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1. Einleitung
Synkopen sind ein im klinischen Alltag häufiges Phänomen,
das in jeder Altersgruppe (im Alter gehäuft) auftritt und für
ungefähr 3 % der medizinischen Notfälle und für 1–6 %
aller stationären Aufnahmen verantwortlich zeichnet. Sie
können Ausdruck einer kardialen, neurologischen oder auto-
nomen Fehlfunktion sein. Nach den Synkopen kardialer
Genese sind die vasovagalen, also die durch eine autonome
Fehlfunktion bedingten, die häufigsten. Das Mittel der Wahl
zur Diagnosefindung bei Verdacht auf eine Synkope mit
vasovagaler Genese ist die Kipptischuntersuchung [1–18].

2. Technische Voraussetzungen
Die Untersuchung sollte in einer angenehm temperierten,
ruhigen Umgebung stattfinden. Der Patient sollte 4–5
Stunden vor Untersuchung nüchtern sein (cave: ein Flüs-
sigkeitsmangel kann das Ergebnis verfälschen) und
Follow-up-Untersuchungen zu ähnlichen Tageszeiten
durchgeführt werden. Wenn auch Zwischenfälle extrem
selten sind, sollte doch die Möglichkeit zur raschen Reani-
mation (Defibrillator, Medikamente) gegeben und das
durchführende Personal entsprechend geschult sein.

Der Kipptisch sollte eine Fußplatte besitzen und einen
Angulierungswinkel von 60°–80° zulassen, wobei der
Übergang von der waagrechten in die aufrechte Position
und zurück rasch und kontinuierlich möglich sein sollte.
Außerdem muß der Patient mittels Gurten fixiert werden
können, um ihn vor sturzbedingten Verletzungen bei Auf-
treten einer Synkope zu schützen.

Während der gesamten Untersuchung sollte eine Fre-
quenz- und Rhythmusüberwachung mittels eines kontinuier-
lichen EKGs mit drei simultanen Ableitungen durchgeführt
werden. Eine kontinuierliche (beat-to-beat) Erfassung des
Blutdrucks mittels fingerplethysmograpischem Verfahren
ist einer intermittierenden minütlichen sphygmomanometri-
schen Messung eindeutig vorzuziehen. Die Ergebnisse dieser
nichtinvasiven Verfahren korrelieren gut mit einer direkten
intraarteriellen Druckmessung und haben den Vorteil einer
geringeren Streßbelastung für den Patienten [19–22].

3. Untersuchungsprotokoll
Nach einer Ruhephase in Rückenlage (20–40 Minuten)
wird der Tisch mit dem Patienten für 45 Minuten in einen
Neigungswinkel von 60°–80° gebracht. Geringere Neigungs-

winkel bzw. eine kürzere Untersuchungsdauer gewährleisten
keinen ausreichenden orthostatischen Streß [10–20, 23].

Im Anschluß an diese Phase wird als Ergänzung bzw.
zur Erhöhung der Sensitivität von manchen Autoren eine
Phase mit pharmakologischer Provokation – am gängig-
sten sind Isoproterenol und Nitrate – vorgeschlagen. Aller-
dings nimmt die Zahl falsch-positiver Untersuchungen
unter pharmakologischer Provokation stark zu [24–32].

Endpunkt der Untersuchung ist eine Synkope oder eine
Präsynkope mit nicht tolerierbarer Hypotonie, die ein wei-
teres Stehen unmöglich macht [10, 19].

4. Indikationen und Kontraindikationen

4a. Indikationen

Klasse I
• Wiederholte Synkopen oder eine einmalige Synkope bei

Hochrisikopatienten bzw. schwerer Verletzung, wenn
die Anamnese klare Hinweise für eine vasovagale Gene-
se gibt und
– keine strukturelle Herzerkrankung nachweisbar ist oder
– eine strukturelle Herzerkrankung zwar besteht, eine

andere Ursache für die Synkope aber ausgeschlos-
sen wurde.

Klasse II
• Weitere Abklärung von Patienten, bei denen bereits

eine Ursache für die Synkope gefunden wurde, bei de-
nen aber die Therapie von der Diagnose einer neuro-
kardiogenen Komponente beeinflußt würde

• Synkopen unklarer Ursache ohne Hinweis auf eine
vasovagale Genese

• Follow-up-Untersuchung zur Überprüfung der Effizi-
enz einer Therapie bei gesicherter vasovagaler Synkope

Klasse III
• Einzelne synkopale Episoden ohne Verletzung und bei

Nichthochrisikopatienten auch bei Hinweis auf eine
vasovagale Genese

4b. Kontraindikationen
• Hämodynamisch wirksame Aortenstenose oder Mitral-

stenose
• Ausgeprägte proximale Koronararterienstenose
• Schwere zerebrovaskuläre Stenose [10, 19, 20, 33]
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