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S kratkodobymi poruchami vedomia sa stretava $iroké spek-
trum lekdrov, a to od vSeobecnych lekdrov az po $pecialistov
jednotlivych odborov.

Tretia edicia eurépskych odportcani pre diagnostiku a liecbu
synkopalnych stavov v roku 2018 (ESCg 2018) odrdza multi-
disciplinarny charakter problematiky (1). Na druhej strane, kedze
tento dokument opakovane vznika pod hlavickou Eurdpskej
kardiologickej spolo¢nosti, zddraziuje skuto¢nost, Ze tloha
kardiologov ostava nezastupitelnd, predovsetkym v manazmente
prognosticky nepriaznivej ¢asti spektra synkopalnych stavov —
kardialnej synkopy. Vyznamny podiel na tvorbe dokumentu mala
Eurdpska spolocnost pre poruchy srdcového rytmu (EHRA).

Mnozstvo informacii v dokumente vyznamne narastlo, pri-
¢om sa zachoval ich prakticky orientovany charakter. Sucastou
odporucani sa stali praktické navody k realizacii jednotlivych
diagnostickych a terapeutickych postupov (dostupné on-line).

Definicia

Definicia synkopy ostava nezmenena. Ide o kratkodobu
stratu vedomia s nahlym, spontdnnym vznikom a uplnou
spontannou upravou, ktord vznika v désledku znizenej perfu-
zie mozgu. Znac¢ny doraz sa v ESCg 2018 venuje skuto¢nosti,
ze ide o $pecificky typ kratkotrvajtcej poruchy vedomia a je
ho potrebné odlisit od inych skuto¢nych, alebo zdanlivych
portuch vedomia (epilepsia, krvacanie do CNS, tranzitérny
ischemicky atak, metabolické priciny, intoxikacie, pady,
psychogénna pseudosynkopa a iné). Toto odliSenie vycha-
dza predovietkym z detailnej anamnézy. Priznaky svedciace
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pre epilepsiu, ktora predstavuje najcastejsiu diferencialnu
diagnostiku, si v ESCg 2018 uvedené detailne. Ako typické
mozno uviest: poruchy pamiti a prolongovand zmétenost po
zachvate, jazyk pohryzeny na lateralnej strane, strata vedomia,
ktora sa objavuje az po vzniku kf¢ov, synchronne, symetrické
a frekventné kice a dalsie. Koincidencia synkopy a epilepsie
je sice mozna, ale velmi zriedkava. Klasifikdcia synkopalnych
stavov je prevzata z predchadzajucich odporucani a je orien-
tovand na potreby klinickej praxe. Rozliuje tri zdkladné typy:
reflexnu, ortostaticku a kardidlnu synkopu.

Diagnostické postupy

ESCg 2018 opitovne zdoraznuju cieleny a selektivny
vyber vySetrovacich metdd. V klinickej praxi stale pretrvava
tendencia k nadmernému az nepotrebnému vyuzivaniu diag-
nostickych metodik. Neselektivne (teda u kazdého pacienta)
je v zmysle odporucani indikovand iba anamnéza, fyzikalne
vySetrenie a 12-zvodovy EKG zédznam. Tieto tri jednoduché
postupy predstavuju tzv. vstupné (inicidlne) vySetrenie pacien-
ta. Ich vysledok potom usmeriiuje dal$i diagnosticky proces
s cielom dopracovat sa k diagndze pouzitim minimélne nevy-
hnutného mnozstva diagnostickych metodik. Vyznam anam-
nézy je klucovy a ESCg 2018 prinasaju podrobné praktické
informacie a postupy, akym spdsobom ju ziskavat a hodnotit.

Vstupné vysetrenie md odpovedat na nasledujtce otazky:
Ide o synkopu alebo nesynkopalnu (pripadne zdanliva) pre-
chodnu stratu vedomia? Je mozné urcit pri¢inu synkopy? Ak je
pricina nejasnd, aké je riziko kardiovaskularnych prihod alebo
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néhleho umrtia pacienta? Na zaklade informacii zo vstupného
vySetrenia su stanovené diagnostické kritéria pre jednotlivé typy
synkopy, ako aj navod na rizikovu stratifikiciu pacienta, ak
etiologicka diagnostika nie je pri vstupnom vySetreni mozna
(tabulka 1). Pacient s malym poctom synkopalnych recidiv
a nizkym rizikom nevyzaduje dalsiu diferencialnu diagnostiku,
kym pacient s vysokym rizikom musi byt diagnostikovany
a lieceny bezodkladne a bez ohladu na pocet synkop.

Vstupné vysetrenie moze prebiehat v dvoch klinickych
situdciach — moze ist o elektivne vySetrenie pacienta s ca-
sovym odstupom po poruche vedomia, alebo o urgentna
situdciu kratko po strate vedomia. Druha situdcia nastava po
privolani posadky RLP, v pohotovostnych sluzbach alebo na
oddeleniach urgentného prijmu nemocnic.

Synkopa v urgentnej medicine

ESCg 2018 sa prvykrat $pecificky venuji manazmentu
pacienta so synkopou v podmienkach urgentnej mediciny.
Ak nie je zrejmd pric¢ina synkopy po vstupnom vySetreni,
zakladom dalsieho postupu je rizikova stratifikdcia pacienta.
Tato sa robi na zaklade definovanych tdajov z anamnézy,
fyzikalneho vysetrenia a EKG (tabulka 1). Rizikova stratifi-
kacia nevyhnutne nevyzaduje pausalne vyuzitie laboratornych
a zobrazovacich metodik, mozu ale poskytovat doplnujuce
informacie. Skorovacie systémy na rizikovu stratifikaciu, ktoré
boli predmetom nedavnej diskusie a vyskumu sa neukazali
byt lep$imi ako je klinicky tsudok, a preto sa neodporucaju.

Zmyslom rizikovej stratifikdcie je znizit pocet hospitalizacii
pri zachovani bezpec¢nosti pre pacienta. Pacientov s malym
rizikom (pravdepodobnou reflexnou alebo ortostatickou syn-
kopou) mozno bezpec¢ne prepustit. U pacientov s vysokym
alebo nejasnym rizikom je potrebné zvazit jednu z troch
moznych alternativ dalsieho manazmentu - hospitalizaciu,
sledovanie priamo na oddeleni urgentného prijmu alebo
poukazanie do synkopalnej jednotky (pokial je k dispozicii).
Dizka sledovania nie je jasne stanovend. Existuju $tudie,
ktoré navrhuju Sesthodinové monitorovanie na oddeleniach
urgentného prijmu alebo 24-hodinové monitorovanie pocas
hospitalizacie. Hospitalizovat je potrebné vysokorizikovych
pacientov, u ktorych: 1. synkopa sa spdja s traumou, 2. synkopa
je prejavom iného ochorenia, ktoré vyzaduje hospitalizaciu
alebo 3. je potrebné pouzit diagnostické a lie¢ebné postupy vy-
Zadujiice nemocni¢ny pobyt. Novym prvkom v odporucaniach
je vnimanie presynkopy a synkopy u urgentne vysetrovaného
pacienta ako rovnocennych priznakov.

Vysetrovacie metédy
Aktivna ortostaza (ortostaticky pokus, Schellongov test)

Ide o opakované meranie tlaku krvi (TK) po aktivnom po-
staveni. Pre beznu klinicku prax posta¢uje opakované meranie
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Tabulka 1 Rizikova stratifikacia pacienta so synkopou

Anamnestické tidaje o synkope

Nizke riziko
- Typické reflexné prodréomy (potenie, nauzea, pocit tepla)
- Vznik po neprijemnych vnemoch alebo bolesti
- Vznik po dlhom stéti v preplnenych priestoroch a teple
- Pocas alebo po jedle
- Pri kasli, defekdcii alebo moceni
— Pri tlaku na krk v oblasti karotického sinusu

Vysoké riziko - velké faktory
- Synkopa vznikjtca poleziacky
- Synkopa vznikajica pri fyzickej nimahe
- Nahly vznik palpitécii s ndslednou stratou vedomia
- Nahly vznik bolesti na hrudniku, hlave alebo v bruchu, ndhla dugnost

Vysoké riziko - malé faktory
- Kratke prodrémy alebo bez prodrémov
- Nahle tmrtie v rodine v mladom veku
- Synkopa vznikajica posediacky

Anamnéza - predchorobie

Nizke riziko
- Viacro¢na anamnéza synkopélnych stavov
- Nepritomnost $trukturalneho ochorenia srdca

Vysoké riziko - velké faktory
- Zavazna ICHS, prekonany infarkt myokardu
- Zlyhanie srdca, nizka ejek¢na frakcia
- Zéavainé organické ochorenie srdca

Fyzikalne vySetrenie

Nizke riziko
- Normélny ndlez

Vysoké riziko
- Bradykardia pod 40/min (s vynimkou atlétov)
- Systolicky Selest (doteraz nediagnostikovany)
- Pretrvavajuca zdvazna hypotenzia
- Znamky GIT krvacania (vratane krvi v stolici pri vySetreni per rectum)

EKG

Nizke riziko
- Normalne EKG

Vysoké riziko - velké faktory

- sinusova bradykardia pod 40/min v bdelom stave, pomald predsieniova
fibrilacia (pod 40/min)

- SA blokada, pauza nad 3 sekundy v bdelom stave

- Atrioventrikuldrna blokdda (AVB) II st.Mobitz, AVB III st.

- Supraventrikuldrna tachykardia alebo fibrilacia predsieni

- Pretrvavajuca a nepretrvavajica komorova tachykardia

- Prejavy kardiomyopatie a korondrnej choroby srdca (ramienkova blokada,
vnttrokomorova porucha vodivosti, hypertrofia LK, Q kmity)

- Brugadov obraz 1. typu

- QTc viac ako 460ms

- Dysfunkcia kardiostimulatora/ICD

- EKG prejavy akitnej ischémie myokardu

Vysoké riziko - malé faktory
- Mierna sinusové bradykardia a pomalé fibrilacia predsieni (40 - 50/min)
- AV blokada L. st. s vyraznym predlZenim PQ intervalu
- AV blokada II. st. Wenckenbach
- Paroxyzmalna supraventrikularna tachykardia alebo predsienova fibrilacia
- WPW obraz
- Kratky QTc interval ( pod 340 ms)
- Epsilon vlny a dalsie prejavy arytmogénnej kardiomyopatie
- Atypicky Brugadov obraz
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TK sfygmomanometrom v priebehu troch minut po postavent,
¢o umozni detekovat tzv. klasicku formu ortostatickej hypo-
tenzie (OH). Na dokaz inicidlnej OH (v prvych 30 sekundach
po postaveni) je nevyhnutné neinvazivne kontinualne meranie
TK. Definicia OH bola rozsirend - je definovana ako pokles
STK po postaveni o viac ako 20 mmHg, alebo pokles DTK
o viac ako 10 mmHg alebo pokles STK pod 90 mmHg. Pre
diagnostiku ortostatickej synkopy je nevyhnutna reprodukcia
symptomov pri teste a typickd anamnéza (symptomy po posta-
veni) (I/C). Ak je OH pri teste asymptomatickd, je diagnéza
ortostatickej synkopy pravdepodobna, ak je pritomna typicka
anamnéza (IIa/C). V pripade, ze nedochadza k vzostupu PF
pri postaveni, ide o neurogénnu (asympatikoténnu) ortosta-
ticka hypotenziu. Poruchu autonémnych funkcii je potrebné
potvrdit pomocou autonémnych reflexnych testov.

Autonémne reflexné testy

Na ddkaz sympatikovej poruchy ESCg 2018 odporucaju
Valsalvov manéver (Ila/B). Test hlbokého dychania umoznuje
detekciu parasympatikovej poruchy (Ila/B). Ostatné testy maju
slabsiu uroven odporucani (IIb). Pri niektorych situac¢nych
synkopach je mozna reprodukcia vyvolavajicej situacie (kasel,
prehitanie) - optimalny diagnosticky postup je kontinualna
registracia TK pocas provokujucej pric¢iny. Pri dokaze neu-
rogénnej ortostatickej hypotenzie sa po prvykrat objavuje
odporucanie stanovit paraneoplastické protilatky (anti-HU
a iné) - ich pozitivita znamend nevyhnutnost patrat po skry-
tej malignite. Pritomnost protilatok proti acetylcholinovym
receptorom ganglii je markerom autoiminneho postihnutia
autonémnych ganglii.

Ambulantné a doméce monitorovanie TK (ABPM, HBPM)

ABPM u pacientov s neurogénnou OH umoznuje dokaz
hypotenzie pocas dna a no¢nej hypertenzie (I/B). V diagnos-
tike OH nie je ABPM vyhodnej$ou metodikou v porovnani
s ortostatickym pokusom. Pre relativne dlhé intervaly medzi
meraniami (15 - 30 min) md maly vyznam pri hodnoteni
néhle vzniknutej hypotenzie pri reflexnej synkope. Tu je
vhodnej$ou metédou meranie TK pri symptomoch pacientom
alebo osobami z jeho okolia (HBPM, home blood pressure
monitoring). Takto mozno odlisit nesynkopalne poruchy ve-
domia, u ktorych nie je strata vedomia spojena s hypotenziou.

Masaz karotického sinusu

ESCg 2018 odlisuju pojmy hypersenzitivita karotického
sinusu a syndrém karotického sinusu. Hypersenzitivita ka-
rotického sinusu ma zlozku kardioinhibi¢nu (prejavuje sa
asystoliou pocas MKS > 3 s) a vazodepresoricka (pokles
systolického TK poc¢as MKS o > 50 mmHg). Dokaz vazo-
depresorického typu hypersenzitivity si vyzaduje vyuzitie

204

pasivnej ortostazy, podanie atropinu a pouzitie kontinual-
neho neinvazivneho monitorovania tlaku krvi.

Pre diagndzu karotickej synkopy (syndromu karotického
sinusu) samotna pritomnost hypersenzitivity karotického
sinusu nepostacuje, vyskytuje sa totiz aj u starsich pacientov
bez synkopy. NavysSe musia byt splnené dve dalsie podmienky
- pocas masaze je potrebné reprodukovat symptomy pacienta
a nie su zjavné iné zavaznejsie pric¢iny synkopy (t. j. je prav-
depodobny reflexny mechanizmus).

ESCg 2018 potvrdzuji masaz karotického sinusu (MKS)
ako sucast inicidlneho vySetrenia u pacientov nad 40 rokov.
Zmenou oproti ESCg 2009 je, ze anamnéza TIA, CMP alebo
pritomnost karotickej stendzy nie st kontraindikaciou testu,
vyzaduje sa v§ak opatrnost pri jeho vykonavani (2).

Head- up tilt test (HUT)

Test je indikovany pri podozreni na VVS u pacientov bez
typickej anamnézy, ktora by umoziovala diagnostiku na zak-
lade klinickych charakteristik (tzv. atypicka reflexnd synkopa).
Uroven odporucania bola oproti ESCg 2009 zniZen4 z I/B na
ITa/B. Je to vyrazom skutoc¢nosti, Ze $pecificita HUT je u pa-
cientov so synkopou nejasnej etioldgie limitovana - HUT je
pozitivny takmer u 50 % pacientov s kardialnou synkopou.
Pozitivny vysledok HUT preto znamend dokaz nachylnosti
na vznik reflexne mediovanej hypotenzie. Co tento vysle-
dok znamena pre etiologicku diagnézu synkopy je potrebné
hodnotit v celkovom klinickom kontexte. Novym prvkom
st implikdcie pre terapiu — dokaz nachylnosti na hypotenziu
predikuje u bradykardickej synkopy 5 - 25 % pravdepodob-
nost recidivy synkopy napriek implantacii kardiostimulatora.

HUT zostava dolezitym diagnostickym nastrojom.
Umoznuje diagnostikovanie $pecifickych foriem ortostatic-
kej intolerancie (v¢asna a oneskorend forma ortostatickej
hypotenzie, syndrém posturalnej tachykardie POTS). POTS
je definovany ako vzostup pulzovej frekvencie pocas prvych
10 minut ortostdzy o vySe 30/min alebo nad 120/min, nie je
pritomna hypotenzia a su pritomné symptomy.

Dalou délezitou aplikiciou HUT je diferencidlna diag-
nostika nesynkopalnych kratkotrvajucich poruch vedomia
(psychogénna pseudosynkopa, neepileptogénna kr¢ova akti-
vita). V tychto indikacidch ho ESCg2018 odporucaju spojit
s videozdznamom.

Echokardiografia

Je indikovana u pacientov so synkopou a podozrenim
na $trukturdlne ochorenie srdca (I/B). Ak po zakladnom
vySetreni nie je pritomné podozrenie na ochorenie srdca,
je vytaznost vySetrenia mald. Zatazova echokardiografia je
indikovana pri podozreni na hypertroficki kardiomyopatiu
s ob$trukciou LVOT (I/B).



Echokardiografia vedie priamo k diagnéze nalezom
vyvolavajuceho Strukturdlneho ochorenia srdca (najcastejsie
stendza aorta, obturujuci tumor alebo trombus, tamponada
perikardu alebo disekcia aorty). Cenna je vSak aj vzhladom na
stratifikdciu pacienta so zretelom na pritomnost organického
ochorenia srdca a dysfunkcie LK.

Monitorovanie EKG

U pacienta s podozrenim na arytmicky mechanizmus je
v priebehu prvych hodin po synkope vhodné monitorovanie
EKG (bedside monitor, telemetria pocas hospitalizacie) (I/C,
bez zmeny). Chybaji dokazy o optimalnej dizke monitoro-
vania.

Pohlad na vyznam Holterovho monitorovania sa stava
realnejsi, ide o mélo vytazni metodiku, odportca sa iba ak
synkopa recidivuje aspon raz za tyzden. Uroveil odporti¢ania
bola znizend (z I/B na IIa/B). Rekordéry udalosti a aplikdcie
pre smartfény vyzaduju aktivaciu pacientom, o je zdsadna ne-
vyhoda. Domdca telemetria (transtelefonické monitorovanie)
a externy loop rekordér tuto nevyhodu odstranuju, indikované
su pri predpokladanej recidive do $tyroch tyzdnov (IIa/B).
Najdlhsie monitorovanie umoznuje implantacia sluckového
rekordéra (implantable loop recorder - ILR).

Implantovatelny sluckovy zaznamnik (implantable
loop recorder - ILR)

ILR mozno implantovat na zaciatku alebo na konci
standardného diagnostického algoritmu synkopy v zavis-
losti od rizikovosti pacienta. U nizkorizikovych pacientov
je vyhodna implantdcia ILR namiesto konvenc¢ného diag-
nostického postupu, ¢o md benefit ekonomicky a stcasne
zvySuje diagnosticku vytaznost procesu (zmena z I/B na
I/A). V porovnani s konvenc¢nou diagnostikou ma vcasna
implantacia ILR trikrdt vys$s$iu diagnosticku vytaznost.
U pacienta s vysokym rizikom nahlej smrti indikujeme ILR
az po absolvovani konven¢nej diagnostiky, ktora neviedla
k objasneniu pri¢iny (zmena z I/B na I/A). Dal$imi indiké-
ciami ILR su reflexnd synkopa s moznou kardioinhibiciou
(ITa/B - bez zmeny), pacienti s epilepsiou rezistentnou na
terapiu (novd indikdcia Ila/B) a neobjasnené pady (nova
indikécia, I1Ib/B).

Diagnostické kritéria ILR monitorovania boli zjednoduse-
né na dva body. Arytmicka synkopa je potvrdend pri korelacii
synkopy a arytmie (I/B) alebo pri naleze zavaznej arytmie bez
nevyhnutnosti vyskytu synkopy (IIa/C). Za zavaznu arytmiu
sa povazuju: AVB II st. Mobitz, AVB IIL st., asystdlia vyse
tri sekundy alebo rychla tachykardia. Nepritomnost arytmie
pri presynkope nevylucuje arytmicka synkopu, je potrebné
pokracovat v monitorovani.
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Elektrofyziologickeé vySetrenie

Elektrofyziologické vySetrenie (EFV) sa v sucasnosti
vykonava u malej ¢asti pacientov so synkopu (3 %). Ide
o dosledok ndstupu novych monitorovacich technik, najma
ILR. EFV je v porovnani s ILR malo senzitivhym vysetrenim
pri diagnostike bradykardickej synkopy.

Svoj vyznam si ale stale zachovava pri podozreni na ta-
chykardicku synkopu, najmé ak su pritomné palpitacie pred
stratou vedomia a je mozna néslednd abla¢na terapia.

Invazivne elektrofyziologické vysetrenie (EFV) je indi-
kované predovsetkym u pacientov po prekonanom infarkte
myokardu alebo s inym $trukturdlnym ochorenim srdca s jaz-
vovitym substratom (I/B, bez zmeny). Diagnostickym nalezom
u tychto pacientov je indukcia pretrvavajucej monomorfnej
komorovej tachykardie (I/B, bez zmeny).

V triede IIa/B je EFV indikované u pacientov bifasci-
kuldrnou blokddou. Odporuca sa nové kritérium pozitivity
vy$etrenia. HV interval 70 ms alebo viac je indikaciou na
implantaciu kardiostimulatora (I/B), predtym sa v triede I/B
vyzadovalo predizenie HV nad 100 ms. Jedna tretina pacientov
s HV menej ako 70 ms ma ale pritomnt AVB v ¢ase synkopy
pri monitorovani pomocou ILR, teda senzitivita EFV nie je
v tejto indikdcii optimalna.

Paradoxne, napriek proklamovanej ulohe monitorovacich
stratégii, sa v ESCg 2018 oproti predchadzajiicej verzii odporu-
¢ani objavila indikacia EFV (IIb/B) u pacientov s asymptoma-
tickou sinusovou bradykardiou (pod 50/min). Text odporacani
aj samotnd indika¢na trieda ale sucasne deklaruju, Ze ide
skor o vynimoc¢nu indikaciu. CSNRT nad 525 ms znamena
indikaciu implantacie kardiostimulatora (IIa/B).

Oproti ESCg 2009 bolo zrusena indikacia EFV u pacientov
s Brugada syndromom, vzhladom na jeho nejasny vyznam.
Takisto bola zrusena indikacia EFV na zaklade rizikovosti
pacientovho povolania.

Videozaznam synkopalnej epizody

Pokial dochadza k ¢astym epizédam kratkodobych po-
ruch vedomia odporuca sa zachytenie spontdnnej epizody
na smartféon (IIaC). Pocetné recidivy su Castejsie pritomné
pri psychogénnej pseudosynkope nez u synkopy.

Pridanie videozdznamu k HUT umoziuje detailnejsiu
analyzu motorickych prejavov a presnejsiu koreldciu provo-
kovanej straty vedomia s hemodynamickymi parametrami
(dif. dg. psychogénnej reakcie a neepileptogénnej kicovej
aktivity - IIb/C).

Ostatné vySetrenia

ESCg 2018 znovu potvrdzuju tézu, Ze koronarograficky
néalez sam nepostacuje na stanovenie pri¢iny synkopy. Ko-
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ronarografické vySetrenie je indikované podla rovnakych
kritérii ako u pacientov bez synkopy (Ila/C), synkopa sama
indikdciou nie je. Perkutinna korondrna intervencia neznizuje
pocet rehospitalizacii pre synkopu.

Takisto ergometrické vySetrenie sa indikuje iba selektivne,
u pacientov so synkopou pri namahe alebo tesne po namahe
(I/C, bez zmeny). Pri $trukturalnych pri¢inach synkopy (ste-
notizujace chlopnové chyby, HKMP a iné) dochadza pri zatazi
k hypotenzii v dosledku nemoznosti zvysit srdcovy vydaj. Syn-
kopa po zatazi m4 reflexnt genézu. Diagnostickym nalezom je
tiez zatazou vyvolana AV blokada II. alebo III. stupnia (znamena
infrahisovu lokalizaciu poruchy vodivosti) alebo tachyarytmia.

Pri negativnom ECHOKG vySetreni a pretrvévajucom
podozreni na organické ochorenie srdca je vhodné indikovat
CT a MRI srdca.

Biomarkery

Zvy$ena hladina natriuretickych peptidov a troponinov
moze pomoct pri identifikacii pritomnosti Strukturalneho
ochorenia srdca a teda pravdepodobnej kardidlnej priciny
synkopy.

Nizka plazmaticka hladina adenozinu a nasledna hy-
persenzitivita adenozinovych receptorov zohrava ulohu pri
osobitnom type synkopy bez prodrémov, bez organického
ochorenia srdca a normalnym EKG nédlezom (tzv. adenozin
senzitivna synkopa). Pozitivita adenozinového testu (20 mg
bolus adenozinu i. v.) zvy$uje podozrenie na asystolicka
synkopu, vyznam adenozinového testu pri selekcii pacientov
na kardiostimula¢nu liecbu je ale nejednoznacny.

Lie¢ba

Reflexna synkopa

Zékladom terapie s reZimové opatrenia - zvySeny
privod vody a kuchynskej soli, vyhybanie sa spustajucim
situdciam, okamzita horizontalizacia pri prvych presynko-
palnych prejavoch (I/B). Rezimové opatrenia postacuju asi
u polovice pacientov. Ak mé synkopa klinicky zavazny priebeh
(Casté recidivy, trauma, vznik pri rizikovych aktivitach) je
nevyhnutnd $pecifickd terapia. Novinkou je schematizovany
pristup k Specifickej terapii, ktory vychadza z klinickych cha-
rakteristik pacienta. Novym odporacanim (II/A) je redukcia
alebo vynechanie anihypertenzivnej terapie, pokial ju pacient
uziva (cielovd hodnota systolického TK je u tychto pacientov
140 mmHg, nie 120 mmHg).

U mladych pacientov s hypotenziou je indikované pouzitie
farmakoterapie (midrodin, de novo pridané aj odportcanie
pre fludrocortison) — ostava v triede IIb/B. Betablokatory sa
nadalej povazuju za kontraindikované. Novymi farmakami,
bez jednoznaéného odportcania, st teofylin (pri nizkoadeno-
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zinovej synkope) a inhibitory noradrenalinového transportéra
(reboxetin, sibutramin).

Odporucanie tzv. izometrickych protimanévrov (zovretie
péste, napinanie tela, drep, prekrizenie ndéh) bolo znizené
(z I/B na Ila /B) z dovodu nizdej efektivity u starsich pacien-
tov bez vyraznych prodrémov. Odporucenie pre tilt tréning
je nemenné (IIb/B) vzhladom na problematicka realizaciu
v zmysle nevyhnutnosti systematického a dlhodobého vyko-
névania, pre selektovanych pacientov véak moze ist o vysoko
efektivny postup.

Kardiostimulacia je rezervovand pre pripady zévaznej
VVS. Na zaklade vysledkov randomizovanej $tadie ISSUE 3
je indikovana u pacientov s ndlezom asystolie nad tri sekundy
pri spontannej epizode synkopy (najcastejsie dokumentovanej
pomocou ILR) alebo pri ndleze asymptomatickej asystdlie
nad Sest sekund - (Ila/B), u pacientov nad 40 rokov a pri
neefektivite rezimovych a farmakologickych opatreni.

Indikacia kardiostimulacie pri VVS s asystéliou induko-
vanou pri head-uptilt teste nie je jednozna¢na (IIb/B). Zva-
zuje sa, ak sa z klinického kontextu da predpokladat vyskyt
kardioinhibicie aj pri spontdnnej epizéde synkopy (nahle
bezvedomie, bez prodréomov, s irazom pri strate vedomia).
U pacientov s asystoliou pri HUT sa napriek kardiostimu-
lacii pozoruje recidiva synkopy v priebehu troch rokov asi
u $tvrtiny pacientov - predpokladd sa hypotenzny mechaniz-
mus. Najlepsim prediktorom efektivity TKS je nepritomnost
hypotenznej reakcie pri HUT.

V triede Ila/B je indikovana TKS u pacientov s kardioin-
hibi¢nou karotickou synkopou. V triede IIb/B mozno zvazit
indikdciu TKS aj u pacientov s klinickymi charakteristikami
adenozin senzitivnej synkopy, preferovanym pristupom je
ale aj u tychto pacientov dokumentacia spontannej asystolie.

Ablacia gangliovych plexov pri SA a V uzle ma potencial
redukovat parasympaticky vplyv na srdce a skiima sa ako
nova metodika pre liecbu selektovanych zavaznych pripa-
dov kardioinhibi¢nej synkopy. ESCg 2018 ju neodporucaju
vzhladom na maly pocet pacientov v §tadiach a nedostatok
udajov o dlhodobej efektivite.

Ortostaticka synkopa

Oproti predchadzajtcej verzii odporacani nie su pritom-
né podstatné zmeny. Terapia je vSeobecne malo efektivna.
Zvysenie privodu soli vody (I/C), izometrické manévre,
midodrin, fludrokortizén, prerusenie vazoaktivnej medikacie
st opatrenia podobné ako pri reflexnej synkope. Specifickymi
postupmi st pouzitie kompresivnych abdominalnych pasov
a kompresivnych pancuch, spanie s vyvySenou hornou po-
lovicou tela (head- up sleeping) (vSetko IIa/C).

Alternativnymi farmakami (je malo dokazov o efektivite)
st dezmopresin, oktreotid, eryprotoetin, pyridostigmin). Na



rozdiel od americkych odporucani ESCg 2018 neodporucaju
pri neurogénnej OH terapiu droxidopou.

Arytmogénna synkopa

V pripade bradyarytmogénnej synkopy sa indikuje trvala
kardiostimulacia. Pri SSS je pravdepodobnost recidivy syn-
kopy po implantdcii kardiostimulatora mald, pokial je jasne
dokazana casovd koincidencia synkopy a arytmie (I/B). Ak
tato koreldcia nie je evidentnd, je pravdepodobnost recidivy
synkopy v priebehu piatich rokov pomerne vysoka (15 - 28 %),
¢o je dosledok castej koincidencie SSS z vazodepresorickym
reflexnym mechanizmom. V tomto pripade ma odportcanie
nizsiu triedu (Ila/C). Pravdepodobnost recidivy synkopy sa
znizuje, pokial je vysledok HUT negativny.

U pacientov s bifascikuldrnou blokddou a synkopou sa
kardiostimuldcia odporuca iba vynimocne u selektovanych
pacientov (IB/C), preferuje sa dalsia etiologicka diagnostika.

Pri synkope vznikajucej v dosledku supraventrikuldrnej
tachykardie sa indikuje katétrova ablacia (I/B), pri jej nedo-
stuposti alebo neefektivite farmakoterapia (IIa/C).

Pomerne vyznamny posun nastal oproti predchadzajicej
verzii odporacani v pripade synkopy v dosledku komorovej
tachykardie. U pacientov s dokumentovanou komorovou ta-
chykardiou (VT) je preferovanym postupom ablacia — typicky
pri monomorfnych VT, s organickym substratom arytmie aj
bez neho (I/B), pripadne farmakoterapia (ITa/B). ESCg 2009
odporucali ICD u véetkych pacientov so synkopou v dosledku
VT a pritomnym organickym ochorenim srdca. ESCg2018
maju k implantacii ICD zdrzanlivejsi pristup a zuzuju tuto
indikdciu. ICD sa indikuje iba v pripade, ak je si¢asne zvy$ené
riziko nahlej srdcovej smrti, teda ak je pritomna dysfunkcia
LK (EF < 35 %) (I/A), alebo u pacientov s IM a s induko-
vatelnou monomorfnou komorovou tachykardiou pri EFV
(I/C). V pripade pacientov s EF nad 35 % sa ICD indikuje az
v druhom slede, a to v pripadoch, ak katétrova ablacia alebo
farmakoterapia nie st efektivne alebo vykonatelné (IIa/C).

Synkopa u pacienta s vysokym rizikom nahlej kardial-
nej smrti

U pacientov so synkopou, ktori sti¢asne splitaju indikaéné
kritéria na implantaciu ICD, sa tato indikuje aj bez znalosti
etiologického synkopalneho mechanizmu. Ide o pacientov
so systolickou dysfunkciou LK a EF pod 35 % (I/A), nie-
ktorych pacientov s hypertrofickou kardiomyopatiou, (I/B)
arytmogénnou kardiomyopatiou, s dlhym QT intervalom
a neefektivnou liecbou betablokdtorom (Ila/B), Brugada
syndrémom (ITa/C), rizikovych pacientov s arytmogénnou
kardiomyopatiou (IIb/C) - v zmysle platnych indikaénych
kritérii pre implantaciu ICD.
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U niektorych pacientov s neobjasnenou synkopou je
nevyhnutné uvazovat o moznosti komorovej tachykardie,
ktora ale nebola potvrdena. Tito pacienti maja zvy$ené ri-
ziko ndhleho tmrtia, nie je ale tak vysoké, aby bola podla
sticasnych odporucani indikovana implantacia ICD. U tychto
pacientov je v zasade mozny dvojaky pristup — implantacia
ICD bez dalsej diagnostiky (ako vyraz existujiuceho rizika
NSS), alebo implantacia ILR (ako vyraz snahy o exaktnu
etiologicku diagnostiku).

Indikacia ILR u pacientov so zvySenym rizikom NSS ako
alternativy k ICD je novym prvkom v sicasnych odporuica-
niach. Pri rozhodovani je potrebné zohladnit vSetky dostupné
individudlne okolnosti, pretoze s vynimkou hypertrofickej
kardiomyopatie neexistuju validované kalkuldtory rizika NSS.
Castym pripadom je synkopa u pacienta so systolickou dys-
funkciou LK, u ktorého nie si splnené indika¢né kritérid na
implantaciu ICD. Preferovanym postupom je podla ESCg 2018
implantacia ICD (IIa/C, predtym IIb/C), alternativne je mozna
implantacia ILR (IIb/C), neuvadza sa moznost diagnostiky
pomocou EFV. V pripade arytmogénnej kardiomyopatie je
naopak preferovanym postupom implantécia ILR (IIa/C) pred
implantaciou ICD (IIb/C), u pacientov s dlhym QT a Brugada
syndromom sa obidve alternativy odporucaji v rovnakej triede
(ITa). Rozhodovanie musi byt individualizované.

Organizacie manazmentu u pacientov so synkopou.
Specializovana synkopalna jednotka

V odporucaniach je definovand synkopélna jednotka
a objavuje sa pojem $pecialistu na synkopu. Synkopalna jed-
notka je definovand ako zariadenie zamerané na manazment
synkopélnych stavov s vlastnym diagnostickym a terapeu-
tickym vybavenim, presne definovanym v odpordcaniach.
Europske odportcania povazuju zriadenie $pecializovanych
SJ] za najefektivnejsi sposob starostlivosti o pacientov so
synkopou. Podla doterajsich skusenosti je zrejmé, Ze vy-
tvorenie synkopalnej jednotky redukuje pocet nespravnych
diagndz, znizuje pocet hospitalizacii pacientov so synkopou
a redukuje ndklady na diagnostiku synkopy. Kym predcha-
dzajtce odporucania zdoraznovali multidisciplindrny pristup,
v aktudlnej edicii sa zddrazinuje nevyhnutnost existencie
aspon jedného $pecialistu na synkopu, ktory koordinuje
diagnosticky a liecebny proces.

Desat kluc¢ovych odkazov

1. U vsetkych pacientov je potrebné vykonat vstupné vyset-
renie (anamnéza, fyzikalne vySetrenie, 12-zvodové EKG).
Ostatné vysetrenia (vratane biochemickych laboratérnych
testov) st indikované selektivne. Zakladné vySetrenie ma
odpovedat na otazky: Ide o synkopu alebo nesynkopalnu

207



Cardiology Lett. 2019;28(6):202-209

(pripadne zdanlivt) prechodnu stratu vedomia? Je mozné
urcit pri¢inu synkopy? Ak je pri¢ina nejasna, aké je riziko
kardiovaskularnych prihod alebo néhleho umrtia pacien-
ta? Ak ide o urgentnu situdciu, je potrebné pacienta so
synkopou hospitalizovat?

2. Pri podozreni na reflexnt synkopu je potrebné vykonat
masaz karotického sinusu u vsetkych pacientov star$ich
ako 40 rokov.

3. Pri podozreni na vazovagalnu alebo ortostaticka synkopu
je potrebné zvazit HUT.

4. Echokardiografia je indikovana na potvrdenie/vylicenie
organického ochorenia srdca a diagnostiku synkopy
z kardiovaskuldrnych $trukturalnych pricin.

5. Ak klinické a EKG charakteristiky sved¢ia pre moznost
arytmickej synkopy preferuje sa monitorovanie EKG za
ucelom koreldcie symptémov so srdcovym rytmom. Ak
ide o akutnu situdciu, najvhodnejsie je okamzité monito-
rovanie na nemocni¢nom l6zku. V ostatnych pripadoch je
indikované dlhodobé ambulantné monitorovanie pacien-
ta — optimdlne sluckovym rekordérom (externym alebo
implantovatelnym). Holterovo monitorovanie je vhodné
iba pri castych epizédach synkopy.

6. Invazivne elektrofyziologické vysetrenie v diagnostike
arytmickej synkopy je vhodné u pacientov s predpoklada-
nou komorovou alebo supraventrikularnou tachykardiou
a u pacientov s bifascikularnou blokadou.

7. Pri podozreni na nesynkopdlnu stratu vedomia je indi-
kovany videozaznam epizddy.

8. U pacientov so zavaznou reflexnou alebo ortostatickou
synkopou sa okrem rezimovych opatreni indikuje $pecific-
ka terapia, ktorej vyber zavisi od klinickych charakteristik
pacienta (farmakoterapia midodrinom alebo fludrokorti-
zénom, izometrické protimanévre, redukcia hypotenzivnej
liecby, implantdcia kardiostimulatora a iné).

9. Terapia kardialnej synkopy zavisi od vyvolavajucej priciny
(kardiochirurgia pri Strukturalnych pri¢inach, kardiosti-
muldcia pri bradyarytmiach, pri tachykardiach - vratane
komorovych - sa uprednostiiuje abla¢ny pristup). Im-
plantacia ICD sa indikuje iba u pacientov, kde je okrem
synkopy stcasne pritomné aj vysoké riziko nahlej srdcove;j
smrti.

10. U pacientov s neobjasnenou synkopou a zvy$enym rizikom
néhlej smrti, ktori nespliaji indikaciu na ICD, mozno
zvazit pouzitie ILR ako alternativy k implantacii ICD (3).

Nové odporicania a sicasna klinicka prax na Sloven-
sku

Zmyslom kazdej novej verzie odporucani je vylepSovat
a posuvat klinicka prax na zdklade najnovsich poznatkov.
Zvy¢ajne to znamena aj urcity posun v mysleni a ochota
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akceptovat novsie trendy. Nie je to iné ani v podmienkach
slovenskej kardiologie.

Ani klinickej praxi na Slovensku sa nevyhol trend k nad-
mernej diagnostike a neselektivnemu pouzivaniu velkého
mnozstva nepotrebnych diagnostickych metodik. Tento trend
suvisi so Sirokym etiologickym spektrom synkopy, zlou
prognoézou kardidlnej synkopy a nevyhnutnostou odlisit
nesynkopdlne straty vedomia.

Najcastejsie ide o odliSenie synkopy a epilepsie. Ne-
vyhnutnost odli$it epilepsiu nema viest k automatickému
a neselektivnemu vyuzivanie neurologickej diagnostiky (EEG,
USG mozgovych ciev, CT a MRI mozgu). V tejto oblasti
sa sucasna klinickd prax v nasich podmienkach pomerne
zasadne odliSuje od odporucani. V kompetencii neuroldga
je diagnostika a lie¢ba epilepsie, pripadne degenerativnych
ochoreni mozgu (autonémne zlyhanie, ktoré sa moze pre-
javit ortostatickou synkopou). Preto, ak tieto poruchy pri
inicidlnom zhodnoteni pacienta nepredpokladime a nie je
pritomnd trauma hlavy, neurologické vysetrovacie postupy
ako sucast vstupného vySetrenia nie su potrebné ani indiko-
vané. ESCg 2018 jednoznac¢ne konstatuju, ze u pacienta so
synkopou nie st indikované USG extrakranialnych ciev, EEG
ani CT mozgu (III/B). Indikaciou na CT lebky vSak moze ale
byt diagnostika traumatickych nasledkov straty vedomia pri
poraneni hlavy. MRI mozgu sa indikuje jedine v pripade, ak
st pritomné prejavy parkinsonizmu, ataxia alebo kognitivna
porucha (I/B). EEG sa indikuje iba v spornych pripadoch pri
odli$eni synkopy od epilepsie a psychogénnej pseudosynkopy.

Po odli$eni nesynkopdlnych poruch vedomia v ramci
inicidlneho zhodnotenia je potrebné rozhodnit, ¢i je dalsia
diagnostika vobec potrebna. Pacient s nizkym rizikoma 1 - 2
epizédami synkopy vyzaduje iba sledovanie a nie extenzivnu
diagnostiku. U pacientov s nizkym rizikom ide najcastejsie
o reflexnti synkopu, ktora pri nizkej frekvencii recidiv va¢sinou
nevyzaduje Specificku terapiu.

U pacientov s typickou anamnézou vazovagalnej synkopy
nie je potrebné vykonavat HUT na overenie diagndzy, najma
ak ide o solitdrne/zriedkavé epizody.

V podmienkach urgentnej mediciny v ramci odliSenia
sekunddrnej synkopy pri akatnom ochoreni je uzito¢nym
doplnkom laboratérna diagnostika (troponiny, D-dimér, he-
moglobin, hematokrit, glykémia, mineralogram, krvné plyny),
m4d ale maly vyznam u elektivne vySetrovanych pacientov.

Naopak urcité vysetrovacie metodiky sa stdle vyuzivaju
nedostato¢ne. Monitorovanie EKG (optimalne implantovatel-
nym zaznamnikom) je doposial jedina diagnosticka metodika
splnajica zlaty $tandard, ktorym je zdznam $pecifickych klinic-
kych parametrov pri spontannej epizdde synkopy (v sti¢asnosti
EKG, perspektivne aj inych parametrov). ESCg 2018 reflektuju
tuto skuto¢nost a rozdiruju indikdcie na ILR. Tendenciou je
pouzit ILR vo v¢asnej faze diagnostiky a v ur¢itych pripadoch
aj ako alternativu pouzitia ICD. Rezervy v aktudlnej klinickej
praxi na Slovensku v tomto smere urcite existuju. Na Slo-



vensku implantujeme v diferencidlnej diagnostike synkopy
odhadom 250 ILR ro¢ne. Odhadovana potreba je priblizne
140 implanticii ILR na jeden milién obyvatelov ro¢ne (4),
teda aktudlny pocet implantdcii je oproti odhadovanej potrebe
zhruba polovi¢ny.

V otazke medikamentdznej liecby reflexnej synkopy je
potrebné konstatovat, Ze na Slovensku (na rozdiel od okolitych
krajin) prestal byt registrovany midodrin a je dostupny iba
na mimoriadny dovoz. Ide o kontraproduktivne opatrenie,
ktoré stazuje manazment vysoko symptomatickych pacientov.
Pouzitie fludrokortizonu sa spdja s podstatne vy$sim rizikom
zavaznych neziaducich aéinkov a napriek jestvujicemu od-
porucaniu je k dispozicii menej klinickych skdsenosti ako
s pouzitim midodrinu.

V liecbe synkopy v teréne komorovej tachykardie je zrejmy
odklon od indikécie ICD a preferencia k ablatnému rieseniu
arytmie aj u pacientov s organickym substratom, ¢o kladie
zvy$ené naroky na nase $pecializované arytmologické centra.

Vytvaranie synkopalnych jednotiek je na Slovensku v apl-
nych zaciatkoch. O potrebe a vyzname zriadovania tychto
pracovisk sme podrobnejsie referovali v predchadzajucom
Cisle casopisu (5). Presnu podobu synkopélnej jednotky je
vhodné koncipovat so zretefom na existujuce podmienky,
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moze ist aj o virtudlnu jednotku. Je ale potrebné zdoraznit,
7e manazment pacientov v synkopdlnej jednotke mad riadit
$pecialista na synkopu a Zze pracovisko potrebuje $pecifické
pristrojové vybavenie.
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