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D. Hubner, B. Eber

SYNKOPENABKLARUNG: SINN ODER

UNSINN 2

/USAMMENFASSUNG

Durch die im Artikel angefiihrten
Untersuchungen kann gezeigt
werden, dal alleine mit Hilfe der
Anamnese, der klinischen Unter-
suchung und des EKGs in 50 %
aller Falle mit Synkope eine Erkla-
rung gefunden werden kann und
diese somit als unabdingbare Ba-
sisuntersuchungen gelten. Die bild-
gebende Untersuchung des neu-
rologischen Bereiches hilft selten
weiter (aufSer bei neurologischer
Symptomatik) und ist deshalb als
Routineuntersuchung nicht indi-
ziert, wobei sie im Einzelfall (sei
es aus forensischen Griinden oder
zur Untersuchung einer Sturz-
folge) durchgefiihrt werden muf.
Bei Verdacht auf eine Herzerkran-
kung mul’ unbedingt eine kardia-
le Abklarung erfolgen, wobei
Loop-Recorder fiir die Zukunft
einen deutlichen Vorteil verspre-
chen. Eine stationdre Abklarung
ist nicht in jedem Fall notwendig.

EINLEITUNG

Bei der Synkope handelt es sich
um einen plétzlich auftretenden
BewuBtseinsverlust, verbunden
mit Verlust der Korperhaltung,
dem ublicherweise rasch eine
komplette Genesung folgt. Sie ist
haufig, kann aus verschiedenen
Griinden gefahrlich sein bzw. zu
Verletzungen fiihren und ist
schwierig zu diagnostizieren. lhre
Ursachen sind vielfiltig, weshalb
sich im Rahmen der Abklarung
immer wieder einige Kernfragen
stellen: Welche diagnostischen
MafBnahmen sind im speziellen
Fall notwendig? Wie kann die
Anamnese zur Abklarung beitra-

gen? Welcher Patient soll statio-
nar betreut werden?

Ziel dieser Darstellung ist eine
kritische Durchleuchtung der ein-
zelnen Untersuchungstechniken,
die im Rahmen der Synkopenab-
klarung Verwendung finden. Zu-
vor soll GbersichtsmaRig eine kur-
ze Zusammenfassung der haufig-
sten Ursachen der Synkope und
deren prozentuelle Verteilung an-
gegeben werden. Eine kardiale
Genese findet sich in etwa 18 %
der Félle, davon sind 4 % organi-
sche Erkrankungen (Aortenstenose,
HOCM, Myokardinfarkt, Myxom
... und 14 % Arrhythmien (Tachy-
und Bradyarrhythmien). Reflex-
mediierte Synkopen, darunter va-
sovagale und situationsbedingte
Synkopen (bei Husten, Miktion
oder Defiakation), sowie das Karo-
tis-Sinus-Syndrom sind in 24 %
ursachlich. Die orthostatische Dys-
regulation ist in 8 %, die medika-
mentos induzierten Synkopen
(richtig verordnete Antihyperten-
siva, Psychopharmaka etc.) sind in
3 % verantwortlich. Weiters fiihren
psychiatrische Erkrankungen (z. B.
Panikattacken) in 2 % und neuro-
logische Erkrankungen (Migrane,

TIA, Epilepsie, Subclavian-Steal-
Syndrom) in 10 % kurzfristig zum
BewuBtseinsverlust. Nach Aus-
schluf$ all dieser Ursachen bleibt
dennoch in etwa 35 % der Falle
die Genese unklar (Tabelle 1) [1].

Dieses weite Spektrum eroffnet
eine Vielzahl von diagnostischen
Méoglichkeiten, wobei primér die
lebensbedrohlichen Ursachen von
den Ubrigen abgegrenzt werden
mussen. Weitere Untersuchungen
konnen oft schon durch einfache
MaRnahmen, wie Anamnese, Sta-
tus und EKG, in eine bestimmte
Richtung gelenkt werden. Einer-
seits werden dem Patienten da-
durch unangenehme Abklarungs-
schritte erspart, anderseits mussen
auch okonomische Aspekte in
Betracht gezogen werden. Den-
noch wird im Einzelfall eine breite
Abkldrung mit kostenintensiven
Untersuchungen notwendig sein.

BASISDIAGNOSTIK

Den wesentlichsten Stellenwert
hat im Rahmen der Synkopenab-
klarung eine ausfihrliche Anam-

Tabelle 1: Ursachen der Synkope (nach [1])

Kardiale Genese

18 %

e organische Erkrankungen (Aortenstenose, HOCM, Myokardinfarkt,

Myxom)

e Arrhythmien (Tachy- und Bradyarrhythmien)

Reflexmediierte Genese
* vasovagal

4 %
14 %
24 %

e situationsbedingt (wie bei Husten, Miktion und Defékation)

e Karotis-Sinus-Syndrom
Orthostatische Dysregulation

8 %

Medikamentos induziert (richtig verordnete Antihypertensiva,

Psychopharmaka etc.)

Psychiatrische Erkrankungen (z. B. Panikattacken)

3 %
2%

Neurologische Erkrankungen (Migréane, TIA, Epilepsie,

Subclavian-Steal-Syndrom)
Unklare Genese

10 %
35 %



nese, wodurch die weiteren Ab-
klarungsschritte bereits festgelegt
werden konnen. Dabei missen
die Anzahl der Episoden (einzel-
ne oder mehrere Episoden, tiber
mehrere Jahre oder in kurzer
Zeit), assoziierte Symptome (An-
gina pectoris, Dyspnoe, neurolo-
gische Ausfalle, Stuhl- oder
Harnabgang, Ubelkeit) oder
Prodrome erfragt werden. Wich-
tig ist auch die Beachtung von
Warnsymptomen, vorausgehen-
den Ereignissen (Husten, Trinken,
Defdkation) und der Symptom-
dauer. Wenn moglich sollte eine
Anamnese mit Zeugen erfolgen,
wobei ebenso Vorerkrankungen
und eingenommene Medikamente
miteinbezogen werden missen.

Der Anamnese folgt automatisch
die klinisch-physikalische Kran-
kenuntersuchung (inklusive Blut-
druck im Stehen und Liegen an
beiden Armen, Puls- und Atem-
frequenzmessung, Auskultation
und neurologischer Status). Durch
diese beiden Malinahmen (Ana-
mnese und Status) kann bereits in
45 % der Falle die Ursache der
Synkope geklart werden.

Eine weitere zwingende Basis-
untersuchung ist das 12-Ablei-

tungs-EKG. Dieses kann in etwa
5 % zur Diagnose fiihren [2].
Dabei sollte jedes pathologische
EKG (Schenkelblock, vorange-
gangener Myokardinfarkt, Links-
herzhypertrophie, langes QT)
beachtet werden, wobei das pa-
thologische EKG nicht zwingend
in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Synkope stehen
mufs. Der Vorteil dieser Untersu-
chung liegt einerseits darin, dal$
sie billig und tberall verfigbar
ist, und anderseits auch nicht im
Zusammenhang stehende Erkran-
kungen als Nebeneffekt neu dia-
gnostiziert werden konnen. Es
werden somit als Basisprogramm
bei der Synkopenabklarung bei
jedem Patienten eine Anamnese,
ein klinisch-physikalischer Status
und ein 12-Ableitungs-EKG ge-
fordert (diagnostische Ausbeute
um 50 %, Tab. 2), bevor weitere
Abklarungsschritte erfolgen sol-
len. Diese sollten in Abhdngig-
keit vom Ergebnis dieses Basis-
programmes durchgefuihrt wer-
den, da die diagnostische Aus-
beute wesentlich vom gezielten
Einsatz abhangt, wie die nun
folgende kritische Beleuchtung
der meistverwendeten Unter-
suchungsmethoden zeigt.

Tabelle 2: Diagnostische Ausbeute (nach [4])

Untersuchung

Anamnese und physikalische Krankenuntersuchung

EKG

Echokardiographie
Belastungs-EKG

Langzeit-EKG
Elektropysiologische Untersuchung
Implantierbare Loop-Recorder
Kipptisch

Routinebluttest

EEG

CT/MR
Karotis/Vertebralis-Doppler

Diagnostische Ausbeute

45 %
5%
5-10 %
1%

19 %

bis tiber 50 %
42 %
um 50 %
<1 %
<1,5%
4 %

? (gering)

ECHOKARDIOGRAPHIE

Es gibt keine ausreichenden Stu-
dien, die den Stellenwert der
Echokardiographie speziell in der
Abkldrung von Synkopen bewer-
ten. Krumholz et al. zeigten, dafs
die Trefferquote bei einem unse-
lektionierten Krankengut lediglich
bei etwa 5-10 % (Tab. 2) liegt [3].
Das entspricht in etwa der Wer-
tigkeit des Ruhe-EKG, wobei die
Kosten nach amerikanischen Be-
rechnungen das Siebenfache be-
tragen. Die Echokardiographie
sollte daher in erster Linie bei
vermuteten Herzerkrankungen
oder bei pathologischem 12-
Ableitungs-EKG erfolgen.

BELASTUNGS-EKG

Das Belastungs-EKG hat nur eine
eingeschrankte Bedeutung: Indi-
kation ist der Verdacht auf eine
koronare Herzerkrankung oder
eine belastungsinduzierte Synko-
pe, wobei in so einem Fall zuvor
immer eine Echokardiographie
notwendig ist. Es hilft zur Diagnose-
stellung lediglich in maximal 1 %
(Tab. 2).

L ANGZEIT-EKG

Sicherlich hat das Langzeit-EKG
(Holter-EKG) (Abbildung 1) in der
Synkopenabklarung einen wesent-
lichen Stellenwert, auch wenn
zahlreiche Daten seine Grenzen
zeigen: In einer Ubersichtsarbeit
von Linzer et al. wurden die we-
sentlichsten Studien zusammenge-
fast, wobei sich zeigte, daf bei

19 % aller untersuchten Patienten



ein Ergebnis zu erwarten ist (etwa
4 % hatten Symptome und ein
positives EKG, 15 % hatten Sym-
ptome [Synkope] und dabei ein
negatives EKG) (Tab. 2) [4]. Eine
Verlangerung des Aufzeichnungs-
zeitraumes auf 48 h erhohte den
Anteil der Patienten auf 25 %,
und nach 72 h auf 29,2 %. Aber:
Die Anzahl der rhythmusassozi-
ierten Synkopen, die gefunden
wurde, stieg dadurch nicht an [5]!
Dies zeigt auch die Grenzen die-
ser Untersuchung. Einerseits muf$
bedacht werden, dal8 oft der Zu-
sammenhang von gewissen
Rhythmusstérungen und dem
Auftreten von Synkopen ungewil}
ist (so gezeigt in der Studie von
Linzer, wo in 14 % aller Langzeit-
EKGs Arrhythmien auftraten,
ohne dafs der Patient Symptome
zeigte). Diese Falle werfen oft
therapeutische Probleme auf. An-
dererseits liegt das Problem in
den oft nur kurzzeitig auftreten-
den Storungen, so dafs diese in
einem kurzen 24-h-Ausschnitt
nicht erfal’t werden konnen.

EVENT-RECORDER

Moglicherweise werden spezielle
Event-Recorder in Zukunft eine
deutliche Steigerung der Treffer-
quote bringen. Erste Daten zei-
gen, dal$ mit solchen implantier-
baren Loop-Recordern bei 68 %
der Patienten nach durchschnitt-
lich 2,3 Monaten ein faBbares
Ereignis auftrat und in 42 % eine
Arrhythmie aufgezeichnet wer-
den konnte (Tab. 2) [6]. Das ist
gegenuber den herkommlichen
Loop-Recordern (Trefferquote: 8—
20 % richtig positive Ergebnisse
— Synkope mit positivem EKG;
12-27 % richtig negative Ergeb-
nisse — Synkope mit negativem
EKG) ein deutlicher Fortschritt.
Uber die Indikation dieser
implantierbaren Loop-Recorder
(deren Kosten sich in Hohe eines
Schrittmachers bewegen) werden
noch Folgestudien notwendig
sein.

ELEKTROPHYSIOLOGISCHE
UNTERSUCHUNG (EPU)
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Abbildung 1: Ventrikuldre Tachykardie (Langze|t EKG)
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Die diagnostische Ausbeute der
EPU liegt bei Patienten mit orga-
nischer Herzerkrankung tiber

50 % (Tab. 2), bei Patienten mit
gesundem Herzen bei 5-10 %.
Nachdem diese Untersuchung
zwar mit relativ geringem Risiko
(kumulatives Risiko < 3 %) durch-
gefiihrt wird, aber der Aufwand
und die Kosten doch betrachtlich
sind, gelten derzeit folgende
Richtlinien nach der American
College of Cardiology/AHA Task
Force: Ohne vorliegenden Hin-
weis auf eine organische Herz-
erkrankung sollte eher keine EPU
erfolgen; bei Patienten mit Herz-
erkrankungen: eher an die EPU
denken; Patienten mit pathologi-
schem EKG (AV-Block |, intermit-
tierende Sinuspausen, Schenkel-
block) sollten entweder mit EPU
oder Loop-Recorder abgeklart
werden [7].

Patienten mit Synkope, bei denen
eine kardiale Ursache unwahr-
scheinlich ist bzw. ausgeschlos-
sen wurde, stellen haufig ein gro-
Res Problem dar. Die weiterfiih-
rende Diagnostik muf8 sich meist
an der Anamnese orientieren.

KIPPTISCH-UNTERSUCHUNG

Zur Abklarung neural mediierter
Synkopen wird die Durchfiihrung
einer Kipptisch-Untersuchung
empfohlen. Voraussetzung ist,
dall zuvor eine kardiale Ursache
der Synkope und eine Schwanger-
schaft ausgeschlossen wurden.
Nach Kapoor et al. erreicht man
(je nach Protokoll mit pharmako-



logischer Stimulation) in bis zu
90 % positive Ergebnisse [8].
Durch intensiven Einsatz dieser
Untersuchungstechnik und auch
jener der implantierbaren Loop-
Recorder konnte die Quote der
unklaren Synkopen deutlich redu-
ziert werden. Die Verfuigbarkeit
dieser Untersuchung (in Europa)
und auch die teilweise fehlende
therapeutische Konsequenz ver-
hindern derzeit einen breiteren
Einsatz.

Etwas kritischer missen folgende
haufig durchgefiihrte Untersu-
chungen betrachtet werden:

EEG

Die Durchfiihrung eines EEG bei
unselektionierten Patienten mit
Synkope bringt nur eine geringe
diagnostische Ausbeute [9]. Nach
Linzer et al., die 8 Studien mit
einer Fallzahl von 534 Patienten
zusammengefalt haben, konnte
lediglich bei 8 Patienten (1,5 %,
Tab. 2) ein pathologisches EEG
erhoben werden, wobei 2 Perso-
nen eine bekannte Epilepsie ver-
schwiegen hatten. Ein EEG als
Routineuntersuchung bei der
Synkopenabklarung wird daher
nicht empfohlen, da ein Benefit
nur bei Patienten mit positiver
Anamnese zu erwarten ist.

/FREBRALE BILDGEBUNG

Einen dhnlichen Stellenwert hat
die bildgebende Diagnostik (MR/
CT-Cerebrum). Es gibt bislang
keine speziell ausgerichteten Stu-
dien, die einen Nutzen der zere-
bralen Bildgebung bei einem
unselektionierten Patientengut mit

Synkope beweisen konnten. Die
Kernspintomographie wurde in
dieser Indikation bisher tiber-
haupt nicht untersucht. In 5
Studien mit insgesamt 195 Pa-
tienten konnten in 4 % positive
Ergebnisse erzielt werden (Tab. 2),
wobei aber alle diese Patienten
klinisch eine fokale neurologische
Pathologie oder einen beob-
achteten Krampfanfall zeigten

[1].

NEUROVASKULARE UNTERSUCHUNG

Eine dhnlich bescheidene dia-
gnostische Ausbeute wie die
bildgebenden Untersuchungen
bringt die neurovaskulare Dia-
gnostik: Stenosen im vorderen
zerebralen Stromgebiet (A.
carotis) verursachen selten das
Bild einer Synkope (lediglich im
seltenen Falle des einseitigen
Verschlusses und eines sub-
totalen Verschlusses auf der
kontralateralen Seite). Es konnte
auch bislang keine Studie den
Benefit einer Karotisdoppler-
untersuchung bei Synkopenab-
klarung zeigen (auller es bestan-
den bereits klinische Zeichen
einer zerebrovaskuldren Erkran-
kung) [10] (Tab. 2). Etwas anders
verhdlt es sich mit dem Vertebra-
lis/Basilaris-Stromgebiet. Eine
Pathologie in diesem Bereich
kann selten zum Bild der isolier-
ten Synkope fiihren, wobei es
sich hdufiger um Drop-attacks
(Tonusverlust ohne BewulStseins-
verlust) handelt. Die bisher be-
sten Ergebnisse konnten mittels
transkranieller Dopplerunter-
suchung erzielt werden, die
jedoch kaum verfligbar ist und
mangels therapeutischer
Optionen fragliche Konsequen-
zen hat.

PSYCHIATRISCHE UNTERSUCHUNG

Interessant ist der haufige Zusam-
menhang zwischen Synkope und
psychiatrischer Erkrankung: Eine
Arbeit von Linzer et al. [11] zeigte,
dal bei 24 % der Patienten mit
Synkope eine psychiatrische Er-
krankung (Angstzustande, Panik-
attacken, Depressionen, Alkohol)
vorlag; in einer jlingeren Arbeit
von Kapoor et al. [12] lag dieser
Prozentsatz sogar bei 35 %. Vor
allem bei jungen Patienten, bei
denen wiederholt keine Verlet-
zungen im Rahmen der Synkope
auftraten, und bei Patienten mit
vielen Begleitsymptomen (Ubel-
keit, Antriebslosigkeit, Appetitlo-
sigkeit) wird daher eine psychia-
trische Exploration (inkl. Hyper-
ventilationsmanover — Erfolgs-
quote um 59 %) empfohlen.

ROUTINEBLUTTESTS

Zum Abschluf8 noch eine kriti-
sche Anmerkung zu Routineblut-
tests (Glukose, Elektrolyte, Reten-
tionswerte): In zahlreichen Studi-
en konnte gezeigt werden, dafs
aus routinemalSiger Laborbestim-
mung kein sicherer Benefit zu
erwarten ist, da die entsprechen-
de, labormaRig diagnostizierte
Ursache meist bereits durch eine
subtile Anamnese oder physikali-
sche Untersuchung erhebbar war
(Tab. 2).

SCHLUSSFOLGERUNG

Aufgrund der vielfaltigen Ursa-
chen fur Synkopen und ebenso
vieler (teils unbefriedigender) dia-



gnostischer Moglichkeiten wur-
den bislang zahlreiche Algorith-
men, nach denen Synkopen abge-
klart werden konnen, erstellt. Das
vordringliche Problem ist sicher-
lich die Risikostratifizierung
(harmlose oder lebensbedrohliche
Ursache), die haufig durch die
Basisuntersuchungen (Anamnese,
physikalischer Status und EKG)
und davon abhéangig durch ge-
zielte nichtinvasive Untersuchun-
gen getroffen werden kann. Eine
Gruppe um Oh et al. untersuchte
in diesem Zusammenhang, ob
durch Symptome die Mortalitat
und das Risiko fiir kardiale Ar-
rhythmien bei Patienten mit Syn-
kope vorhergesagt werden kon-
nen. Dabei konnte klar gezeigt
werden, dafs kein Symptom zur
Risikostratifizierung herangezo-
gen werden darf (auller die Ana-
mnese oder die klinische Unter-
suchung flhrte bereits zur Dia-
gnose). Es gibt auch kein Sym-
ptom, das als unabhangiger Pra-
diktor fiir die 1-Jahres-Mortalitit
oder das Auftreten einer neuerli-
chen Synkope gilt. Einzig eine
vorbestehende Herzerkrankung
und das EKG sind Pradiktoren fir
die Mortalitat [13]. Eine aggressi-
ve Abklarung ist somit bei Ver-
dacht auf organische Herzerkran-
kungen und bei haufiger Synkope
(deutliche Reduktion der Lebens-
qualitat und Verletzungsgefahr)
indiziert.

Aus diesen Punkten kann auch
die Frage der Notwendigkeit einer
stationdren Abklarung beantwor-
tet werden: Absolute Indikationen
fir eine stationdare Aufnahme
nach Synkope sind eine bekannte
KHK, kongestive Herzinsuffizi-
enz, ventrikuldare Arrhythmien,
begleitender Brustschmerz, kli-
nisch-physikalisch der Verdacht
auf Klappenerkrankungen, Insult
oder fokal neurologische Ausfille,
sowie ein pathologisches EKG. In
den tbrigen Fallen mufs im Ein-
zelfall Gber die zwingende Not-
wendigkeit einer stationaren Auf-
nahme entschieden werden.
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