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Úvod
Synkopa je náhlá, krátkodobá ztráta vědomí
a posturálního tonu se spontánním zotavením
způsobená přechodnou globální mozkovou
hypoperfuzí. Odhadem postihuje 3 % mužů
a 3,5 % žen; je příčinou 1–3 % akutních vyšet-
ření a 6 % hospitalizací [1–3].

Synkopa jako symptom je projevem řady
chorobných stavů od benigních až po poten-
ciálně životu nebezpečné. Proto má její dife-
renciální diagnóza zásadní význam pro prognózu

nemocných. Zásadním úkolem z hlediska pro-
gnózy je vyloučit kardiální, resp. arytmickou pří-
činu synkopy.

Zhruba u 60 % pacientů se pomocí po-
drobné anamnézy v kombinaci s fyzikálním vy-
šetřením a 12svodovým elektrokardiogramem
(EKG) podaří příčinu synkopy objasnit, zbývají-
cích 40 % zůstává nejasných i poté, co se pa-
cient podrobí klinickému vyšetření [2,4].

Zlatým standardem pro diagnózu synkopy
je dokumentace hemodynamických a elektro-

kardiografických nálezů. Vzhledem k charak-
teru synkopálních stavů, jež jsou většinou spo-
radické, málo frekventní a nepředvídatelné, je
obtížné získat korelaci symptomů se srdečním
rytmem.

Standardní ambulantní 24hodinová hol-
terovská monitorace je efektivní zejména
u pacientů se současnými palpitacemi, její vý-
znam u pacientů se synkopou je podstatně
nižší 3,5–8. Prodloužení doby monitorace ne-
vede k podstatnému zvýšení výtěžnosti této
metody. U pacientů s málo frekventní sympto-
matologií máme možnost použít malé externí
nahrávače, tzv. event recorders, což jsou pří-
stroje, které umožní získat až několikaminutový
EKG-záznam po aktivaci nemocným včetně
retrográdního úseku před aktivací. Diagnos-
tická výtěžnost však není o mnoho vyšší než
u standardních monitorovacích technik [9,10].

U pacientů bez strukturálního srdečního po-
stižení je vysoká pravděpodobnost synkopy
neurokardiogenního původu. V těchto přípa-
dech představuje jednoduché neinvazivní vyšet-
ření tzv. head-up tilt test (HUT), který v mnoha
případech dovoluje reprodukovat synkopu. Pro-
blémem je velký rozptyl senzitivity a specificity
referovaný v jednotlivých studiích [11].

Elektrofyziologické vyšetření (EFV) má rov-
něž omezený přínos pro stanovení příčiny
synkopy [12]. Je indikováno u nemocných
s dokumentovaným strukturálním srdečním
onemocněním a má větší výtěžnost při diagnó-
ze synkop na podkladě tachyarytmií 13. Pří-
tomnost strukturálního srdečního onemocnění
se sníženou ejekční frakcí je významným pre-
diktorem mortality a inducibility arytmií během
EFV u pacientů se synkopou [9]. U pacientů
bez organického srdečního postižení bývá EFV
negativní [14]. Po provedení těchto konvenč-
ních testů zůstává zhruba 10–26 % synkop ne-
diagnostikovaných (tab.) [15–17].
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Tab. Odhadovaná výtěžnost diagnostických metod pro objasnění původu synkopy.

anamnéza a fyzikální vyšetření 50–85 %

klidový elektrokardiogram 2–11 %

ambulantní EKG monitorace

– holterovské monitorování (2 448 hod) 4–15 % 

– externí „event recorders“ aktivované pacienty 6–25 %

– implantabilní monitorovací jednotka 65–88 %

Head up tilt test 30–44 % 

invazivní elektrofyziologické vyšetření

– bez strukturálního srdečního onemocnění 11 %

– se strukturálním srdečním onemocněním 50 %

– neurologické vyšetření (CT, dopplerovská ultrasonografie karotid) 0–4 %

Krahn 1997,1998

proLékaře.cz | 4.4.2026



Implantabilní monitorovací 
jednotka (ILR)
V posledních letech byla do praxe zavedena
implantabilní monitorovací jednotka (Reveal
Plus, Medtronic Inc., Minneapolis, MN, USA),
která dlouhodobě monitoruje elektrickou sr-
deční aktivitu a umožňuje zaznamenat EKG-in-
formace do paměti přístroje. EKG-data mohou
být zaznamenána během symptomatických epi-
zod, a umožní tak korelaci rytmu se symptomy
[17–22]. Implantabilní monitor je užitečný ze-
jména u pacientů s málo frekventními symptomy,
u nichž dosud používané standardní krátkodobé
monitorace selhávají.

ILR je malý implantabilní přístroj (obr. 1), který
se všívá do podkoží na hrudníku a z hlediska kapa-
city baterie je možno ho ponechat implantovaný po
dobu 14–18 měsíců. Kontinuálně monitoruje
elektrickou srdeční aktivitu pomocí 2 elektrod
umístěných na povrchu přístroje a umožňuje za-
znamenat 1svodový EKG do paměti.

Přístroj je možno aktivovat 2 způsoby. Ma-
nuální aktivace pomocí ručně přikládaného akti-
vátoru (obr. 2) je první způsob. Pacient nebo
přítomná osoba přiloží aktivátor nad implanto-
vaný přístroj bezprostředně po příhodě. Po přilo-
žení aktivátoru (obr. 3) je možno získat až
42 minut EKG-záznamu včetně retrográdního zá-
znamu. První generace ILR přístrojů umožňovala
pouze manuální aktivaci. Zhruba 10 % pacientů
nebylo schopno správně aktivovat přístroj v době
obtíží.

Nová generace má navíc schopnost auto-
matické aktivace při asystolii, bradykardii či
tachykardii, i když jsou tyto epizody asymptoma-
tické. Klinický význam těchto asymptoma-
tických epizod není zcela jasný, potvrzuje se, že

má u mnoha pacientů vztah k příčině synkopy,
zejména pokud se jedná o závažné arytmie.

Technika implantace se podstatněji neliší od
implantace kardiostimulátoru, je prováděna v lo-
kální anestezii s profylaktickým podáváním anti-
biotika. Optimální polohu přístroje z hlediska
senzingu lze ověřit neinvazivně před implantací.
Nejčastěji je umístěn do levé parasternální ob-
lasti mezi 1. a 4. žebrem. Analýza a dokumen-
tace EKG je jednoduchá a provádí se pomocí
standardního programovacího zařízení používa-
ného ke kontrole kardiostimulátorů Medtronic.

Před propuštěním z nemocnice je přístroj
naprogramován (obr. 4) a pacient, případně ro-
dinný příslušník, jsou poučeni o způsobu akti-
vace při každé epizodě synkopy. Po každé
nahrané epizodě se pacient dostaví k ambu-
lantní kontrole, která zahrnuje také interrogaci
přístroje a výpis EKG z jednotlivých epizod.

Explantaci indikujeme při stanovení diagnózy
nebo po ukončení životnosti přístroje.

K recidivě synkopy a první aktivaci dochází
nejčastěji 3–4 měsíce po implantaci. Na zá-
kladě dokumentovaných arytmií je synkopa kla-
sifikována jako arytmická – a následně je
indikována adekvátní léčba, tj. implantace
kardiostimulátoru v případě bradykardie, resp.
asystolie (obr. 5), a radiofrekvenční ablace u do-
kumentovaných tachykardií (obr. 6). V případě
dokumentace sinusového rytmu je synkopa
diagnostikována jako nearytmická.

První zkušenosti v nerandomizovaných stu-
diích ukazují přínos ILR k objasnění příčiny
synkopy u 60–80 % případů v závislosti na délce
sledování po implantaci přístroje [16,18].

Pilotní kanadská studie publikovaná
Krahnem et al [17] v 1998 zahrnovala 24 pa-
cientů s neobjasněnou synkopou a implantace
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Obr. 1. Implantabilní monitor (Reveal, ILR) je
přístroj minimálních rozměrů 61 × 19 × 8 mm
se 2 snímacími elektrodami 37 mm na
povrchu přístroje. ILR má hmotnost 17 g
a objem 8 ml, je tedy menší než standardní
kardiostimulátor.

Obr. 2. Aktivátor zprostředkuje uložení EKG
dat do paměti ILR.

Obr. 3. Přiložení aktivátoru nad ILR umožní
zachycení EKG při potížích.

Obr. 4. Nastavení záznamu EKG v přístroji Reveal.
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ILR vedla ke stanovení příčiny synkopy u 21 ne-
mocných (88 % případů).

V roce 1998 a 1999 byly uveřejněny vý-
sledky první multicentrické studie 19 zahrnující
85 pacientů s neobjasněnou synkopou, kterým
byl implantován ILR. U 50 případů (68 %) s re-
cidivou synkopy bylo dokumentováno 21 aryt-
mických epizod (3krát tachykardie, 18krát
bradykardie), u 29 pacientů nebyla navzdory
potížím zachycena žádná arytmie. V posledních
letech byly publikovány výsledky randomizova-
ných studií srovnávající přínos ILR s konvenč-
ními testy v diagnostice neobjasněné synkopy,
jež upřednostňují význam ILR [20–22].

Deharo [23] publikoval studii, která analy-
zovala srdeční rytmus během spontánních recidiv
vazovagální synkopy u vysoce symptoma-
tických pacientů dokumentovaný pomocí ILR.
Rytmus byl během první spontánní synkopy
identický s rytmem při jejích recidivách. Rytmus
nekoreloval s výsledky při HUT. Tyto nálezy ko-
respondují s výsledky ISSUE studie [24], kde
byl výskyt spontánních asystolických synkop
pozorován mnohem častěji, než by vyplynulo
z výsledků HUT. Znalost srdečního rytmu během
vazovagální synkopy významně přispívá k výběru
terapie u těchto nemocných.

Pokud nedojde během sledování k recidivě
synkopy, může jít o spontánní ústup potíží nebo
o nedostatečně dlouhou dobu sledování. V prvém
případě se jedná o přirozený průběh synkopy a je
pravděpodobný i placebo efekt či vymizení obtíží
po dosažení účelové implantace ILR [25–27].

Brignole [28] pomocí ILR ukázal, že u pa-
cientů se synkopou, bifascikulární raménkovou
blokádou a negativním EFV je při recidivě
synkopy nejčastějším nálezem asystolická pauza
na podkladě paroxysmální AV-blokády, zřídka na
podkladě sinus arrest.

Někteří autoři uvádějí kazuistiky pacientů,
u kterých byly pomocí ILR bez předchozího
EFV diagnostikovány závažnější arytmie (supra-
ventrikulární i komorové tachykardie), jež byly
po řadu let příčinou synkopálních stavů [29].
S ohledem na výtěžnost konvenčních testů pro
objasnění synkopy by pacienti bez organického
srdečního postižení měli být indikovaní
k implantaci ILR po provedení HUT s negativ-
ním výsledkem, zatímco při organickém posti-
žení srdce je nezbytné provedení EFV.

ILR nepřispívá k objasnění epizod ztráty vě-
domí na podkladě poklesu krevního tlaku při
ortostatické hypotenzi nebo vazodepreso-
rickém typu vazovagální synkopy [30].

V poslední době se stále častěji používá
kontinuální monitorace pomocí ILR u pacientů
s fibrilací síní, zejména pro detekci asymptoma-
tických epizod a bradykardického efektu léčby.

Využití ILR u pacientů s neobjasněnými
palpitacemi demonstruje studie RUP (Re-
current Unexplained Palpitations) [31]. Výsledky
ukazují diagnostický přínos ILR ve srovnání

Obr. 6. Příklad EKG-záznamu arytmické epizody (muž, 21 let, palpitace, presynkopy, supraven-
trikulární tachykardie typu AVNRT, následně řešená RF-ablací).

Obr. 5. Příklad EKG-záznamu arytmické epizody (žena, 56 let, opakované synkopy, asystolie,
řešena implantací kardiostimulátoru).
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s konvenčními monitorovacími technikami
a EFV u pacientů s málo frekventními palpita-
cemi bez závažného organického srdečního
onemocnění.

Naše zkušenosti ukazují přínos ILR k objas-
nění příčin synkopy u 65–80 % případů. Kom-
plikace související s implantací přístroje jsou
zcela výjimečné, rovněž reimplantace při ztrátě
senzingu. Při indikacích vycházíme z Guidelines
ESC pro léčbu synkopy 32 z roku 2004. Prove-
dená implantace i samotný přístroj jsou hrazeny
pojišťovnou. Finanční náklady na opakované
provádění konvenčních testů a implantaci ILR
jsme neporovnávali, neboť finanční ohodnocení
jednotlivých procedur (zejména EFV, implan-
tace ILR) v podmínkách ČR nejsou srovnatelné
s literárními údaji [33,34].

Z hlediska dlouhodobé prognózy ukazují údaje
z poslední doby, že riziko rekurentní synkopy
a primární arytmické smrti u pacientů s negativ-
ním nálezem z implantabilní monitorace je nízké.
Z 26 pacientů během dlouhodobého sledování –
follow up 27 ± 16 měsíců 25 pacientů (96 %)
nemělo recidivu synkopy [35].

Závěr
Problematika synkopy vyžaduje komplexní dia-
gnostický přístup. Klíč ke stanovení příčiny
synkopy spočívá v získání podrobné anamnézy
a zhodnocení fyzikálního nálezu. Pro stanovení
prognózy je rozhodující vyloučení organického
srdečního onemocnění. U pacientů bez organic-
kého srdečního onemocnění je vysoká pravdě-
podobnost neurokardiogenní synkopy, proto
představuje HUT přínosné vyšetření s minimál-
ními náklady a poměrně dostatečnou výtěžností.
Vyšetření pacientů se synkopou při organickém
srdečním onemocnění by mělo být vyhrazeno
specializovaným pracovištím s možností případné
následné nefarmakologické léčby (kardiochi-
rurgický zákrok, katetrizační intervence a ablace
arytmie, implantace kardiostimulátoru nebo de-
fibrilátoru). Těmto pracovištím by také měla být
vyhrazena indikace a implantace ILR.
● Implantace ILR je indikována u pacientů se

synkopou neobjasněnou konvenčními vy-
šetřovacími metodami, zejména u pacientů
s málo frekventními symptomy.

● EKG-data zaznamenaná během symptoma-
tických epizod umožní korelaci rytmu se
symptomy.

● Při recidivě synkopy a aktivaci ILR nám doku-
mentovaný EKG-záznam pomůže rozlišit mezi
arytmickou a nearytmickou synkopou.

● Indikace a implantace ILR by měla být vyhraze-
na specializovaným kardiologickým pracovištím.
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