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Souhrn

Nové evropska doporuceni pro diagnostiku a management synkop byla vydana za Gcelem jednotného a systematického pristupu k pacientéim s prechodnou
ztratou védomi. Clanek shmuje a komentuje klasifika¢ni, diagnosticka, lé¢ebnd a organiza¢ni pravidla péce o tyto nemocné. Tato zkrdcena a komentovana verze
novych doporuceni mé slouzit k vétsi prehlednosti pro praktické pouziti.
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Commented shortened version of the 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and management of syncope

Abstract

New European Guidelines for the diagnosis and management of syncope have been issued to provide a consistent and systematic approach to patients
with a temporary loss of consciousness. This article summarises and comments upon the classification, diagnostic, therapeutic and organisational rules for
the healthcare provided to these patients. The shortened and commented version of the new recommendations is intended to provide greater clarity for

practical use.
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Uvod
V letoSnim roce vysla novéa Evropska dopo-
ruceni pro diagnostiku, lé¢bu a komplexnf
péci o pacienty se synkopami [1]. Samo-
statné byl soucasné vydan soubor praktic-
kych instrukci [2], které vysvétluji, jak redlné
provadét a interpretovat jednotlivé vysetfeni
ke spravné diagnostice synkopalnich stavu.
Ve srovnani s poslednimi Evropskymi doporu-
¢enimi z roku 2009 byla zcela zruSena tfi pd-
vodni doporucent:

kontraindikace maséaze karotid,

EKG monitorace presynkop

a asymptomatickych arytmif,

test pomoci adenozintrifosfatu.

U vétsiny diagnostickych a lécebnych do-
poruceni doslo proti plvodnim doporucenim
pouze ke zméné na stupnici vyznamnosti ve
smyslu trovné dlikazd a sily doporucenti (v roz-
mezi tiidy I-Ilb).

Zcela nové se v soucasnych doporucenich esf
nasledujici problematika:
posouzeni synkopalniho stavu na oddéleni
urgentniho pfijmu,
indikace videozédznam,
indikace implantace smyckového
zaznamniku.

V tomto sdéleni nebudou komentovany ka-
pitoly, které se tykaji specificky neurologické
a psychogenni etiologie synkop.

Definice, klasifikace

a patofyziologie

Synkopa je definovana jako prechodna ztrata
vedomi (PZV), kterd je zplsobena hypoperfuzi
mozku a je charakterizovéna nahlym vznikem,
kratkym trvanim a dplnym spontdnnim zota-
venim. Vyznacuje se Ctyfmi specifickymi vlast-
nostmi: kratkym trvanim, abnormalitou moto-
rickych funkci, ztradtou senzitivity a amnézii na

dobu trvani PZV. Za jistou diagndzu PZV se po-
klada, pokud jsou pfitomny vsechny ctyfi kli-
nické projevy, a naopak PZV Ize vyloucit, pokud
nenastal kterykoli z uvedenych ¢tyf projevl. Za
limit kratkodobosti se poklada trvani PZV do
5 min. Povédomi, resp. nepovédomi pacienta
o ztraceném védomi je tfeba brét s rezervou.
Abnormalitou motorickych funkci je minén
abnormalné zvyseny nebo snizeny svalovy
tonus, ktery je zfejmy bud' ze zpUsobu padu
a/nebo drzeni téla, které popise pacient, nebo
dle posouzenf svalového tonu koncetin, krku
a trupu ocitym svédkem. Pad je velmi pravdé-
podobné nejcastéjsi abnormalitou motoric-
kych funkci v ddsledku PZV, pokud je na pad
amnézie a pokud nedoslo k ochranné reakci
rukou ke zmirnéni nasledk padu. Abnorma-
litu motorickych funkci, kterou posuzuje ocity
sveédek, predstavuji abnormalni:
zaskuby svald,
drZeni koncetin nebo hlavy,
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Tab. 1. Klasifikace synkop. Tab. 2. Klinické znamky, které vedou k diagndze na zakladé prvot-

niho hodnoceni.

Reflexni synkopa (nervové zprostiedkovana)

Vazovagalni
ortostatickd — pfi stani, méné casto pfi sezeni
emocni — pfi bolesti (somatické, visceralni ¢i pfi instrumen-
talnim zékroku), pfi strachu, pfi pohledu na krev

Situacni
pri mikci
pri gastrointestinalni stimulaci (polykani, defekace)
pfi kasli nebo kychani
PO zateZi
pri jinych ¢innostech (napf. pfi smichu, pfi hie na dechovy
nastroj)

Syndrom karotického sinu (syndrom drazdivé karotidy)

neklasickd forma (bez prodromd a/nebo bez zjevnych spous-
técich mechanizm)

Synkopa zplisobena OH

Preambule: Hypotenze mdZe byt zhorsena vendzni retenci béhem
cviceni, po jidle (postprandidlni) a pri dekondici v dusledku dlou-
hodobého upoutdni na lizko.

medikamentozné vyvolana OH (nejcastéjsi pficina) —

napf. pfi medikaci vazodilatancii, diuretik, fenothiazinu,

antidepresiv

hypovolemie — krvacenti, prljem, zvracenf atd.

primarni selhdni autonomnich funkcf (neurogenni OH) —

cisté selhani autonomnich funkci, multisystémova

atrofie, Parkinsonova choroba, demence s Lewyho

télisky

sekundarnf selhani autonomniho systému (neurogenni

OH) — diabetes mellitus, amyloidéza, poranéni michy, auto-

imunni autonomni neuropatie, paraneoplasticka autonomni

neuropatie, selhani ledvin

Kardialni synkopa
Arytmie jako primdrni pricina

Bradykardie
dysfunkce sinusového uzlu (v¢. tachy-/brady syndromu)
porucha atrioventrikuldrniho prevodniho systému

Tachykardie
supraventrikularnf
komorova

StrukturdIni onemocnéni srdce jako mozny podklad synkop
aortalni stendza, akutni infarkt myokardu/ischemie,
hypertrofickd kardiomyopatie, intrakardialni Utvary (atridlnf
myxom, tumory, atd.), onemocnéni perikardu/tamponada,
kongenitdIni anomalie koronarnich arterif, dysfunkce chlo-
pennich ndhrad, plicni embolie, akutni disekce aorty, plicni

Reflexni synkopa

dlouhd anamnéza rekurentnich synkop, zvlasté pokud se vy-
skytujf ve véku pod 40 let

po nepfijemném zrakovém, zvukovém, ¢ichovém nebo bo-
lestivém podnétu

pfi dlouhodobém stani

v pribéhu jidla

pri pobytu v preplnéném a/nebo horkém prostoru

pfi zndmkach autonomni aktivace pred synkopou — bledost,
poceni a/nebo nevolnost ¢i zvraceni

pri rotaci hlavy nebo tlakem na karoticky sinus (holent, tésny
limec nebo nador)

nepritomnost srde¢niho onemocnéni

Synkopa zplisobena OH
béhem stani nebo po ném
dlouhodobé stani
stanf po predchozf zateZi
postprandidlni hypotenze

korelace synkop se zahajenim nebo zménou v davkovani
vazodepresivnich lékl nebo diuretik vedoucich k hypotenzi

pritomnost autonomni neuropatie nebo parkinsonizmu

Kardialni synkopa
béhem namahy nebo vieze
nahly zacatek palpitaci bezprostfedné pred synkopou
rodinnd anamnéza nevysvétlitelného nahlého dmrti
v mladém véku
pritomnost strukturdlniho onemocnéni srdce nebo ische-
micka choroba srde¢nf
EKG nalezy vedouci k podezienf na arytmickou pficinu
synkopy
bifascikuldri blokada
jiné abnormality intraventrikuldrniho vedeni (trvani
QRS=>0,125)
AV blok I. st. s vyrazné prodlouzenym PR intervalem
a AV blok II. st. Mobitz |
asymptomatickd mirna sinusova bradykardie (40-50/min)
nebo pomala fibrilace sinf (40-50/min) bez ovlivnéni brady-
kardizujicimi léky
setrvald KT
preexcitace QRS komplexu
dlouhy nebo kratky QT interval
predcasna repolarizace
elevace ST segmentu ve svodech V1-V3 (obraz Brugady
s morfologii typu 1)
negativni T viny v pravych prekordidlnich svodech, epsilo-
nové viny naznacujici ARVC
hypertrofie levé komory vedouci k podezfeni na hypertrofic-
kou kardiomyopatii

hypertenze ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; AV - atrio-
ventrikuldrnf; EKG — elektrokardiogram; OH — ortostaticka hypo-

OH - ortostaticka hypotenze tenze; KT — komorova tachykardie
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zpUsob dychan,
pohyby odi,
vydavani zvukd nebo
inkontinence.

Synkopy maji fadu klinickych projevd
s fadou rlznych poruch, coz vede diferen-
cidlné diagnosticky k rozdilnym diagnézam.
Klasifikaci synkop ukazuje tab. 1.

Z praktického hlediska je tfeba si uvédomit,
Ze fada klinickych situaci miZe napomahat
vzniku nebo zvysovat zavaznost kterékoli
formy synkopy (nejcastéji jsou ovlivnény re-
flexni synkopy a ortostaticka hypotenze — OH).
Nejcastejsimi faktory jsou:

medikace hypotenziv (vazodilatace nebo

hypovolemie),

uzivanf alkoholuy,

deplece objemu (prljem, zvraceni, krvacen,

nizky pfijem tekutin),

plicni choroby zpUsobujici snizenou do-

davku kysliku do mozku,

faktory prostredi (horko).

V piipadé reflexni synkopy existuiji dva hlavni
patofyziologické mechanizmy. Vazodeprese se
tyka stav(i, kdy nedostate¢na sympaticka vazo-
konstrikce vede k hypotenzi [3,4], a kardioinhi-
bice se tyka stavy, kdy parasympaticka pfevaha
vede k bradykardii nebo asystolii. Hemodyna-
micky dopad (kardioinhibice, vazodeprese nebo
oboji) je nezavisly na spoustécim mechanizmu,
ktery ved| k reflexni synkopé. Napfiklad mikeni
synkopa a/nebo OH se mohou projevovat jako
kardioinhibi¢ni synkopa stejné jako vazodepre-
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Tab. 3. Diagnosticka kritéria na zakladé prvotniho hodnoceni.

Uroven

WD e

Doporuceni

Reflexni synkopa a ortostatickd hypotenze

VVS je vysoce pravdépodobna, pokud synkopa je uvadéna bolestf,

strachem nebo vznikne pfi stdnf a je spojena s typickymi progre- C
sivnimi prodromy (bledost, poceni a/nebo nauzea)

situacnf reflexni synkopa je vysoce pravdépodobnd, pokud se

synkopa vyskytne béhem nebo bezprostredné po specifickych C
spoustécich mechanizmech uvedenych v tab. 1

synkopa v disledku OH je potvrzena, kdyz se objevi synkopa
béhem stani a soucasné je prftomna vyznamna OH

pri absenci vyse uvedenych kritérif je tfeba povazovat reflexni
synkopu a OH za pravdépodobné, jestlize jsou pritomny znaky,
které naznacuji, ze ptjde o reflexni synkopu nebo OH a znaky,
které naznacuji, Ze by mohlo jit o kardidlnf synkopu chybi (tab. 2)

Kardialni synkopa
arytmicka synkopa je vysoce pravdépodobna, kdyz jsou pfitomny
nasledujici EKG nalezy:
perzistentni sinusova bradykardie < 40/min nebo sinusova
pauza > 3 s v bdélém stavu a v nepfitomnosti fyzického tréninku
AV blok II. stupné — Mobitz Il a AV blok Ill. stupné
alternace blokady levého a pravého Tawarova raménka
KT nebo paroxysmalnil SVT
epizody polymorfni KT a dlouhy nebo kratky QT interval
porucha funkce kardiostimulatoru nebo ICD s vynechdvanim
srdecni akce
synkopa v dUsledku srdec¢ni ischemie je potvrzena, pokud
synkopa nastala pfi akutni ischemii, at jiz za vzniku IM ¢i bez néj
synkopa zplsobend strukturalnimi kardiopulmondlnimi poru-
chami je vysoce pravdépodobnd, pokud se objevi u pacienta

s prolabujicim levosifovym myxomem nebo trombem, s tézkou
aortalni stendzovu, s plicni embolif nebo s akutni disekci aorty

AV — atrioventrikularni; EKG — elektrokardiogram; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilé-
tor; OH — ortostaticka hypotenze; NSS — nahld srde¢nf smrt; SVT — supraventrikuldarni tachy-
kardie; KT — komorova tachykardie; VVS — vazovagalni synkopa; IM — infarkt myokardu

sorickd synkopa. Termin vazodepresorickd syn-
kopa by se viak mél pouZzivat pouze pro reflexni

synkopu bez bradykardie. V klasifikaci synkop
se pouziva i termin ,neklasickd forma reflexni
synkopy”, ktery zahrnuje heterogenni skupinu
pacientd, kde k reflexni synkopé dochdzi pfi ne-
jistém nebo zdanlivé nepfitomném spoustéci
a/nebo synkopa mé atypické projevy. Diagndza
reflexnf synkopy je pravdépodobnd, pokud jsou
vylouc¢eny ostatni pficiny synkopy (absence
strukturainiho srde¢niho onemocnéni) a/nebo
jsou symptomy reproducibilni pfi testu na na-
klonéné roviné (head-up tilt table — HUTT) [5].
Kardiovaskuldrnf autonomni priciny syndromu
ortostatické intolerance zahrnuji klasickou OH,
inicidlni OH, opozdénou OH, syndrom postu-
ralnf ortostatické tachykardie (POTS) a vazova-
galni synkopu (VVS), kterd je v tomto kontextu
nazyvana ortostatickd VWS [6,7].

Klasickd OH je definovana jako trvaly pokles
systolického krevniho tlaku (TK) o > 20mmHg,

diastolického TK 0 > 1T0mmHg nebo trvalé
snizenf systolického TK na absolutni hod-
notu < 90mmHg béhem 3 min aktivniho
stani nebo na naklonéné roviné sklopené do
60-70° [6]. V pfipadé hypertenze ve stoje by
mél byt povazovan za diagnosticky pokles sys-
tolického TK 0 > 30mmHg. Klasickd OH muze
byt symptomatickd nebo asymptomaticka,
a pokud je symptomatickd, pak symptomy zavisf
vice na absolutni hodnoté TK nez na velikosti
poklesu TK [8]. Zavaznost symptom( je velmi
variabilni, coz ma hlavné vliv na volbu terapie.

Inicidlni OH je charakterizovéna poklesem
TK pfi stani o > 40mmHg pro systolicky TK
a/nebo o > 20 mm Hg v pfipadé diastolického
TK béhem 15 s po postaveni [6]. Krevni tlak

se pak spontanné a rychle vraci do normy,
takze doba hypotenze a pfiznakt je kratka
(<40 5), ale presto mlze zplsobit synkopu. Po-
sledni studie ukazaly, Ze pomalejsi ndvrat TK do
normy ma negativni prognostickou hodnotu
u starsich nemocnych [9].

Opozdénd OH je definovéna jako OH,
kterd se vyskytuje po 3 min od zahéjeni HUTT
testu nebo po postaveni [6]. Je charakterizo-
vana pomalym progresivnim poklesem TK.
Nepfitomnost bradykardie napomaha k roz-
liseni opozdéné OH od reflexni synkopy. Nic-
méné progresivn{ snizeni centralniho objemu
krve zpUsobené opozdénou OH mze indu-
kovat reflexni synkopu. Opozdénd OH je cas-
t&jsi u starsich pacientl a maze také pred-
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stavovat mirnou formu klasické OH, zvlasté
pokud jde o pacienty s parkinsonizmem nebo
s diabetem.

Syndrom postuldrni ortostatické tachykardie
(POTS) je definovén jako zédvazna ortostaticka
intolerance (zavraté, palpitace, tfes, genera-
lizovana slabost, rozmazané vidéni a Unava)
a vyrazny ortostaticky vzestup srdec¢nf frek-
vence (0 > 30 tepd/min nebo > 120 tepd/min)
béhem 10 min od zacdtku HUTT testu v nepfi-
tomnosti OH. Tento syndrom se vyskytuje pre-
vazné u mladych Zzen, nékdy mdze nasledovat
VVS. POTS je ¢asto spojen s dekondici, Cers-
tvym infekénim onemocnénim, chronickym
Unavovym syndromem a spektrem nespeci-
fickych priznakd, jako je bolest hlavy a bolest
na hrudi. Za patofyziologicky podklad se pred-
pokladd hyperadrenergni stav [10].

Pokles TK u ortostatické VVS se lisi od po-
klesu TK u klasické OH. U VS zaciné pokles TK
nékolik minut po postaveni nebo zvednuti
(HUTT) a pokles TK se zrychluje, dokud lidé
neztrati védomi, nepoloZi se do horizontalni
polohy nebo oboji. Proto je nizky TK pfi orto-
statické VVS kratkodoby. U klasické OH zacina
pokles TK okamzité po postaveni a rychlost
poklesu TK se zpomaluje, takze nizky TK mze
byt setrvaly i po mnoho minut [11].

Nejcastejsimi pFicinami kardialnich synkop
jsou primarné bradyarytmie, jako je sick sinus
syndrom a/nebo atrioventrikuldrni blokdda
a tachyarytmie (supraventrikuldrni nebo ko-
morové). Mechanizmus kardidlni synkopy

vsak maze byt multifaktoridlni, v¢. podilu re-
flexniho mechanizmu. Nicméné i kdyz syn-
kopa u strukturalniho onemocnéni srdce (SOS)
mUze byt primarné zplsobena reflexnim me-
chanizmem, méla by byt kategorizovana jako
srde¢ni synkopa s ddrazem na diagnostiku za-
kladniho SOS. V pfiftomnosti SOS je nejcastéjsi
pricinou synkopy tachyarytmie. Ke kardidlnim
synkopam se fadi také synkopy pfi plicni em-
bolii, kde se rovnéz predpoklada soubéh me-
chanizmu snizeného srde¢niho vydeje a re-
flexniho mechanizmu [12].

Jind terminologie synkop, nez vyse uvedens,
se nedoporucuje. Pro pojem,neurologicka syn-
kopa“ se doporucuje pouzit specifickou dia-
gndézu neurologického onemocnéni, které
synkopu zpdsobilo. Vzhledem k tomu, Ze u psy-
chogenni priciny nejde patofyziologicky o syn-
kopu, preferovany termin pro formu psycho-
genniho stavu, ktery se podoba synkopé, zni
psychogenné podminénd pseudosynkopa (PPS).

Diagnostika a organizace péce

o pacienty se synkopou

Klinické zndmky, které vedou k diagnoze
na zakladé prvotniho hodnoceni, ukazuje
tab. 2 a diagnosticka kritéria na zékladé pr-
votniho hodnocenf ukazuje tab. 3. Zde uve-
dené klinicka hodnoceni mohou definovat pri-
¢inu synkopy u vétsiny pacientd. Pri prisném
dodrzovanf vyse uvedenych hodnoceni VVS,
situacni reflexnf synkopy i synkopy zpUso-
bené OH Ize povazovat diagndzu za jistou

nebo vysoce pravdépodobnou bez ohledu
na pfitomnost jakéhokoli jiného abnormal-
niho nalezu. U mladych jedincl s nevysvet-
litelnou synkopou a bez anamnézy srdec-
niho onemocnéni, bez rodinné anamnézy
nahlé srdecni smrti (NSS), bez synkop v ho-
rizontalni poloze, béhem spanku ¢i cviceni,
bez neobvyklych spoustécd a pfi normalnim
EKG ndlezu je pravdépodobnost kardidlni
synkopy velmi nizkd. Na zakladé klinickych
zndmek a diagnostickych kritérif se stanovi ri-
zikova zavaznost pacienta se synkopou (tab. 4).
V kapitole diagnostického hodnocenfjsou sta-
noveny indikace a diagnosticka kritéria jed-
notlivych testd, které se k diagnostice synkop
pouzivaji [13].

Maséz karotického sinu (MSC) je indikovana
u pacientl ve véku > 40 let se synkopou ne-
znamého plvodu, kompatibilni s reflexnim
mechanizmem. MSC by se méla provadeét
vleze i ve vzpiimené poloze za kontinuélniho
méreni TK (stah od stahu). Syndrom karotic-
kého sinu (CSS) je potvrzen, pokud MSC zpU-
sobuje bradykardii (asystolii) a/nebo hypo-
tenzi, které reprodukuji spontanni pfiznaky
a pacienti majf klinické pfiznaky kompatibilnf
s reflexnim mechanizmem synkopy. Ana-
mnéza synkopy a jejf reproducibilita pfi MSC
definuje CSS, ale pozitivni MSC bez anamnézy
synkopy definuje pouze hypersenzitivitu karo-
tického sinu.

HUTT test by se mél zvazit pfi podezfenina
reflexni synkopu, OH, SPOT nebo psychogenni

Tab. 4. Znamky vysokého rizika (naznacujici zavazny stav) a nizkého rizika (naznacujici benigni stav) u pacientt se synkopou pfi pocatec-

nim hodnoceni na oddéleni urgentni mediciny.

Synkopalni stav

Nizké riziko

prodromy typicky spojené s reflexni synkopou (napt. zévraté, pocit tepla, poceni, nevolnost, zvraceni)
po nahlém neocekdvaném nepifjemném viemu (zrakovém, zvukovém, cichovém nebo bolestivém)
po dlouhotrvajicim stani nebo stani v preplnéném, horkém prostoru

béhem jidla nebo po jidle

vyvolany kaslem, defekaci nebo mocenim

pfi rotaci hlavy nebo tlakem na karoticky sinus (napt. nador, pfi holen, tésny limec)

vstavani z lehu ¢i sedu

Vysoké riziko

Hlavni zndmky:

nové vznikly dyskomfort na hrudi, dusnost, bolest bricha nebo

hlavy
synkopa béhem namahy nebo vleze

nahle vzniklé palpitace bezprostfedné nasledované synkopou

Vedlejsi zndmky (vysoce rizikové pouze v pfipadé, Ze jsou spo-

nim EKG):

jeny se strukturdlnim onemocnénim srdce nebo s abnormal-

Zadné varovné symptomy nebo nepfitomnost alespon

kratkého prodromu (< 10 5)

rodinnd anamnéza NSS v mladistvém véku
synkopa vznikld vsedé
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pseudosynkopu. Diagndza reflexni synkopy,
OH, SPOT nebo psychogenni pseudosynkopy
by méla byt povazovéna za pravdépodobnou,
pokud HUTT test reprodukuje pfiznaky charak-
teristické pro klinicky obraz téchto obéhovych
abnormalit. Negativni vysledek HUTT testu

nevylucuje klinickou diagnézu reflexni syn-
kopy a HUTT test by se nemél bézné provadét
k hodnoceni medikamentdzni 1écby [14].

Pro hodnocenf sympatickych a parasympa-
tickych autonomnich funkci Ize provést i dalsf
testy, nicnéné zadny takovy test autonomnf

Evropska doporuceni pro diagnostiku a management synkop z roku 2018 - komentovand zkracena verze

funkce neposkytuje komplexni zhodnocen,
proto se testy kombinujf, provadéji se ve spe-
cializované laboratofi a interpretaci vysledkd
musi provadét specialista. K témto testlm patfi
Valsalvlv manévr, test hlubokého dychani,
chladovy tlakovy test, hand-grip test, 24ho-

Tab. 4 - pokracovani. Zndmky vysokého rizika (naznacujici zavazny stav) a nizkého rizika (naznacujici benigni stav) u pacientl se synkopou

pfi poc¢atecnim hodnoceni na oddéleni urgentni mediciny.

Predchozi anamnéza

Nizké riziko

dlouhodobd anamnéza (leta) recidivujicich synkop s nizkorizikovymi znamkami, které maji stejny charakter jako pfi soucasné epizode

absence strukturaniho onemocnéni srdce

Viysoké riziko
Hlavni zndmky

zavazné strukturdni onemocnéni srdce nebo postizenf korondrnich tepen (srdec¢ni selhani, nizka hodnota EF levé komory nebo pred-

chozf infarkt myokardu)

Fyzikalni vysetfeni
Nizke riziko
normalni fyzikaIni nalez

Vysoké riziko
Hlavni zndmky

nevysvétlitelny nizky systolicky tlak na oddéléni urgentni mediciny < 90 mm Hg
podezieni na gastrointestinalni krvacenf pfi vysetieni per rectum
perzistentni bradykardie (< 40/min) v bdélém stavu bez fyzické zatéze

dfive nediagnostikovany systolicky Selest

EKG nélezy
Nizké riziko
normalni EKG

Vysoké riziko
Hlavni zndmky

Vedlejsi zndmky (vysoce rizikové pouze v pfipadé, Ze je ana-

EKG zmény potvrzujici akutni ischemii

AV blok II. stupné Mobitz Il a AV blok III. stupné

pomala FS (< 40/min)

perzistentni sinusova bradykardie (< 40/min) nebo opakované
sinoatrialni bloky nebo sinusové pauzy > 3 sekundy v bdélém
stavu a pfi absenci télesné namahy

blokada Tawarovych ramének, poruchy intraventrikuldrniho
vedent, komorova hypertrofie nebo Q viny konzistentni s ischemic-
kou chorobou srde¢nf nebo kardiomyopatif

setrvald a nesetrvala KT

dysfunkce implantovaného srde¢niho pfistroje (kardiostimulator
nebo ICD)

obraz Brugady typu 1

elevace ST segmentu s morfologif typu 1ve svodech V1-V3 (obraz
Brugady)

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

mnéza konzistentn( s arytmickou synkopou)
AV blok II. stupné Mobitz | a AV blok I. stupné s vyznamné pro-
dlouzenym PR intervalem
asymptomaticka nepfiméfena lehka sinusova
bradykardie (40-50/min) nebo FS s pomalou odpovédi komor
(40-50/min)
paroxysmalni SVT nebo FS
pre-excitované QRS komplexy
kratky QTc interval (< 340 ms)
atypicky obraz Brugady

negativni T viny v pravych prekordiélnich svodech, epsilon
viny ukazujici na podezieni ARVC

FS — fibrilace sini; ARVC — arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; AV — atrioventrikularni; EKG — elektrokardiogram; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrildtor; LQTS — syndrom dlouhého QT intervalu; EF — ejekéni frakce; NSS — ndhla srdecni smrt; SVT — supraventrikuldrni
tachykardie; KT — komorova tachykardie; néktera EKG kritéria jsou sama o sobé diagnostickd ke stanovenf priciny synkopy
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Tab. 5. EKG monitorace.

Doporuceni

Indikace

bezprostfedni monitorace za hospitalizace je indikovéna u vysoce
rizikovych pacientt (tab. 4)

Holterova monitorace by se méla zvazit u pacientd, ktefi majf
¢astou synkopu nebo presynkopu (> 1 epizoda tydné)

externf smyckovy zaznamnik by se mél zvazit brzy po prihodé
u pacientd, ktefi maji interval mezi symptomy < 4 tydny

ILR je indikovan u pacientd s recidivujici synkopou nejasného
ptvodu, pfi absenci vysoce rizikovych kritérii (tab. 4) a pfi vysoké
pravdépodobnosti recidivy synkopy v pribéhu zivotnosti baterie
zaznamniku

ILR je indikovan u pacientd s vysoce rizikovymi kritérii (tab. 4),

u nichz komplexni vysetfeni neprokdazalo pfic¢inu synkopy nebo
nebyla nalezena specifickd 1écba a ktefi nemaji indikaci pro implan-
taci ICD nebo kardiostimulatoru z priméarné preventivni indikace

ILR by mél byt zvézen u pacientl s podezfenim na/nebo s jistou
reflexni synkopou, kterd ma ¢asté a/nebo zavazné epizody

ILR by mél byt zvazen u pacient(, u kterych bylo podezieni na
epilepsii, ale 1é¢ba se ukazala jako nelcinna

ILR by mél byt zvazen u pacientl s nevysvétlitelnymi pady

Diagnosticka kritéria

arytmicka pricina synkop je potvrzena, pokud se prokazala kore-
lace mezi synkopou a arytmii (bradyarytmie nebo tachyarytmie)
pri absenci synkopy by méla byt arytmicka pficina synkop pova-
7ovana za pravdépodobnou, pokud se zachytf AV blok II. stupné

Trida

lla

Uroven
dukaza

Mobitz II, AV blok IIl. stupné&, asystolicka pauza > 3 s (s vyjimkou

mladych trénovanych jedincl, pauzy béhem spanku nebo pfi lla C
fibrilaci sini s kontrolovanou frekvenci komor), nebo déle trvajici

paroxysmalni SVT nebo KT s rychlou frekvenci (supraventrikularni

tachykardie > 160/min s > 32 QRS komplexy)

ILR — implantabilni loop recorder; AV — atrioventrikularni; EKG — elektrokardiogram;
ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor; OH — ortostaticka hypotenze; NSS — néhla
srdecni smrt; SVT — supraventrikularni tachykardie; KT — komorova tachykardie; VVS — vazo-

vagalni synkopa; IM — infarkt myokardu

dinova monitorace TK aj. Vhledem k tomu, Ze
diagnostickd prikaznost téchto testl je malj,
v praxi se pfilis neuplatriuji.

V diagnostice nevysvétlitelnych synkop se
ke zhodnoceni purinergniho signaliza¢niho
systému vyuziva adenozinového testu a stano-
veni koncentrace adenozinu v plazmé. Nizka
hladina plazmatického adenozinu je spo-
jena s paroxysmalni atrioventrikularni (AV)
blokddou nebo se CSS, zatimco vysoka hla-
dina je pozorovéna u pacientl s hypoten-
zivni/vazodrepresivni tendenci a VVS. Test vy-
zaduje rychlou nitroZilni aplikaci adenozinu
(20mg/2 s) a je povazovan za abnormalni,
pokud vyvold komorovou asystolii trva-

jici > 6 s nebo vyvold AV blokddu trvajici > 10's.
Vzhledem k tomu, Ze dosavadni studie ne-
prokazaly vzajemnou korelaci mezi AV blo-
kddou vyvolanou adenozinem a EKG nalezem
pfi spontanni synkopé, nizka prediktivni hod-
nota testu nepodporuje jeho rutinnf pouZiti pfi
vybéru pacientl pro srde¢ni stimulaci, ale pfi
jeho pozitivité je indikovéna implantace smyc-
kového zdznamniku [15].

Ulohou EKG monitorace je prikaz souvis-
losti arytmické poruchy se synkopou a zésadni
nevyhodou jakékoli ambulantni monitorace
je, ze pfi EKG monitoraci neni soucasné mo-
nitorovan i TK. Monitorovéani EKG je indiko-
vano pouze tehdy, pokud je pfi prvotnim hod-

noceni podezreni, ze synkopalni stav mohl
mit arytmicky podklad. Pro EKG monitoraci
mame fadu moznosti (klasicka holterova mo-
nitorace, zdznamnik udalosti, externi smyc-
kovy zéznamnik, délkova telemetrie, mobilni
aplikace — smartphone, implantabilni smy¢-
kové zéznamniky), které vybirame na zakladé
okolnosti synkopadlniho stavu a dle moznosti
kazdého pracovisté [16]. Indikace EKG moni-
torace a diagnosticka kritéria ukazuje tab. 5.

Noveé se doporuceni vénuji vyznamu nahra-
vani zdznamu na video. Za hospitalizace ma
nejvyssi diagnosticky pfinos spojeni videoza-
znamu s EEG k diagnostice psychogenniho ne-
epileptického zachvatu [17]. Pfidanim video-
zaznamu k HUTT testu se umozriuje objektivnf
a opakované sledovani klinickych pfiznakd ve
vztahu k TK a tepové frekvenci, a tim Ize odlisit
VWS od PPS [18]. Domaci videozaznamy jsou
uzite¢né u vsech forem PZV (pomoci techno-
logie smartphone), jelikoz umoznuji opako-
vané zkoumat samotné pfiznaky zachvatu, coz
umozniuje predevsim presnéjsi diagnostiku ne-
jasnych zachvatd PZV, jako jsou synkopy u epi-
leptickych zachvatl. Domaci video je zlatym
standardem pro diagnostiku psychogenni PPS.

Elektrofyziologické vysetient je dnes indiko-
vano velice limitované a provadi se prakticky
jen u asymptomatické sinusové bradykardie,
bifascikularni raménkové blokady a/nebo pri
podezfeni na tachykardii jako moZnou pfi-
¢inu synkopélniho stavu pfi jinak negativnich
nalezech [19].

Echokardiografické vysetieni (ECHO) je in-
dikovano ke stanoveni diagnézy a k nasledné
stratifikaci rizika synkopy u pacientl s pode-
zrenim na SOS [20]. U pacientd, kde na zakladé
anamnézy, fyzikalntho vysetfeni a EKG nenf po-
dezieni na SOS, neni samotna synkopa indikacf
k ECHO. Na druhou stranu, pokud je podezieni
na SOS a ECHO neni diagnostické, pak by mély
byt zvazeny dalsi vysetfovaci metody (CT, MR).

Zatézové testy jsou indikovany jen
u pacientd, u nichz je jasna souvislost zatéze
a synkopy.

Neurologické vysetieni je indikovano k vy-
loucenf ¢i k diagnostice zékladniho neurolo-
gického onemocnéni, pokud je podezieni, ze
synkopa vznikla v dUsledku selhanf autonom-
niho nervového systému, nebo je podezreni
na epileptickou pficinu PZV.

V nasi republice jsou pacienti se syn-
kopou pfivazeni na oddéleni urgentniho
pfijmu, kde probihd veskerd péce o tyto
pacienty (tab. 6), v¢. rozhodovani o zpd-
sobu dalsi péce ve smyslu nezbytné hospi-
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Tab. 6. Péce o pacienty se synkopou na oddéleni urgentni mediciny.

Doporuceni

Doporucuje se, aby nizce rizikovi pacienti, ktefi prodélali pravdépodobné reflexni nebo situacni synkopu, nebo syn-

kopu zpUsobenou OH, byli z oddéléni urgentni mediciny propusténi.

Doporucuje se, aby vysoce rizikovym pacientdm bylo poskytnuto ¢asné, intenzivni a rychlé zhodnoceni synkopy
na oddéléni urgentni mediciny nebo na synkopalni jednotce, nebo aby byli hospitalizovani.

Doporucuje se, aby pacienti, ktefi nejsou vysoce ani nizce rizikovi, byli sledovani na oddéléni urgentni mediciny

nebo na synkopalni jednotce, misto hospitalizace.

Na oddéléni urgentni mediciny Ize ke stratifikaci rizika zvazit skorovaci systém.

Dalsi poznamky a klinicky pohled

Uroveni

R e

Presynkopa by méla byt fesena na oddéléni urgentni mediciny stejnym zptsobem jako synkopa, nebot ma stejnou progndzu.
Diagnosticka radiologie a laboratornf testy, jako jsou RTG vysetfeni hrudniku, CT mozku, rutinni hematologické vysettenf krve, bio-
chemické vysetieni krve, D-dimery a srdecni markery, by nemély byt provadény rutinné bez specifické indikace na zakladé klinického

hodnoceni.

Priblizné 10 % pacientl se synkopou méa vazné nasledky v 7-30 dnech od jejich ndvstévy na oddéléni urgentnf
mediciny, proto je velmi dulezité identifikovat tyto vysoce rizikové pacienty, aby bylo zajisténo ¢asné, rychlé a intenzivni

vysetrent.

Jelikoz oddéléni urgentni mediciny/synkopalni jednotky jsou vysoce efektivni, Ize tato ¢asnd, rychld a intenzivni vysetfeni a observaci
provadét ve vétsiné pripadl v ambulantnim rezimu.

Pacienti s implantovanym kardidlnim pfistrojem by méli mit provedenu ¢asnou kontrolu pfistroje, aby se predeslo neindikované

hospitalizaci.

Stratifikace rizika skorovacim systémem nevykazuje lepsi vysledky nez dobry klinicky Usudek, proto by se skérovaci systém k prove-
deni stratifikace mél pouzivat zcela individualné.

OH - ortostaticka hypotenze; CT - pocitacovd tomografie; RTG - rentgenové

talizace (tab. 7).V roce 2015 vydala Evropska
asociace pro srde¢nf rytmus (EHRA) odborné
stanovisko, které odtvodnuje vznik tzv. syn-
kopalnich jednotek [21]. Zdjemclm o zalo-
Zenfi takovych jednotek je vénovana jedna
kapitola souc¢asnych doporuceni, kde je defi-
novana tato jednotka, v¢. standardizovanych
pristupt k diagnostice, komplexni péci i spe-
cializovaného technického a personalniho
vybavent.

Lécba

VSeobecné Ize konstatovat, Ze 7adna lécba re-
flexni synkopy nemusf pIné chranit pacienta
pred recidivou, ale ma za cil snizit frekvenci
a nasledky synkop. Zakladni nefarmakologicka
|é¢ba spociva v edukaci, kde pacientovi vy-
svétlime podstatu reflexni synkopy a pou-
¢ime ho, aby se vyhnul spoustécim mecha-
nizmdm a aby v pfipadé prodromd proved|
Ukony k zabranéni padu (sed, drep, leh nebo
izometrické manévry = tlaceni hornich kon-
Cetin nebo zkfizenych dolnich koncetin proti
sobé).V prevenci recidivujicich synkop se do-
porucuje dostatek tekutin (21/den) a zvyseni
pfivodu soli v potravé (120mg/den). U mla-
dych pacientd s recidivujicimi vazovagalnimi

Kritéria upfednostnujici observaci
na oddéleni urgentni mediciny
(synkopalni jednotce)
Znamky vysokého rizika +
stabilni znamé SOS
zavazné chronické onemocnénti
synkopa pfi ndmaze
synkopa ve stojici ¢i sedici poloze
synkopa bez prodrom
palpitace v dobé synkopy

neadekvatni sinusova bradykardie
nebo sinoatrialni blokada

predpoklad porusené funkce implanto-
vaného srdecniho pfistroje nebo
neadekvatni intervence

pre-excitovany QRS komplex
SVT nebo paroxysmalni fibrilace sinf

EKG s podezienim na vrozené arytmo-
gennf poruchy

EKG s podezienim na ARVC

Tab. 7. Pacienti s vysokym rizikem synkopy — kritéria upfednostriujici observaci na oddé-

leni urgentni mediciny (synkopdlni jednotce) a/nebo vyzadujici hospitalizaci.

Kritéria uprednostiujici hospitalizaci

Znamky vysokého rizika +
jakakoli potencialné zdvazna
koexistujici onemocnén, kterd vyzaduiji
hospitalizaci
zranéni zpUsobena synkopou
potieba dalsiho urgentniho hodnocent
a lécby, pokud toho nemdize byt dosa-
Zeno jinym dostupnym zplsobem
(tj. observaci, monitoraci EKG, echokar-
diograficky, zatéZzovym testem, elektro-
fyziologickym vysetfenim, angiograficky,
kontrolou implantabilniho pfistroje atd.)
potreba lécby synkopy

ARVC - arytmogennf kardiomyopatie pravé komory; EKG — elektrokardiogram;
SOS - strukturdInf onemocnénf srdce; SVT — supraventrikuldrn{ tachykardie
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Tab. 8. Lécba reflexni synkopy.

Uroven

Doporuéeni Trida ooz
Edukace a zména Zivotniho stylu

vysvetleni diagndzy, uklidnéni, vysvétlent rizika recidivy a vylouceni spustécich mechanismd/ vyvoldvajicich situaci
— to v3e jsou opatrenti, kterd jsou indikovana u vsech pacient(

Vysazeni/redukce hypotenzivni lé¢by

snizeni davky nebo vysazenf hypotenzivni medikace by mélo byt zvézeno u pacientd s vazodepresorickou synko-
pou, pokud je to mozné.

)

Fyzikalni manévry

izometrické manévry by mély byt zvazeny u pacientt do 60 let s prodromy

polohovy trénink by mél byt zvazen pfi edukaci mladych pacientd

Farmakologicka terapie

fludrokortizon by mél byt zvazen u pacientd s ortostatickou formou VVS, ktefi maji nizky krevni tlak a nemaji kon-
traindikaci této medikace

midodrin by mél byt zvazen u pacientd s ortostatickou formou VWS

betablokatory nejsou indikovany

Trvala kardiostimulace

trvala kardiostimulace by méla byt zvazena ke snizeni recidiv synkop u pacientt starsich jak 40 let se spontannf
dokumentovanou symptomatickou asystolickou pauzou > 3 s nebo asymptomatickou pauzou > 6 s pfi sinusové
zastavé a/nebo AV blokadé

trvald kardiostimulace by meéla byt zvéZena ke snizenf recidiv synkop u pacient( starsich jak 40 let s kardioinhibic-
nim typem syndromu drazdivé karotidy, ktefi maji asté recidivy nepfedvidatelnych synkop

trvald kardiostimulace by méla byt zvéZena ke snizenf recidiv synkop u pacient( starsich jak 40 let, kde
doslo k vyvolanf synkopy v disledku asystolie pfi polohovém testu a kteff majf casté recidivy nepredvidatelnych
synkop

trvala kardiostimulace by méla byt zvazena ke snizeni recidiv synkop u pacientl s klinickymi znamkami adenozin-
-senzitivni synkopy

lla
lla

trvald kardiostimulace nenf indikovana, pokud neni dokumentovan kardioinhibi¢ni reflex

AV — atrioventrikularni; VVS — vasovagalni synkopa

Tab. 9. Lécba ortostatické hypotenze.

Doporuceni Trida 3;?(\52
vysvetleni diagndzy, uklidnéni, vysvétlent rizika recidivy a vylouceni spoustécich mechanizm/vyvolavajicich - C
situaci — to vse jsou opatient, ktera jsou indikovana u vsech pacientd

adekvatni prijem tekutin a soli — C
méla by byt zvaZzena Uprava/vysazeni hypotenzivni medikace Ila “
mély by byt zvézeny izometrické manévry lla C
méla by byt zvdZzena abdomindIni komprese a/nebo kompresni puncochy ke snizenf vendzni stazy lla “
mél by byt zvazen polohovany spanek (>10 stupnl) ke zvyseni centralniho objemu tekutin lla C
midodrin by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy. lla “
fludrokortizon by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy lla C
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Tab. 10. Lécba synkopy zpUsobené srdec¢ni arytmii.

Doporuceni

Bradykardie

Uroven

fate dakazi

trvald kardiostimulace je indikovéna, pokud se prokdze vztah mezi synkopou a symptomatickou bradykardif,

kterd je zplsobena:
sick sinus syndromem
AV blokadou

trvald kardiostimulace je indikovana u pacientt s intermitentni/paroxysmalni AV blokédou II. stupné Mobitz Il
a AV blokadou lll. stupné (v¢. FS s pomalou frekvenci komor) i presto, Ze neni dokumentovéna zadna souvislost

mezi symptomy a EKG nélezem

trvala kardiostimulace by méla byt zvazena, pokud vztah mezi synkopou a asymptomatickou dysfunkci sinuso-

vého uzlu je méné priikazny

trvald kardiostimulace nenf indikovéna u pacientd, kde bradykardie ma reverzibilni podklad

Bifascikularni blokada Tawarovych ramének

trvald kardiostimulace je indikovana u pacientl se synkopou, bifascikuldrnf blokadou a pozitivnim elektrofyziolo-
gickym vysetfenim nebo dokumentovanou AV blokddou na implantovaném smyckovém zdznamniku

trvala kardiostimulace by méla byt zvazena u pacientl s nevysvétlitelnou synkopou a bifascikularni blokddou

Tachykardie

katetrova ablace je indikovana u pacientl se synkopou zptsobenou SVT nebo KT a jejim cilem je prevence recidiv

synkop

implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou, kterd vznikla v d@sledku KT pfi EF LK < 35 %.

implantace ICD je indikovéna u pacientd se synkopou po prodélaném infarktu myokardu, u nichz je vyvolatelna

KT pfi elektrofyziologickém vysetfeni

implantace ICD by méla byt zvaZena u pacientt s EF LK > 35 % s recidivujicimi synkopami v dtsledku KT, kde

selhala, nebo nenfi proveditelnd Ié¢ba katetrovou ablaci a/nebo farmakoterapif

antiarytmicka farmakoterapie, v¢. medikace ke kontrole frekvence, by méla byt zvaZzena u pacientl se synkopami

v dasledku SVT nebo KT

lla

lla

lla

AV — atrioventrikularni; FS — fibrilace sini, EKG — elektrokardiograficky, ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator,
SVT — supraventrikularni tachykardie, KT — komorova tachykardie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory

pfiznaky vyvolanymi ortostazou lze doporucit
tzv. polohovy trénink (tilt training), coz je opa-
kovany ndcvik vynuceného stani (paty cca
30cm od stény a hlava opfend o sténu) s po-
stupnym prodluzovanim doby vynuceného
stani. Efekt polohového tréninku je rozpo-
ruplny pfedevsim proto, Ze vétsina pacientl
dlouhodobé nevydrzi pokracovat v tréninku.
Pacienti IéCeni hypotenzivy, ktefi maji syn-
kopy vyvolané OH, by neméli mit pfili$ ag-
resivni lécbu snizujici TK. Jejich cilové hod-
noty systolického TK by se mély pohybovat
v rozmezi 140-150mmHg a méla by se
zvazit redukce davek hypotenziv ¢i jejich vy-
sazeni. U pacientl s vysokym rizikem padu
bychom se méli vyhnout medikaci diuretik
a betablokatord.

Farmakologickou lé¢bu Ize zvazit v pfi-
pade, Ze selze nefarmakologicka 1é¢ba. Do-

savadni studie vykazuji rozporuplny efekt far-
makoterapie a pro tuto Ié¢bu se nabizi pouze
lé¢ba fludrokortizonem a/nebo midodrinem
(Gutron). Fludrokortizon zvétSuje objem plazmy
zvysenou reabsorpci sodiku a Ize ho zvazit
u mladych pacientt s recidivujicimi VWS s OH,
kteff maji nizky normalni TK a nemaji komorbi-
dity [22]. Fludrokortizon by se nemél podavat
u pacientl s hypertenzi a/nebo se srde¢nim se-
[hénim. Ke zvysenf periferni vazokonstrikce Ize
u pacientl s ortostatickou formou VVS zvazit
podani midodrinu, nicméné i zde dosavadni
studie vykazujf rozporuplny efekt.

Trvald kardiostimulace je obecné vhodna
u starsich od stfedniho véku, pfitom v kazdém
véku by méla byt indikovana v pfipadé prd-
kazu bradyarytmické pficiny synkopy a/nebo
u zavaznych reflexnich synkop (Cetnost, bez
prodrom(, Urazy).

Nova doporucenf zatim nezmiruji novou
perspektivni moznost 1é¢by VVS — radiofrek-
vencni ablaci gangliovych plexd v levé sini.
Tento zpUsob 1é¢by se nabizi u pacientd s re-
cidivujicimi VVS, kde dosavadni Ié¢ba se-
lhala, nicnéné dlkazy o prospésnosti této
lécby nejsou zatim dostatecné k rutinni in-
dikaci. Doporucenou lé¢bu synkop ukazujf
tab. 8-10.V souvislosti se zavaznosti synkopy
a efektem lécby je v souboru praktickych in-
strukci [2] uvedeno posuzovani zplsobilosti
pro fizeni vozidel u pacientl se synkopou
(tab. 11).

Zaveér

Zakladnim smyslem novych evropskych do-
porucenf je zaveden( systematického pfistupu
k pacientlm s pfechodnou ztrdtou védomi.
Jednotny pfistup by mél vést k optimaln dia-
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Tab. 11. Posuzovani zpUsobilosti pro fizeni vozidel u pacientd se synkopou.

Arytmie
nelécené arytmie
Zivot neohrozujici arytmie, zavedend lécba

Zivot ohrozujici arytmie (napf. dedi¢né
poruchy), zavedena lé¢ba

implantovany kardiostimulator

katetrova ablace
implantace kardioverter-defibrilatoru

Skupina 1 (soukromy fidic)

neschopen fizenf
po zavedeni Uspésné [écby

po zavedeni Uspésné |écby

po 1 tydnu od implantace

po zavedeni Uspésné lécby

po 1 mésici, riziko se mUZe zvysit béhem né-
kolika malo mésict po vyboji implantova-
ného kardioverter-defibrildtoru (3 mésice)

Strukturdlni kardialni/kardiopulmonalni onemocnéni

Ortostaticka hypotenze (neurogenni)

synkopa vsedé

Reflexni synkopa

ojedinéld/mirnd

opakovana a zévazna

Nevysvétlitelna synkopa

po obnoveni adekvétnich funkci.

po zavedeni Uspésné lécby

zadné omezeni, pokud k synkopé nedoslo
béhem jizdy

po zavedeni Uspésné |écby

7adné omezeni, pokud synkopu predcha-
zeji prodromy, nevyskytuje se béhem jizdy
nebo nenf pfitomné zévazné strukturalni
srdecni onemocnéni, pokud jsou restrikce,
pak trvaji az do stanoveni diagnozy a zave-

denf Uspésné lécby

Skupina 2 (profesionalni ridic)

neschopen fizenf
po zavedeni Uspésné [écby

trvale neschopen

po obnoveni adekvétnich funkci
(po 1. kontrole po implantaci)

po zavedeni Uspésné lécby
trvale neschopen

po obnoveni adekvétnich funkcf

po zavedeni Uspésné lécby

zadné omezeni, pokud k synkopé nedo-
slo béhem jizdy, nebo k ni nedoslo bez
prodromt

po zavedeni Uspésné [écby, zvIastni
opatrnosti je tfeba, pokud k synkopé
doslo béhem jizdy nebo k ni doslo bez
prodromt

po stanoven( diagndzy a zavedenf Uspésné
lécby

Pozndmka: Doba observace pro hodnoceni Gc¢innosti lé¢by by méla byt obecné delsi ve skupiné 2.

gnostice pfi snizeném poctu zbytecnych vyset-
feni, mél by sniZit pocet nespravnych diagndz,
pocet symptomatickych recidiv, pocet i délku
hospitalizaci a v neposledni fadé by se tim
mély také snizit naklady na zdravotnia socialnf
péci.
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