Trvala kardiostimulace je indikovana u pacientu s intermitentni/paroxysmalni AV blokadou II. a Ill. stupné (v¢etné FS
s pomalym prevodem na komory), i pfesto, ze neni dokumentovana souvislost mezi symptomy a EKG nédlezem.

Trvala kardiostimulace neni indikovana u bradykardie z reverzibilnich pficin.

Trvald kardiostimulace je indikovéna u pacientl se synkopou, BBB a pozitivnim EFV nebo AV blokadou
dokumentovanou pomoci ILR.

Katetriza¢ni ablace je indikovana u pacientl se synkopou zplisobenou SVT nebo KT s cilem zabranit synkopam.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou, ktera vznikla v dlisledku KT u pacienta s EF LK < 35 %.

Implantace ICD je indikovana u pacient( se synkopou s anamnézou infarktu myokardu, u nichz je KT vyvolatelnd pfi EFV.

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru u pacientti s neobjasnénou synkopou a dysfunkci levé komory srdecni

Implantace ICD je doporucena ke sniZeni rizika NSS u pacientd, ktefi maji EF LK <35 % a symptomatické srde¢ni
selhani (NYHA 1I-111) po > tfech mésicich optimalni farmakoterapie a u kterych se ocekéva preziti v dobrém funkc¢nim
stavu alespor jeden rok.

Pokracovani na dalsi strané
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Synkopa u nemocnych s pfidruzenymi onemocnénimi a syndromem vetchosti

U starsich nemocnych je doporuceno posouzeni vice faktorl a intervence na vice Urovnich, protoze muze byt
pfitomna vice nez jedna pficina synkopy nebo neobjasnéného padu.

Neurologické vysetreni

Neurologické vysetfeni s cilem zhodnotit zékladni onemocnéni je indikovano u nemocnych se synkopou pfi
autonomni dysfunkci.

AV - atrioventrikularni; BBB - blokada Tawarova raménka; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyziologické vysetient;

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyc¢kovy zdznamnik; KS -
kardiostimulator; KT - komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; NYHA — New York Heart Association; SF - srde¢ni frekvence; SVT
- supraventrikularni tachykardie; TK - tlak krve; VVS - vazovagalni synkopa.
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