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Siuihrn: Cielom prace bolo zistit odlidnosti v anamnestickych ddajoch u kardiogénnej a reflexnej synkope pri systematickom ziska-
vani anamnestickych tidajov pomocou Struktdrovaného dotaznika a posddit prinos $truktiirovanej anamnézy v diferencidlnej
diagnostike synkopalnych stavov. Metodika: 70 pacientov so synkopou nejasnej etiologie (priemerny vek 51 rokov, 26 muzov
a 44 zien) absolvovalo Standardny diagnosticky protokol. Kardiogénna synkopa bola diagnostikovand u 16 pacientov (23 %), vazo-
vagalna synkopa u 34 pacientov (49 %), u 20 pacientov (28 %) pri¢ina synkopy ostala nejasna. Anamnestické tidaje boli ziskané for-
mou Struktiirovaného dotaznika, ktory zahrnal 70 poloziek. Vysledky: Pacienti s kardiogénnou synkopou sa oproti pacientom s va-
zovagalnou synkopou vyznacovali vy$sim vekom (68 vs 43 rokov, p < 0,001), vy$sim vyskytom ICHS (75 % vs 35 %, p = 0,008) a hy-
pertenzie (62 % vs 29 %, p = 0,02). Kardiogénna synkopa sa v prodromalnej faze vyznacovala ¢astej§im pocitom slabosti (43 % vs
14 %, p = 0,02), absenciou typického vyvolavajiceho faktora (56 % vs 15 %, p < 0,001), nespecifickym vyskytom pocas dna (81 % vs
41 %, p = 0,008), pri opise svedkom tidajom o slabom pulze (50 % vs 8 %, p = 0,01). U vazovagilnej synkopy bol v prodromalne;j fa-
ze signifikantne castejsi vyskyt portich videnia (47 % vs 19 %, p = 0,05) a potenia (29 % vs 6 %, p = 0,05), castejsim provokujicimi
faktormi bolo dlhé statie (66 % vs 25 %, p = 0,01) a hlad (29 % vs 0 %, p = 0,01), pri popise udalosti svedkom bola v porovnani s va-
zovagilnou synkopou ¢astejsie udavand bledost (91 % vs 31 %, p = 0,04). Vyskyt palpiticii a nauzey v prodromalnej fize bol rovna-
ko casty u oboch typov synkopy. Zdver: Medzi anamnestickymi idajmi u pacientov s kardiogénnou a vazovagilnou synkopou
existuju signifikantné rozdiely. Detailnd anamnéza je uzito¢nou metddou v diferencidlnej diagnostike synkopalnych stavov.
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The importance of anamnesis in differential diagnosis of reflex and cardiogenic syncope

Summary: The aim of the study was to establish the difference in the anamnestic data in cardiogenic and reflex syncope during a sys-
tematic gathering of data using a structured questionnaire and to measure the benefits of structured clinical history in differential
diagnosis of syncope. Methodology: 70 patients with syncope of undetermined etiology (average age 51 years, 26 men and 44 women)
underwent a standard diagnostic protocol procedure. Cardiogenic syncope was diagnosed in 16 patients (23 %), vasovagal syncope in
34 patients (49 %), in 20 patients (28 %) the cause of the syncope remained uncertain. Anamnestic data was collected through a struc-
tured questionnaire which contained 70 points. Outcome: Patients with cardiogenic syncope, as opposed to those with vasovagal syn-
cope, tended to show higher age (68 vs 43 years, p < 0.001), higher occurrence of IHD (75 % vs 35 %, p = 0.008) and hypertension
(62 %vs 29 %, p = 0.02). Cardiogenic syncope in the prodromal phase exhibited a more frequent feeling of weakness (43 % vs 14 %,
p =0.02), absence of the typical provoking factor (56 % vs 15 %, p < 0.001), unspecific occurrence during the day (81 % vs 41 %,
p = 0.008), and weak pulse according to witness report (50 % vs 8 %, p = 0.01). There was a significantly higher incidence of visual dis-
turbances in vasovagal syncope in the prodromal phase (47 % vs 19 %, p = 0.05) and sweating (29 % vs 6 %, p = 0.05), provoking fac-
tors often involved long standing on feet (66 % vs 25 %, p = 0.01) and hunger (29 % vs 0 %, p = 0.01), and paleness was often reported
by witnesses as opposed to vasovagal syncope (91 % vs 31 %, p = 0.04). The rate of occurrence of palpitation and nausea in the prodro-
mal phase was identical in both types of syncope. Conclusion: There exists a significant difference in anamnestic data of patients with
cardiogenic syncope and those with vasovagal syncope. Detailed clinical history is a useful method in differential diagnosis of syncope.
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Uvod mia, ktord vznikd v désledku znize-  nickej praxi je dolezité odlisit stavy,
Synkopa je kratka, prechodndaspon-  nej perfizie mozgu [8]. Pric¢iny v ktorych nie je strata vedomia spo-
tanne sa upravujica porucha vedo-  synkopy st rozmanité (tab. 1). Vkli-  sobena hypoperftiziou mozgu (napr.
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Tab. 1. Klasifikacia synkopdalnych stavov.
A. Reflexna synkopa

1. vazovagélna synkopa
2. situa¢na synkopa
- kaslov4 (tussigénna), pri kychani
- gastrointestinalna (deglutina¢na, defekac¢na, synkopa pri visceralne;j
bolesti, prizvracani)
- mikéna
karoticka synkopa
glossofaryngedlna a trigeminalna neuralgia

3.
4.
B. Ortostaticka synkopa
1. autonémne zlyhanie (asympatikoténna ortostaticka hypotenzia)
- primarne autonémne poruchy (Shy Dragerov syndrém, Bradbury
Eaglestonov syndrém, Parkinsonova choroba)
- sekundarne autonémne poruchy (sclerosis multiplex, diabetickd neuropatia,
amyloidéza, alkoholizmus)
2. ortostaticka hypotenzia nestvisiaca s autonémnou poruchou (sympatikoton-
na ortostaticka hypotenzia)
- volumova deplécia (krvicanie, hnacky, dehydratacia, analbuminémia)
- vazodilata¢né farmakd a alkohol
- endokrinne podmienené hypotenzné stavy (Addisonova choroba, feochro-
mocytdm, karcinoid, systémova mastocytdza, Verner-Morrisonov syndrém)

C. Postprandiilna synkopa

D. Kardiogénna synkopa - arytmogénna
- choroba sinusového uzla
- AV blokada
- paroxyzmadlne supraventrikuldrne a komorové tachykardie
- porucha implantovaného kardiostimulatora alebo kardioveter-defibrildtora

E. Kardiogénna synkopa — mechanicka (pri organickom ochoreni srdca)
- chlopriové chyby
- hypertrofickd obstrukéna kardiomyopatia
- myx6m predsiene
- akdtna ischémia
- perikardidlny vypotok/tampondda

- plticna embolia/plicna hypertenzia

F. Vaskuldrna synkopa
- disekcia aorty
- syndrém zlodejskej subklavie (subclavian steal syndrome)
- vertebrobazilarny tranzitérny ischemicky atak
- migréna
- kompresia dolnej dutej zily v gravidite

Bradbury-Egglestonov syndrom (idiopatickd ortostatickd hypotenziu, PAF — pure auto-
nomic failure) — porucha autonomnebo nervového systému prejavujiica sa ortostatickou
hypotenziou, poruchami funkcie hrubého creva, mocového mechiira, poruchami potenia
a sexudlnou dysfunkciou. Predpokladd sa degenerdcia postganglionovych vidkien newronov
periférneho autonomneho nervového systému. Nie si pritomné priznaky postihnutia CNS.
Shy-Dragerov syndrom (MSA — multiple system atrophy) — autonomne zlybanie spojené
s neurologickym postibnutim s dominujicou rigiditou a kinéziou (striatonigrdlna degenerd-
cia) alebo poruchami rovnovdhy, ataxiou, intencnym tremorom, poruchami reci (olivopon-
tocerebeldrna atrofia). Postgangliové autonomne neurony nie si postibnuté. Verner-Morri-
sonov syndrom — siibor priznakov pri adenome z non-f buniek pankreasu — pocit tepla,
ndbhle scervenanie so stratou vedomia, dlhodobé vodnaté bnacky, hypokaliémia. Hypotenzia
vznikd v dosledku vylucovanie vazointestindlnebo polypeptidu a debydratdcie.

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz
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epilepsia) ako aj stavy, ktoré synkopu
pripominajd, ale nie st spojené so
skuto¢nou stratou vedomia (napr.
psychogénna pseudosynkopa) [2].

Najcastej$imi synkopédlnymi stav-
mi sa reflexné a ortostatické synko-
py. Najéastejsim typom synkopy vo-
bec je vazovagilna synkopa. Na dru-
hom mieste st z hladiska vyskytu
synkopy kardiogénne. Reflexné a kar-
diogénne synkopy sa zdsadne lisia
progndzou a terapiou. Reflexné syn-
kopy maja priaznivd prognézu, nie
si spojené so zvySenou mortalitou
a ich terapia je casto iba rezimova.
Kardiogénne synkopy (arytmogénne
a mechanické) maji nepriazniva
prognoézu, roénd mortalita sa uddva
v rozmedzi 20-30 % a vyzadu-
ja okamzitd terapiu vyvoldvajicej
priciny [13].

Odlisenie reflexnych a kardio-
génnych synkopalnych stavov ma te-
da zdsadny prakticky vyznam. Dife-
rencidlna diagnostika synkopalnych
stavov je naro¢na a casto vyzaduje po-
uzitie ndroénych vysetrovacich po-
stupov [9,12]. Napriek tomu zostdva
asi 30 % synkopalnych stavov etio-
logicky neobjasnenych [16]. Na dru-
hej strane je mozné diagnézu synko-
py v asi polovici pripadov urcit na
zaklade jednoduchych vysetreni ako
st anamnéza, fyzikdlne vySetrenie
a 12zvodovy EKG zdznam. Pri urcitych
typoch synkopy (napr. typicka vazo-
vagalna synkopa, karoticka synkopa,
mikénd synkopa, defeka¢na synkopa
a iné) je mozné diagnézu urdit pria-
mo na ziklade anamnézy, bez dal-
$ich dopliiujucich vysetreni. V ostat-
nych pripadoch moéze anamnéza
pomoct uréeniu dalsieho diagnostic-
kého algoritmu [5,14].

Je pomerne prekvapujicou skutoc-
nostou, ze napriek opakovane zdo-
raznovanému vyznamu anamnézy je
jej postavenie v diagnostike synkopy
malo systematicky preskiimané. Exis-
matickych $tadii zameranych na po-
rovnanie anamnestickych tdajov
u kardiogénnej a reflexnej synkopy
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1,3,6,7,11]. Nase predstavy o vyzna- ]
. ] B o Tab. 2. Demografické idaje a osobnad anamnéza.
me anamnézy pri diagnostike synko-
palnych stavov st odvodené skoér Kardiogénna  Vazovagilna Statisticka
z patofyziologickych predstav, osob- synkopa synkopa vyznamnost (P)
nych skusenosti alebo z vysledkov Pocet pacientov 16 34
malych nekontrolovanych stadit. Priemerny vek 68 + 12 rokov 43 + 19 rokov <0,001
.Clelom tejto prace bo'lo Zistit roz- Pohlavie:
diely v anamnéze u pacientov s kar- musi 5 (31 %) 11 (32 %) 0.82
diogénnou a reflexnou synkopou pri Zeny 11 (69 %) 23 (68 %) 0,82
syhste{natl/ckoAm lekavanlv anarr%ne- Organické ochorenie srdca:
stickych ddajov pomocou s.trukturo- ICHS 12/16 (75 %) 12/34 (35 %) 0,008
vaného dotaznika a posudit vyznam hypertenzia 10/16 (62,5%)  10/34 (29 %) 0,02
Struktdrovanej anamnézy v dife- nizky tlak 1/16 (6,3 %) 4/34 (11,8 %) 0,54
rencidlnej diagnostike synkopalnych Migréna 0/16 (0 %) 1/34 (3,0 %) 0,48
stavov. Epilepsia 0/16 (0 %) 3/34 (88 %) 0,22
Pp— ; Uzivanie kardio-

Pacienti a metodika

kula h liek 12/16 (75 % 14/34 (41 % 0,02
V rokoch 2004-2005 bolo prospek- vaskhiarmych fiekov /16 (75 %) /34 (41 %)

tivne vySetrenych 70 pacientov so syn-
kopou, ktori boli poukdzani na IIL. in-
ternd kliniku v Kosiciach za dcelom
diagnostiky synkopy nejasnej etiolé-
gie. Stubor tvorilo 70 pacientov prie-
merného veku 51 rokov (26 muzov
a 44 7ien).

Vsetci pacienti absolvovali $tan-
dardny diagnosticky algoritmus,
ktory zahrfial anamnézu, fyzikalne vy-
Setrenie, 12zvodové EKG, masaz ka-
rotického sinusu, echokardiografiu,
transezofagedlnu stimuldciu pred-
sieni, 24hodinové monitorovanie
EKG podla Holtera, head-up tilt test
a neurologické vysetrenie. V pripade
potreby boli vykonané tiez nasledu-
jlce vySetrenia: ergometria (5 pacien-
tov), invazivne elektrofyziologické
vySetrenie (34 pacientov), implanta-
cia sluckového rekordéra (19 pacien-
tov) a EEG (20 pacientov).

Anamnestické tidaje boli ziskavané
pomocou $truktirovaného dotazni-
ka, ktory zahfnal 70 poloziek. Do-
taznik vypliial lekir pocas rozhovo-
ru s pacientom. Pacient na jednotlivé
otazky odpovedal jednou z troch
moznosti: (1) dno, (2) nie, (3) neviem
udat.

Vyskyt anamnestickych udajov
u jednotlivych skupin pacientov bol
porovnany pomocou y’ testu a Fische-
rovho exaktného testu. Za Statisticky
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vyznamny bol povazovany rozdiel na
hladine p < 0,05.

Vysledky

Vyssie uvedenym diagnostickym al-
goritmom bola zistend nasledovna
etiolégia synkopalnych stavov. Kar-
diogénna synkopa bola diagnostiko-
vand u 16 pacientov (23 %) - choroba
sinusového uzla bola pri¢inou syn-
kopy u 4 pacientov, AV-blokada
u 4 pacientov, supraventrikuldrna
tachykardia u 3 pacientov, komorova
tachykardia u 1 pacienta. U 34 pa-
cientov (49 %) bola pri¢inou synkopy
vazovagilna synkopa verifikovana
head-up tilt testom.

U 20 pacientov (28 %) nebola prici-
na synkopy zistend alebo nebola jed-
nozna¢na a bola oznacena ako syn-
kopa nejasnej etiol6gie. Anamnestic-
ké adaje boli porovnané u pacientov
s kardiogénnou synkopou (KS) a va-
zovagalnou synkopou (VVS).

Demografické udaje

Pacienti s KS a VVS sa nelisili zastu-
penim pohlavi. Pacienti s KS boli
v porovnani s pacientmi s VVS signi-
fikantne stars$i a vyznacovali sa vys-
$im vyskytom organického ochore-
nia srdca a uzivania kardiovasku-
larnych lieciv (tab. 2).

Vyskyt synkopalnych stavov
Pacienti s KS a VVS sa nelisili prie-
mernym poctom synkopalnych epi-
z6d. Pacienti s VVS mali dlhsiu anam-
nézu synkopalnych stavov, rozdiel ale
nebol 3tatisticky vyznamny. Nebol
zisteny rozdiel vo frekvencii vyskytu
synkopy. Sezénny vyskyt alebo vyskyt
synkopalnych epizdéd v zoskupeniach
(clusteroch) bol velmi zriedkavy a ne-
lisil sa u oboch skupin pacientov.
VVS mala tendenciu zjavovat sa
rano po prebudeni alebo predpo-
ludnim ale rozdiel bol tesne nad hla-
dinou Statistickej vyznamnosti. Pre
KS bol charakteristicky nespecificky
vyskyt pocas dna (tab. 3).

Vyvolavajiice faktory a predisponujice
situdcie

DIhé statie a hlad boli ¢astymi pro-
vokujucimi faktormi synkopy u pa-
cientov s VVS. Kardiogénna synkopa
vznikala castejSie bez vyvolavajiicej
priciny. Strata vedomia v polohe po-
leziacky sa vyskytla u takmer polovi-
ce pacientov s KS, nevyskytla sa ani
u jedného pacienta s VVS. Emo¢né
vplyvy provokovali stratu vedomia
rovnako ¢asto u KS a VVS (tab. 4).

Prodromaine priznaky
U pacientov s VVS sa v rdmci prodro-
malnych prejavov Castejsie vyskyto-
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vali poruchy videnia a potenie, u pa- .. .,
cienfov S K)é bol &as te%i vyskyt spla- Tab. 3. Charakteristiky vyskytu synkopalnych epizéd.
bosti alebo nepritomnost akychkol- Kardiogénna  Vazovagilna Statisticka
vek prodromaélnych prejavov. Vyskyt synkopa synkopa vyznamnost (P)
palpiticii, nauzey, zavratov, huc¢ania Doba od prvej
v usiach bol rovnak)'/ u pacientov po poslednti synkopu 2,73 rokov 4,23 rokov 0,34
s KS a VVS (tab. §). Priemerny pocet synkop 3,38 3,44 0,99
Frekvencia synkopy
F,a’la straty vedomia raz za den 0/15 (0 %) 0/29 (0 %) -
Udaje o faze bezvedomia boli ziskané raz za tyzdeni 4/15 (26,7 %) 6/29 (20,7 %) 0,65
od svedkov bud’ priamo (objektivna raz za mesiac 6/15(40 %) 7/29 (17,2 %) 0,31
anamnéza) alebo sprostredkovane raz do roka 5/15(33%)  14/29 (48,3 %) 0,34
cez samotného pacienta. Nepodarilo zriedkavejie 0/15 (0 %) 2/29 (6,9 %) 0.99
sa ich ziskat u vsetkych pacientov. Prevazuje vyskyt synkopy
Pri opise udalosti svedkom sa u pa- v lgte 0/16 (0 %) 1/34 (3,0 %) 1,00
cientov s KS castejsie objavoval tidaj vzme 0/16 (0 %) 3/34 (8,8 %) 0,22
. zhluk zachvatov 1/16 (6,3 %) 1/34 (3,0 %) 0,57
o slabom pulze, u pacientov s VVS
bola castejsie udavana bledost. Trva- Zjavovanie sa synkop pocas diia
nie bezvedomia viac ako 5 mintt po prebudent 0/16 (0 %) 6/34 (17,6 %) 0,07
. . od 9:00 do 13:00 1/16 (63%)  10/34 (29,4 %) 0,06
udalo 23 % pacientov s VVS a Ziadny od 13:00 do 17:00 2/16 (125%)  4/34 (11,8 %) 0,09
pacient s KS. Vyskyt kicov a inkonti- od 17:00 do spanku 0/16 (0 %) 0/34 (0 %) -
nencie bol rovnako casty u oboch v noci 0/16 (0 %) 0/34 (0 %) _
skupin pacientov (kf¢e u asi polovi- nedpecificky 13/16 (81,3 %)  14/34 (41,2 %) 0,008
ce, inkontinencie asi u tretiny pa-
cientov), tab. 6.
Tab. 4. Vyvolavajice faktory a predisponujice situdcie.
::,“;vnkop?ma fiza . . Kardiogénna Vazovagilna Statisticka
yskyt kfatkodol.)e] dezor1entac1ve p(f synkopa synkopa vyznamnost (P)
obnoveni vedomia bol rovnako casty Vyvolavajiice fakrory
a u oboch typov synkopy sa vyskyto- dlhé statie 4/16 (25 %) 16/24(66,6 %) 0,01
val u asi tretiny pacientov. Dlhsie emécie 3/16 (18,8 %) 6/34 (17,6 %) 0,92
trvajica dezorienticia nebola po syn- hlad 0/16 (0 %) 10/34 (29,4 %) 0,01
kope pozorovani. Autonémne priz- jedlo 0/16 (0 %) 0/34 (0 %) -
naky (nauzea, pocit tepla, potenie, unava 0/16 (0 %) 2/34 (5,8 %) 0,32
palpitdcie) sa vyskytovali rovnako alkohol 0/16 (0 %) 3/34(8,8 %) 0,22
casto u oboch skupin pacientov f.homba 1/16 (6’30%) 2/34(58 :/o) 0,95
(tab. 7). ieky 0/16 (0 /Z) 2/34 (5,8 /;J) 0,32
teplo 1/16 (63 %) 5/34 (14,7 %) 0,39
chlad 0/16 (0 % 2/34 (5,8 % 0,32
Diskusia menstrudcia 0;16 Eo %; 3//23 ((13,0 %?) 0,20
Etiolégia synkopélnych stavov je roz- pohlad na krv 1/16 (6,3 %) 2/34 (5,8 %) 0,95
manitd. V klinickej praxi je ale z hla- defekacia 0/16 (0 %) 1/34.(3,0 %) 0,48
diska frekvencie vyskytu a z hladiska bez zjavnej pric¢iny 12/16(75 %) 5/64(15 %) <0,001
prognostického najdolezitejSou otdz- Poloha tela pri synkope
kou rozliSenie reflexnych a kardio- v stoji 13/16 (81,3 %)  33/34 (97,1 %) 0,05
génnych (najméi arytmogénnych) \% s’ede 6/16 (37,5 %) 6/34 (17,6 %) 0,12
synkop. v lahu 7/16 (43,75 %) 0/34 (0 %) < 0,0001

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

Podla guidelines Eurdpskej kar-
diologickej spolo¢nosti predstavuje
anamnéza spolu s fyzikdlnym vy-
Setrenim a EKG jeden zo zakladnych
pilierov diferencidlnej diagnostiky
synkopalnych stavov vzhladom na

svoju nendroc¢nost a vysokd diagnos-
. e s~ >
tickt vytaznost.

Ako anamnestické tdaje typické pre
kardiogénnu synkopu st uvidzané
palpitacie pred stratou vedomia,
vznik synkopy po namahe, vznik syn-

kopy v leziacej polohe a pritomnost
organického ochorenia srdca u pa-
cienta [2]. Reflexnd synkopa sa podla
autorov guidelines vyznacuje nau-
zeou pred stratou vedomia, typicky
je vznik pri bolesti, pri negativnych
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emdcidch a po jedle. U pacienta nie
je pritomné organické ochorenie
srdca a anamnéza synkopalnych sta-
vov je dlhd [2].

Vysledky viacerych velkych pros-
pektivnych $tadif zameranych na
problematiku anamnézy u synkopal-
nych stavov a ¢iastocne aj naSe vy-
sledky vsak niektoré anamnestické
charakteristiky uvddzané v guideli-
nes nepotvrdzuju.

Podla nasich zisteni boli v stlade
s literdrnymi idajmi pacienti s kardio-
génnou synkopou star$i, mali cas-
tej$i vyskyt organického ochorenia
srdca a Castejsie uzivali kardiovasku-
larnu farmakoterapiu. Pre kardiogén-
nu synkopu bola typickd absencia vy-
volavajuceho faktora, vznik v leziacej
polohe a nespecificky vyskyt v prie-
behu dna. V prodromélnej fize sa
Castej$ie vyskytoval pocit slabosti. Pri
opise udalosti svedkom bola caste-
jSie udavana pritomnost slabého
pulzu. U pacientov s vazovagilnou
synkopou boli typickymi provokuju-
cimi situdciami dlhé stitie a hlad.
V prodromadlnej fize bol udavany
Castej$i vyskyt poruch videnia a pote-
nia v porovnani s kardiogénnou syn-
kopou. Svedkovia udalosti castejsie
udavali vyrazna bledost pacienta.

Calkins [3] porovnal 32 pacientov
s vazovagalnou synkopou a 48 pa-
cientov s arytmogénnou synkopou
v dosledku AV-blokady alebo komo-
rovej tachykardie. Zistil, Ze pacienti
s VVS sa vyznacovali ¢astej$im vysky-
tom palpitacii, nauzey, portch vide-
nia, potenia a pocitu tepla pred vzni-
kom synkopy, zatial ¢o po synkope
sa u nich castejsie vyskytovala nau-
zea, potenie, pocit tepla a Gnava. Pre
kardiogénnu synkopu svedcili vek
nad 54 rokov, muzské pohlavie,
krétke trvanie prodrémov (5 sekind
a menej) a maly pocet synkopalnych
epizdd (2 a menej). Pacienti s AV-blo-
kiddou a komorovou tachykardiou sa
v anamnestickych tdajoch nelisili.

Alboni [1] porovnal 199 pacientov
s reflexnou synkopou a 78 pacientov
s kardiogénnou synkopou. Pacienti
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Tab. 5. Prodromalne priznaky.

Kardiogénna  Vazovagilna Statisticka
synkopa synkopa vyznamnost (P)
Prodromalne priznaky
busenie srdca 5/16 31,3%)  7/34 (20,6 %) 0,41
pocit na zvracanie 4/16 (25 %) 7/34 (20,6 %) 0,50
bolest brucha 2/16 (12,5%)  1/34(3,0%) 0,18
bolest na hrudniku 2/16 (12,5%)  2/34 (59 %) 0,421
bolest hlavy 0/16 (0 %) 3/34 (8,8 %) 0,22
rozmazané videnie 3/16 (18,8 %) 16/34 (47,0 %) 0,05
potenie 1/16 (63 %)  10/34 (29,4 %) 0,05
sCervenanie 0/16 (0 %) 0/34 (0 %) -
tazky dych 3/16 (18,8%)  7/34 (20,6 %) 0,88
slabost, tinava 7/16 (43,8 %) 5/34 (14,7 %) 0,02
pocit strachu 1/16 (6,3 %) 0/34 (0 %) 0,14
hucanie v usiach 1/16 (6,3 %) 6/34 (17,6 %) 0,27
Zévrate 6/16 (37,5%)  21/34 (61,8 %) 0,10
pocit slabnutia sluchu 0/16 (0 %) 1/34 (3,0 %) 0,48
bez prodrémov 16/16 (100 %) 5/34 (15 %) < 0,001
Tab. 6. Faza straty vedomia.
Kardiogénna Vazovagilna Statistick4
synkopa synkopa vyznamnost (P)
Popis pozorujiicej osoby
bledy 2/6(333%)  21/23 (91,3 %) 0,04
spoteny 3/6 (50 %) 15/23 (65,2 %) 0,49
so slabym pulzom 3/6 (50 %) 2/23 (8,7 %) 0,01
triaska 2/6 (33 %) 6/23 (26,1 %) 0,72
kice 3/6 (50 %) 10/23 (43 %) 0,85
inkontinencia 2/6 (33 %) 8/23 (34 %) 0,79
Trvanie bezvedomia
1saz10s 4/8 (50 %) 6/26 (23,1 %) 0,14
10 s aZ 1 min 3/8(37,5%)  8/26 (30,8%) 0,72
1 min aZ 5 min 1/8 (125%)  7/26 (26,9 %) 0,4
5 min a viac 0/8 (0 %) 6/26 (23,1 %) 0,03
Tab. 7. Postsynkopalna fiza.
Kardiogénna  Vazovagilna Statisticka
synkopa synkopa vyznamnost (P)
Priznaky po synkope
kratka dezorientdcia 5/16 (31,3 %) 7/24 (29,2 %) 0,38
Ginava 11/16 (68,8 %)  18/24 (75 %) 0,66
nauzea 2/16 (12,5 %) 3/24 (12,5 %) 1,00
pocity tepla 1/16 (6,3 %) 1/24 (4,2 %) 0,76
busenie srdca 2/16 (12,5%)  1/24 (4,2 %) 0,32
bolest hlavy 1/16 (6,3 %) 0/24 (0 %) 0,87

s reflexnou synkopou mali dlhsiu
anamnézu, predisponujicimi faktor-
mi vzniku boli pobyt v preplnenych
miestnostiach, dlhé stitie a postpran-

didlne obdobie. V presynkopélnej fa-
ze mali Castej$i vyskyt bledosti, pote-
nia, pocit chladu a abdomindlneho
diskomfortu. Kardiogénna synkopa
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Tab. 8. Anamnestické tidaje prinosné v diferencidlnej diagnostike
synkopalnych stavov (modifikovany dotaznik).

Prinosné

anamnestické idaje

Osobna anamnéza
vek nad 60 rokov
ochorenie srdca
vysoky TK

uzivanie kardiovaskuldrnych lie¢iv
Vyskyt synkopy

vyskyt synkopy v rannych hodinach

nespecificky vyskyt pocas dna

bez zjavnej vyvolavajtcej pric¢iny

vyskyt v leziacej polohe
Vyvolavajuci faktor

dlhé stétie ako vyvolavajuci faktor

hlad ako vyvolavajuci faktor

bez zjavnej pric¢iny
Prodromalne priznaky

poruchy videnia

potenie

bez prodrémov

Faza straty vedomia
bledost pri strate vedomia
pomaly pulz

Malo prinosné anamnestické adaje
vznik v stojacej alebo sediacej polohe
emocie ako vyvolavajuci faktor
palpitacie v prodromadlnej faze
nauzea v prodromélnej faze

kice a inkontinencia pri strate vedomie

btisenie srdca po obnoveni vedomia

Kardiogénna Vazovagilna
synkopa synkopa
+
+
+
+
.
+
+
+
i
+
4
i
i
+
+
4
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +

vznikala castejSie pri ndmahe alebo
v leZiacej polohe, v postsynkopalnom
obdobi sa vyznacovala potenim, nau-
zeou a pocitom chladu.

V nasej stadii sme nepotvrdili dife-
rencidlne diagnosticky vyznam viace-
rych anamnestickych ddajov, o kto-
rych sa vseobecne predpoklada, ze s
pri diagnostike synkopalnych stavov
uzitocné. Ide predovsetkym o vyskyt
palpiticii v prodromaélnej faze. Nase
pozorovanie nie je v tomto zmysle
ojedinelé. Vic¢sina $tadif zameranych
na hodnotenie anamnézy u synko-
palnych pacientov nepotvrdila vyssi
vyskyt palpiticii u pacientov s kar-
diogénnou synkopou [1,3,7], naopak
v 2 stadidch bol udany vyssi vyskyt
palpitacii u pacientov s reflexnou syn-
kopou [3,7]. Vyskyt palpiticii moze

byt nielen vyrazom hemodynamicky
vyznamnej arytmie, ale aj prejavom
sinusovej tachykardie alebo brady-
kardie, ktoré sprevadzaju pokles TK
u pacientov s reflexnymi synkopami.
V naSom subore boli palpiticie
v prodromadlnej fize pritomné az
u 20 % pacientov s vazovagilnou
synkopou.

Podobne ako Alboni [1] sme ne-
potvrdili Castejsi vyskyt nauzey, hu-
¢ania v u$iach a poruchy sluchu
v ramci prodrémov vazovagalnej syn-
kopy. Na druhej strane poruchy vide-
nia a potenie a slabost pred stratou
vedomia alebo tplnd absencia pro-
drémov sa javili ako uzitoéné prizna-
ky v diferencialnej diagnostike.

Vznik synkopy pri intenzivnych
emocidch (pozitivnych alebo negativ-
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nych) je klasicky povazovany za cha-
raketeristicky pri vazovagalnej synko-
pe tzv. centrdlneho typu, ktord je
spustana cez vplyv limbického systé-
mu na podkérové autonémne cen-
trd. Aj ked v naSom stbore bol vy-
skyt emoc¢ne podmienenej synkopy
nizky, pozorovali sme ho rovnako
Casto u vazovagilnej i kardiogénnej
synkopy. Podobné vysledky boli pozo-
rované aj v inych stadiach [7]. Silné
emocie mozu byt sptistajicim mecha-
nizmom arytmii napr. cestou vyplave-
nia katecholaminov do cirkulacie.

Tendencia k objavovaniu sa vazo-
vagalnych synkop v predpoludnaj-
$ich hodindch uddvand v literattre
u mladych pacientov ako mozny pre-
jav zavislosti na cirkadidannom koli-
sani autonémneho tonusu [10] bola
v nasom subore naznacena, ale ne-
dosahovala Statisticktl vyznamnost.

Malo prinosnym anamnestickym
tdajom je podla nasich ddajov i lite-
rarnych zisteni [1,7] vyskytu kféov
a inkontinencie pri strate vedomia,
ktoré st prejavom cerebralnej isché-
mie bez ohfadu na vyvolavajtucu pri-
¢inu. Tieto priznaky nepoméhaja pri
diferencidcii synkopy oproti epilep-
sii, aj ked mechanizmus ich vzniku
pri epilepsii je iny - vznikaja ako
nasledok abnormalnej elektrickej
aktivity mozgu [15]. Spornym ziste-
nim v naSej $tadii je castejsi vyskyt
bezvedomia v trvani viac ako 5 mi-
nut. Tento udaj je ale treba hodnotit
kriticky. Di7ka bezvedomia udavana
svedkom (¢asto rodinnym prislusni-
kom) byva ¢asto nadhodnotend vply-
vom stresu a obav o pacienta.

Podla niektorych literarnych dda-
jov [1,3,7] je vyskyt autonémnych
priznakov a inavy v postsynkopdlne;
faze castejsi u reflexnej synkopy. Tu-
to skutoénost sme v nasom stbore
pacientov nepotvrdili.

Je nutné konstatovat, ze aj ked exis-
tuju rozdiely v anamnestickych tada-
joch u reflexnych a kardiogénnych
synkop, Ziaden anamnesticky udaj
nema 100% senzitivitu ani $pecificitu
pri predikeii etiolégie synkopalnych
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stavov [6]. V klinickej praxi je potreb-
né vzhladom na prognosticka za-
vaznost diagnostikovat alebo vylacit
predovsetkym kardiogénnu synkopu.
Del Rosso [6] zhodnotil senzitivitu
a $pecificitu jednotlivych anamnestic-
kych prediktorov etiolégie synkopy
pri multivariantnej logistickej regres-
nej analyze. Najlepsim prediktorom
kardiogénnej synkopy bola pritom-
nost organického ochorenia srdca.
Senzitivita tohto faktora bola vysoka
(v zavislosti od veku pacienta 85 az
94 %, Specificita je o nieCo nizSia -
64-83 %). Podobne najlepsim pre-
diktorom reflexnej synkopy bola
nepritomnost organického ochore-
nia srdca (senzitivita 83 %, Specifici-
ta 85 % u pacientov pod 65 rokov,
u pacientov nad 65 rokov je senzitivi-
ta tohto priznaku nizsia - 36 % a Spe-
cificita je 94 %). Pritomnost organic-
kého ochorenia srdca preto mozno
povazovat za najspolahlivej$i anam-
nesticky adaj v diferencidlnej diag-
nostike synkopy a nuti nds mysliet
na moznost kardiogénnej synkopy.
Diagnosticky prinos ostatnych anam-
nestickych adajov je niZsi. Navyse ich
spolahlivost je vyrazne zavisld na
mentilnom stave pacienta. U starych
ludi s poskodenim kognitivnych
funkcii spolahlivost anamnestickych
udajov klesa.

Este vyssiu prediktivnu hodnotu pre
kardiogénnu synkopu a zhorsent
prognoézu pacienta so synkopou ma
kombinacia pritomnosti organické-
ho ochorenia, vysokého veku pacien-
ta a abnormdlneho EKG. Collivichi
vypracoval a prospektivne overil skére
pre prognostick stratifikdciu synko-
py. Identifikoval 4 nezéavislé predik-
tory mortality: (1) vek nad 65 rokov,
(2) anamnéza kardiovaskuldrneho
ochorenia, (3) chybanie prodromal-
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nych symptémov a (4) abnormalne
EKG. Pri pritomnosti vetkych 4 fak-
torov (skére 4) je ro¢nd mortalita
57% [4].

Laver

Je mozné konstatovat, Ze medzi pa-
cientmi s kardiogénnou a reflexnou
synkopou existuji vyznamné rozdie-
ly v anamnéze (tab. 8). Systematické
ziskavanie anamnestickych ddajov
metddou Struktdrovaného dotaznika
prispieva k diferencidlnej diagnosti-
ke synkopélnych stavov, a to najmi
v pripade, Zze anamnézu neziskava le-
kar edukovany v diagnostike synko-
pélnych stavov. Aj ked priama dia-
gnostika etioldgie synkopy na zakla-
de anamnézy bez nutnosti dalsich
vySetreni je moznd iba v malom po-
¢te pripadov, podla anamnestickych
udajov je mozné predpokladat etio-
légiu synkopy a cielene indikovat
dalsie vySetrenia.

Literatura

1. Alboni P, Brignole M, Menozzi C et al.
Diagnostic value of history in patients
with syncope with or without heart di-
sease. ] Am Coll Cardiol 2001; 37:
1921-1928.

2. Brignole M, Alboni P, Benditt DG et
al. Guidelines on management (diagno-
sis and treatment) of syncope-update
2004. Europace 2004; 6: 467-537.

3. Calkins H, Shyr Y, Frumin H et al. The
value of the clinical history in the diffe-
rentiation of syncope due to ventricular
tachycardia, atrioventricular block, and
neurocardiogenic syncope. Am ] Med
199S; 98: 365-373.

4. Colivicchi F, Ammirati F, Melina D et
al. Development and prospective valida-
tion of a risk stratification system for pa-
tients with syncope in the emergency de-
partment: the OESIL risk score. Eur
Heart ] 2003; 24: 811-819.

5. Colman N, Nahm K, Ganzeboom
KS et al. Epidemiology of reflex synco-

pe. Clin Auton Res 2004; 14(Suppl 1):
9-17.

6. Del Rosso A, Alboni P, Brignole M et
al. Relation of clinical presentation of
syncope to the age of patients. Am
J Cardiol 2005; 96: 1431-1435.

7. Hamer AW, Bray JE Clinical recogni-
tion of neurally mediated syncope.
Intern Med J 2005; 35: 216-221.

8. Kautzner J, Synkopa. In: Ascherman
M. Kardiologie. Praha: Galén 2004:
1173-1181.

9. Kovac J, Skehan JD. Long-term monito-
ring of patients with a syncope of obscure
etiology with an implantable monitoring
device. Vniti Lék 2000; 46: 328-331.

10. Kula S, Olgunturk R, Tunaoglu FS et
al. Distribution of syncopal episodes in
children and adolescents with neurally
mediated cardiac syncope through the
day. Europace 2005; 7: 634-637.

11. Martin GJ, Adams SL, Martin HG et
al. Prospective evaluation of syncope.
Ann Emerg Med 1984; 13: 499-504.

12. Mitro P, Szakics M. The influence of
the passive phase shortening on the
diagnostic yield of nitroglycerine stimu-
lated head-up tilt test. Vnitt Lék 2005;
51:1272-1276.

13. Praus R, Parizek P, Cervinka P et al.
Syncope in ventricular tachycardia as
a first clinical sign of patent ductus arte-
riosus in an adulthood. Vnitf Lék 2004;
50: 873-876.

14. Semrad B. The clinical symptoms, the
diagnostics and the therapy of orthostatic
intolerance. Vnitf Lék 2006; 52 113-114.
15. Sheldon R, Rose S, Ritchie D et al.
Historical criteria that distinguish syn-
cope from seizures. ] Am Coll Cardiol
2002; 40: 142-148.

16. Soteriades ES, Evans JC, Larson MG
et al. Incidence and prognosis of synco-
pe. N Engl ] Med 2002; 347: 878-885.

doc. MUDr. Peter Mitro, Ph.D.
www.lfupjs.sk
e-mail: pmitro@Ifupjs.sk

Doruceno do redakce: 20. 3. 2006
Prijato po recenzi: 12. 7. 2006

Vnitf Lék 2006; 52(11) m—



