VYZNAM IMPLANTABILNI
MONITOROVACI JEDNOTKY U PACIENTU
S NEOBJASNENOU SYNKOPOU

Souhrn

R. Krausova

Konvencni testy maji své zndmé limitace v diagnéze synkopy. Implantabilni monitorovaci jednotka (ILR) kontinuélné mo-
nitoruje EKG po dobu nékolika mésicti s moznosti telemetrické aktivace po probéhlé synkopé a registraci zaznamu bé-
hem symptom0. UZiti ILR predstavuje efektivni a bezpecnou metodu v diagnéze synkop neobjasnénych konvenénimi
testy, zejména u nemocnych s malo frekventni symptomatologii.
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Summary

Importance of implantable loop recorder in patients with unexplaided syncope. Conventional tests have known [-
mitations in the diagnosis of syncope. Implantable loop recorder (ILR) is capable to monitor continuously ECG over a pe-
riod of several months with an option to record signals during a period of symptoms after post hoc telemetric activation. ILR
is a useful diagnostic tool in syncopal patients with infrequent symptoms and negative results of previous conventional tests.
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Uvod

Synkopa je nahla, kratkodoba ztrata védomi
a posturalniho tonu se spontannim zotavenim
zplsobena prechodnou globalni mozkovou
hypoperfuzi. Odhadem postihuje 3 % muzl
a 3,5 % zen; je pricinou 1-3 % akutnich vySet-
feni a 6 % hospitalizaci [ 1-3].

Synkopa jako symptom je projevem Fady
chorobnych stavli od benignich az po poten-
cialné Zivotu nebezpecné. Proto ma jeji dife-
rencialni diagnéza zasadni vyznam pro prognozu

nemocnych. Zasadnim Ukolem z hlediska pro-
gnozy je vyloutit kardialni, resp. arytmickou pfi-
¢inu synkopy.

Zhruba u 60 % pacientd se pomoci po-
drobné anamnézy v kombinaci s fyzikalnim vy-
Setfenim a 12svodovym elektrokardiogramem
(EKG) podafi pFicinu synkopy objasnit, zbyvaji-
cich 40 % zlistava nejasnych i poté, co se pa-
cient podrobf klinickému vySetfeni [2,4].

Zlatym standardem pro diagnézu synkopy
je dokumentace hemodynamickych a elektro-

Tab. Odhadovana vytéznost diagnostickych metod pro objasnéni pivodu synkopy.

anamnéza a fyzikalni vySetteni

klidovy elektrokardiogram

ambulantni EKG monitorace

— holterovské monitorovani (2 448 hod)

— externf ,event recorders" aktivované pacienty
— implantabilni monitorovaci jednotka

Head up tilt test

invazivni elektrofyziologické vysetieni

— bez strukturalniho srde¢niho onemocnéni

— se strukturalnim srde¢nim onemocnénim

— neurologické vysetreni (CT, dopplerovska ultrasonografie karotid)

50-85 %
2-11%

4-16%
6-25 %
65-88 %
30-44 %

11 %
50 %
0-4 %
Krahn 1997,1998

kardiografickych nalezl. Vzhledem k charak-
teru synkopalnich stav(, jeZ jsou vétSinou spo-
radické, malo frekventni a nepfedvidatelné, je
obtizné ziskat korelaci symptomi se srdecnim
rytmem.

Standardni ambulantni 24hodinova hol-
terovskd monitorace je efektivni zejména
u pacientl se soucasnymi palpitacemi, jeji vy-
znam u pacientl se synkopou je podstatné
nizsi 3,56-8. Prodlouzeni doby monitorace ne-
vede k podstatnému zvySeni vytéznosti této
metody. U pacientl s mélo frekventni sympto-
matologii méme moznost pouzit malé externi
nahravace, tzv. event recorders, coz jsou pfi-
stroje, které umozni ziskat az nékolikaminutovy
EKG-zdznam po aktivaci nemocnym véetné
retrogradniho Useku pred aktivaci. Diagnos-
ticka vytéZnost vSak neni o mnoho vySsi nez
u standardnich monitorovacich technik [9,10].

U pacientd bez strukturalniho srde¢niho po-
stizeni je vysoka pravdépodobnost synkopy
neurokardiogenniho pdvodu. V téchto pfipa-
dech predstavuje jednoduché neinvazivni vySet-
feni tzv. head-up tilt test (HUT), ktery v mnoha
pripadech dovoluje reprodukovat synkopu. Pro-
blémem je velky rozptyl senzitivity a specificity
referovany v jednotlivych studiich [11].

Elektrofyziologické vySetreni (EFV) ma rov-
néz omezeny prinos pro stanoveni priciny
synkopy [12]. Je indikovano u nemocnych
s dokumentovanym strukturdlnim srde¢nim
onemocnénim a ma vetsi vytéznost pfi diagné-
ze synkop na podkladé tachyarytmii 13. PFi-
tomnost strukturalniho srde¢niho onemocnéni
se snizenou ejekéni frakci je vyznamnym pre-
diktorem mortality a inducibility arytmii béhem
EFV u pacientd se synkopou [9]. U pacientl
bez organického srde¢niho postizeni byva EFV
negativni [14]. Po provedeni téchto konvenc-
nich testl zistava zhruba 10-26 % synkop ne-
diagnostikovanych (tab.) [15-17].
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Obr. 1. Implantabilni monitor (Reveal, ILR) je

ptistroj minimalnich rozmért 61 x 19 x 8 mm
se 2 snimacimi elektrodami 37 mm na
povrchu pristroje. ILR ma hmotnost 17 g

a objem 8 ml, je tedy mensi nez standardni
kardiostimulator.

Implantabilni monitorovaci
jednotka (ILR)

V poslednich letech byla do praxe zavedena
implantabilni monitorovaci jednotka (Reveal
Plus, Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA),
ktera dlouhodobé monitoruje elektrickou sr-
decni aktivitu a umoZiuje zaznamenat EKG-in-
formace do paméti pristroje. EKG-data mohou
byt zaznamenana béhem symptomatickych epi-
zod, a umozni tak korelaci rytmu se symptomy
[17-22]. Implantabilni monitor je uzitecny ze-
jména u pacientd s mélo frekventnimi symptomy,
u nichz dosud pouzivané standardni kratkodobé
monitorace selhavaji.

ILR je maly implantabilni pFistroj (obr. 1), ktery
se v5iva do podkozi na hrudniku a z hlediska kapa-
city baterie je mozno ho ponechat implantovany po
dobu 14-18 mésicd. Kontinudlné monitoruje
elektrickou srdecni aktivitu pomoci 2 elektrod
umisténych na povrchu pfistroje a umoziuje za-
znamenat 1svodovy EKG do paméti.

Pristroj je mozno aktivovat 2 zplsoby. Ma-
nudlni aktivace pomoci ruéné prikladaného akti-
vétoru (obr. 2) je prvni zplisob. Pacient nebo
pfitomna osoba pfilozi aktivator nad implanto-
vany pfistroj bezprostfedné po pfihodé. Po pfilo-
Zeni aktivatoru (obr. 3) je mozZno ziskat az
42 minut EKG-zaznamu véetné retrogradniho z&-
znamu. Prvni generace ILR pfistroji umoznovala
pouze manualni aktivaci. Zhruba 10 % pacientd
nebylo schopno spravné aktivovat pfistroj v dobé
obtizi.

Novéa generace ma navic schopnost auto-
matické aktivace pfi asystolii, bradykardii ¢i
tachykardii, i kdyz jsou tyto epizody asymptoma-
tické. Klinicky vyznam téchto asymptoma-
tickych epizod neni zcela jasny, potvrzuje se, Ze
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Obr. 2. Aktivator zprostredkuje ulozeni EKG
dat do paméti ILR.

mé u mnoha pacient(l vztah k pfic¢iné synkopy,
zejména pokud se jednd o zavazné arytmie.
Technika implantace se podstatnéji nelisi od
implantace kardiostimulétoru, je provadéna v lo-
kalni anestezii s profylaktickym podavanim anti-
biotika. Optimélni polohu pfistroje z hlediska
senzingu lze ovéfit neinvazivné pred implantaci.
Nejcastéji je umistén do levé parasternaini ob-
lasti mezi 1. a 4. Zebrem. Analyza a dokumen-
tace EKG je jednoduchd a provadi se pomoci
standardniho programovaciho zafizeni pouziva-
ného ke kontrole kardiostimulatord Medtronic.
Pred propusténim z nemocnice je pfistroj
naprogramovan (obr. 4) a pacient, pfipadné ro-
dinny pfislusnik, jsou pouceni o zplsobu akti-
vace pfi kazdé epizodé synkopy. Po kazdé
nahrané epizodé se pacient dostavi k ambu-
lantni kontrole, ktera zahrnuje také interrogaci
pristroje a vypis EKG z jednotlivych epizod.

B

Obr. 3. Prilozeni aktivatoru nad ILR umozni
zachyceni EKG pri potizich.

Explantaci indikujeme pfi stanoveni diagnézy
nebo po ukonceni Zivotnosti pfistroje.

K recidivé synkopy a prvni aktivaci dochazi
nejcastéji 3—-4 mésice po implantaci. Na za-
kladé dokumentovanych arytmii je synkopa kla-
sifikovana jako arytmickd - a nésledné je
indikovana adekvatni Iécba, tj. implantace
kardiostimulatoru v pfipadé bradykardie, resp.
asystolie (obr. 5), a radiofrekvencni ablace u do-
kumentovanych tachykardii (obr. 6). V pfipadé
dokumentace sinusového rytmu je synkopa
diagnostikovéana jako nearytmicka.

Prvni zkuSenosti v nerandomizovanych stu-
diich ukazuji pfinos ILR k objasnéni pficiny
synkopy u 60-80 % pfipadil v zavislosti na délce
sledovani po implantaci pfistroje [16,18].

Pilotni kanadska studie publikovana
Krahnem et al [17] v 1998 zahrnovala 24 pa-
cientd s neobjasnénou synkopou a implantace
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ILR vedla ke stanoveni pficiny synkopy u 21 ne-
mocnych (88 % pfipadi).

V roce 1998 a 1999 byly uvefejnény vy-
sledky prvni multicentrické studie 19 zahrnuijici
85 pacientl s neobjasnénou synkopou, kterym
byl implantovan ILR. U 60 pripad( (68 %) s re-
cidivou synkopy bylo dokumentovano 21 aryt-
18krat
bradykardie), u 29 pacientd nebyla navzdory

mickych epizod (3krat tachykardie,

potizim zachycena zadna arytmie. V poslednich
letech byly publikovany vysledky randomizova-
nych studii srovnavajici pfinos ILR s konvenc-
nimi testy v diagnostice neobjasnéné synkopy,
jez upfednostnuji vyznam ILR [20-22].

Deharo [23] publikoval studii, kterd analy-
zovala srde¢ni rytmus béhem sponténnich recidiv
vazovagalni synkopy u vysoce symptoma-
tickych pacientd dokumentovany pomoci ILR.
Rytmus byl béhem prvni spontanni synkopy
identicky s rytmem pfi jejich recidivach. Rytmus
nekoreloval s vysledky pfi HUT. Tyto nalezy ko-
responduji s vysledky ISSUE studie [24], kde
byl vyskyt spontannich asystolickych synkop
pozorovan mnohem castéji, nez by vyplynulo
zvysledk HUT. Znalost srdecniho rytmu béhem
vazovagalni synkopy vyznamné pfispiva k vybéru
terapie u téchto nemocnych.

Pokud nedojde béhem sledovani k recidivé
synkopy, mize jit o spontanni Ustup potizi nebo
o nedostatecné dlouhou dobu sledovani. V prvém
pfipadé se jednd o pfirozeny pribéh synkopy a je
pravdépodobny i placebo efekt ¢i vymizeni obtizi
po dosazeni UCelové implantace ILR [25-27].

Brignole [28] pomoci ILR ukazal, Ze u pa-
cientd se synkopou, bifascikularni raménkovou
blokddou a negativnim EFV je pfi recidivé
synkopy nejcastéjsim nalezem asystolicka pauza
na podkladé paroxysmalni AV-blokady, zfidka na
podkladé sinus arrest.

Nektefi autofi uvadéji kazuistiky pacientd,
u kterych byly pomocf ILR bez pFedchoziho
ventrikularni i komorové Tachykardle), ez byly
po fadu let pfi¢inou synkopélnich stavd [29].
S ohledem na vytéznost konvenénich testl pro
objasnéni synkopy by pacienti bez organického
srde¢niho postizeni méli byt indikovani
k implantaci ILR po provedeni HUT s negativ-
nim vysledkem, zatimco pfi organickém posti-
Zeni srdce je nezbytné provedeni EFV.

ILR nepfispiva k objasnéni epizod ztraty ve-
domi na podkladé poklesu krevniho tlaku pfi
ortostatické hypotenzi nebo vazodepreso-
rickém typu vazovagalni synkopy [30].
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Obr. 5. Priklad EKG-zaznamu arytmickeé epizody (Zzena, 56 let, opakované synkopy, asystolie,

reSena implantaci kardiostimulatoru).
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Obr. 6. Priklad EKG-zaznamu arytmické epizody (muz, 21 let, palpitace, presynkopy, supraven-

trikularni tachykardie typu AVNRT, nasledné reSena RF-ablaci).

V posledni dobé se stdle Castéji pouziva
kontinualni monitorace pomoci ILR u pacientl
s fibrilaci sini, zejména pro detekci asymptoma-
tickych epizod a bradykardického efektu lé¢by.

Vyuziti ILR u pacientd s neobjasnénymi
palpitacemi demonstruje studie RUP (Re-
current Unexplained Palpitations) [31]. Vysledky
ukazuji diagnosticky pfinos ILR ve srovnani
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s konvenénimi monitorovacimi technikami
a EFV u pacientd s méalo frekventnimi palpita-
cemi bez zévazného organického srdecniho
onemocnént.

Nase zkuSenosti ukazuji pfinos ILR k objas-
néni pficin synkopy u 65-80 % pripadl. Kom-

plikace souvisejici s implantaci pfistroje jsou
zcela vyjimecné, rovnéz reimplantace pfi ztraté
senzingu. Pfi indikacich vychazime z Guidelines
ESC pro lécbu synkopy 32 z roku 2004. Prove-
dend implantace i samotny pfistroj jsou hrazeny
pojistovnou. Finanéni néaklady na opakované
provadéni konvencnich testd a implantaci ILR
jsme neporovnavali, nebot financni ohodnoceni
jednotlivych procedur (zejména EFV, implan-
tace ILR) v podminkach CR nejsou srovnatelné
s literarnimi Gdaji [33,34].

Z hlediska dlouhodobé progndzy ukazuji tdaje
z posledni doby, Ze riziko rekurentni synkopy
a primarni arytmické smrti u pacientd s negativ-
nim nalezem z implantabilni monitorace je nizké.
Z 26 pacientl béhem dlouhodobého sledovani —
follow up 27 + 16 mésict 25 pacientd (96 %)
nemélo recidivu synkopy [35].

Zavér
Problematika synkopy vyzaduje komplexni dia-
gnosticky pfistup. Kli¢ ke stanoveni pficiny
synkopy spociva v ziskani podrobné anamnézy
a zhodnoceni fyzikalniho nélezu. Pro stanoveni
prognézy je rozhodujici vylouceni organického
srde¢niho onemocnéni. U pacientd bez organic-
kého srde¢niho onemocnéni je vysoka pravde-
podobnost neurokardiogenni synkopy, proto
predstavuje HUT pfinosné vySetfeni s minimal-
nimi naklady a pomérné dostatecnou vytéznosti.
Vysetfeni pacientl se synkopou pfi organickém
srde¢nim onemocnéni by mélo byt vyhrazeno
specializovanym pracovistim s moznosti pfipadné
nasledné nefarmakologické lé¢by (kardiochi-
rurgicky zakrok, katetrizacni intervence a ablace
arytmie, implantace kardiostimulatoru nebo de-
fibrildtoru). Témto pracovistim by také méla byt
vyhrazena indikace a implantace ILR.

o Implantace ILR je indikovana u pacientl se
synkopou neobjasnénou konvenénimi vy-
Setfovacimi metodami, zejména u pacientl
s malo frekventnimi symptomy.

o EKG-data zaznamenana béhem symptoma-
tickych epizod umozni korelaci rytmu se
symptomy.

® PFirecidivé synkopy a aktivaci ILR nam doku-
mentovany EKG-zdznam pomize rozlisit mezi
arytmickou a nearytmickou synkopou.
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@ Indikace a implantace ILR by méla byt vyhraze-
na specializovanym kardiologickym pracovistim.
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