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Effiziente Synkopenabklarung: Wann soll der
implantierbare Loop-Rekorder verwendet werden?

Kurzfassung: Die Synkope ist ein komplexes Sym-
ptom, deren Ursachen mit klinischer und laborchemi-
scher Basisdiagnostik oft schwierig zu erfassen sind.
Die grolte Hirde fir den Kliniker ist das unregelmaRi-
ge und unvorhersehbare Auftreten der Synkope. EKG-
Kontrollen nach der Synkope oder eine externe EKG-
Monitorisierung tber einige Tage nach nichtinvasiver
Basisdiagnostik fiihren selten zum Ziel. Die Beobach-
tungszeit ist einfach zu kurz, um eine Abhéngigkeit
zwischen Symptom und Herzrhythmus nachzuweisen.
Der implantierbare Loop-Rekorder erweitert die Mdg-
lichkeit, eine arrhythmogene Ursache der Synkope fest-
zustellen, und erhéht die Diagnoserate signifikant. Ver-
schiedene Studien haben bereits gezeigt, daf der im-
plantierbare Loop-Rekorder ein wichtiges diagnosti-
sches Werkzeug der ,letzten Wahl” ist, wenn konven-
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tionelle Untersuchungen kein Ergebnis liefern konnten.
Einige Studien postulieren, daf der implantierbare
Loop-Rekorder dem Kipptisch oder der elektrophysiolo-
gischen Untersuchung tiberlegen ist und friihzeitig ein-
gesetzt werden sollte. Der folgende Uberblick berich-
tet Uber den aktuellen Stand des Wissens — samt
Kostenfrage — und soll eine Diagnoseanleitung in der
Synkopenabklrung vorgeben.

Abstract: Diagnosis Syncope: When to Use the
Implantable Loop Recorder? Syncope is a complex
symptom and etiologies are often difficult to deter-
mine based on initial clinical and laboratory investiga-
tions. The major obstacle for the clinician is the peri-
odic and unpredictable frequency of events. ECG moni-
toring or short-term external ECG loop recording fol-

lowing syncope are seldomly conclusive when initial
noninvasive testing is negative because the monitor-
ing period is too short to establish a symptom-rhythm
correlation. Implantable loop recorders improve the
ability to diagnose an arrhythmic cause of syncope,
thus leading to a significant higher diagnostic yield.
Several studies showed that the implantable loop re-
corder plays an important role as diagnostic tool of
Llast resort” when conventional testing is inconclu-
sive. Some studies suggest the implantable loop re-
corder to be superior to tilt testing or an electro-
physiologic study and thus recommend its early use.
The following review summarizes the current know-
ledge on management of syncope and provides an ap-
proach for diagnosing the cause of syncope. J Kardiol
2004; 11: 353-8.

B Einleitung

Die Synkope ist ein zeitlich limitiertes Symptom, das mit
BewulBtseinsverlust einhergeht und iiblicherweise zum Sturz
fihrt. Der Beginn ist plotzlich, der anschlieBende Wieder-

Aus der Abt. fiir Kardiologie, Klinik fiir Innere Medizin Il, Med. Universitat Wien
Korrespondenzadresse: Dr. med. Thomas Pezawas, Medizinische Universitét Wien,
Klinik fiir Innere Medizin Il, Abteilung fiir Kardiologie, A-1090 Wien,

Wahringer Giirtel 18—20; E-Mail: thomas.pezawas@meduniwien.ac.at

gewinn des BewuBtseins prompt. Der Mechanismus ist eine
kurzzeitliche, global-zerebrale Minderdurchblutung [1]. Die
Synkope betrifft ca. 3 % aller Erwachsenen in ihrem Leben
[2]. Sie hat bis zu 6 % Anteil an Aufnahmen der Notfallambu-
lanzen und macht bis zu 1 % aller mit hohen Kosten verbunde-
nen, stationdren Aufnahmen aus [3-6]. Im Auftreten der Syn-
kope lassen sich zwei Altersspitzen beobachten: Die erste, im
Jugend- und friihen Erwachsenenalter, zeigt sich vorwiegend
anhand neurokardiogener Synkopen; die zweite Altersspitze
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Synkopenabklarung und ILR

ist zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr, hier stehen Rhyth-
musstorungen bei strukturellen Herzerkrankungen sowie
orthostatische Ursachen im Vordergrund [1].

Die Diagnostik rezidivierender Synkopen bleibt trotz neu-
rologischer und invasiver kardiologischer Befunderhebung in
etwa einem Drittel der Fille ohne Ergebnis [7-9]. Die Rezi-
divrate bei Patienten mit Synkopen liegt innerhalb von drei
Jahren bei 34 % [10]. Weiters liegt die Mortalitétsrate bei Pa-
tienten mit ungeklérter Synkope bei 6 % und steigt bei Patien-
ten mit arrhythmogener Synkope auf 18-33 % [11]. Dabei ist
eine Abhingigkeit zwischen Symptom und Herzrhythmus
wihrend einer spontanen Episode aufgrund des unvorherseh-
baren Auftretens der Synkopen schwierig nachzuweisen
[5, 12]. Die derzeitige kardiale Diagnostik bei Synkopen-
patienten beinhaltet vor allem das 24-Stunden-EKG und Pro-
vokationstests wie Kipptisch und elektrophysiologische
Untersuchung. Erfahrungen mit externen Loop-Rekordern,
die ein kontinuierliches EKG-Monitoring iiber einige Tage
ermdglichen, sind enttduschend und von geringem diagnosti-
schem Wert [13, 14]. Dies liegt vorwiegend an der geringen
Speicherfihigkeit der Gerdte und der mangelnden Com-
pliance der Patienten. Ein Langzeit-EKG-Monitoring bis zum
Auftreten der Symptome ist daher wiinschenswert.

B Spezifikation des implantierbaren Loop-
Rekorders (ILR)

Der einzige seit ca. 1998 im Handel befindliche, implantier-
bare Loop-Rekorder ist der Reveal® (plus) (Medtronic®, Kerk-
rade, Niederlande). Er hat eine Grof3e von 6,1 X 1,9 X 0,8 cm,
wiegt 17 g und ist mit zwei bipolaren Elektrodenpolen inner-
halb des Geritegehiduses ausgestattet (Abb. 1). Das Gerét wird
unter Lokalanésthesie bei kleiner Inzision (ca. 2 cm) subkutan
implantiert. Zuvor sollte die optimale Position des Gerétes zur
EKG-Aufzeichnung mittels kutanen EKG-Elektroden ermit-
telt werden. Der permanent im ,,Loop-Modus* aufzeichnende
Rekorder wird mit Hilfe eines Aktivierungsgerites zur Spei-
cherung veranlaft. Hierbei sind unterschiedliche Program-
mierungen mit einer maximalen Speicherkapazitiit von 42 Mi-
nuten moglich (Abb. 2). Die neuere Generation ,,plus® kann

auch automatisch Brady- oder Tachykardien aufzeichnen
(Abb. 3). Es muB eine Einfiihrung des Patienten in die einfa-
che Handhabung des Aktivierungsgerites erfolgen. Sowohl
die Programmierung als auch die telemetrische Abfrage er-
folgt mit einem Medtronic®-Standardprogrammierungsgerit.
Das Gerit wird dann explantiert, wenn eine die Synkopen er-
kldarende Arrhythmie aufgezeichnet wurde oder die Batterien
erschopft sind (Laufzeit ca. 14 Monate).

B Wie alles begann

Ein Prototyp eines ILR, vergleichbar einem Schrittmacher,
wurde 1995 von Krahn et al. [8] erstmals untersucht. Dieser
ILR wurde 24 Patienten eingesetzt, die an immer wiederkeh-
renden Synkopen litten und sowohl nichtinvasive (inkl. Kipp-
tisch) als auch invasive Untersuchungen (elektrophysiologi-
sche Abkldrung) ohne Ergebnis durchlaufen hatten [8, 15].
Der Prototyp-ILR war sehr erfolgreich und zeigte bei 85 %
der untersuchten Patienten eine Symptom-Herzrhythmus-
Abhingigkeit. Dieses Ergebnis wurde in mehreren Studien in
den Jahren 1998 bis 2001 bestitigt, die den Nutzen des
Reveal® -ILR im Langzeitmonitoring und der Erstellung
einer Symptom-Herzrhythmus-Korrelation aufgezeigt haben
[16-19].

B Multizentrische Studien

Die grof3te multizentrische Studie [20] hat im Jahr 2002 Daten
von 206 Patienten an drei verschiedenen Kliniken ausgewer-
tet: die Mehrheit der Studienpatienten hatte sich allen Vorun-
tersuchungen inklusive Kipptisch und elektrophysiologischer
Abkldrung unterzogen. In der Nachbeobachtungszeit hatten
69 % der Patienten 93 = 107 Tage nach ILR-Implantation ihre
typischen Symptome. Eine relevante Herzrhythmusstorung
wurde bei 22 % der Patienten diagnostiziert, bei 42 % zeigte
sich Sinusrhythmus wihrend der Synkope und 31 % hatten
kein Rezidiv wihrend der Nachbeobachtungszeit. Bradykar-
dien wurden mit 17 % ofter als Tachykardien (6 %) entdeckt.
Bei 4 % der Beschwerden konnte der ILR vom Patienten nicht
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Abbildung 3: Abfragebestétigung eines implantierbaren Loop-Rekorders mit detek-
tiertem intermittierendem AV-Block Ill. Grades
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aktiviert werden — es wurden jedoch auch keine relevanten
Herzrhythmusstérungen automatisch aufgezeichnet.

In drei multizentrischen Studien der ,ISSUE-Investiga-
tors*“ (International Study on Syncope of Uncertain Etiology)
wurden ILRs nach konventionellen Untersuchungen in
Patientengruppen mit rezidivierenden Synkopen implantiert.
Im ersten Teil der ISSUE-Studie [21] wurden 111 Patienten
ohne bekannte strukturelle Herzerkrankung mit rezidivie-
renden Synkopen mittels Kipptisch untersucht. Anschlielend
wurden unabhidngig vom Untersuchungsergebnis ILRs
implantiert. Wihrend der Nachbeobachtungszeit trat eine
Synkope gleich verteilt bei Kipptisch-positiven sowie Kipp-
tisch-negativen Patienten zu 34 % auf, wobei Bradykardien
bzw. Asystolien mit 46 % bzw. 62 % die am hidufigsten
detektierten Rhythmusstérungen waren. Bemerkenswert war,
dal die Herzfrequenzreaktion wihrend der Kipptischunter-
suchung keinen Hinweis auf die spéter mittels ILR detek-
tierten Asystolien bzw. Pausen lieferte. Damit zeigte sich, daf3
der Kipptisch nur einen schwach préidiktiven Wert bei Patien-
ten mit Synkopen hat und bradykarde Rhythmusstdrungen
hiufiger vorkommen als angenommen. Der zweite Teil der
ISSUE-Studie [22] betraf 52 Patienten mit Synkope, einem
Schenkelblock sowie negativer elektrophysiologischer Unter-
suchung. Eine Synkope trat bei 22 der 52 Patienten wieder
auf. Das Langzeitmonitoring mittels ILR zeigte einen kom-
pletten AV-Block bei 17 Patienten. Damit hat diese Studie be-
stéitigt, daf} eine negative elektrophysiologische Untersuchung
keinen intermittierenden kompletten AV-Block ausschlie3en
kann und somit ein Langzeitmonitoring bei der beschriebenen
Patientenpopulation sinnvoll ist. Der dritte Teil der ISSUE-
Studie [23] untersuchte 35 Patienten mit Synkope, strukturel-
ler Herzerkrankung sowie negativer elektrophysiologischer
Untersuchung. Diese Patientengruppe hatte vorwiegend eine
ischdmische bzw. hypertrophe Grunderkrankung mit einer
leicht- bis mittelgradig reduzierten Linksventrikelfunktion.
Obwohl friihere Studien gezeigt haben, dafl Patienten mit ne-
gativer elektrophysiologischer Untersuchung eine bessere
Prognose haben, blieb die Frage beziiglich des Arrhythmie-
risikos bei dieser Patientengruppe noch unbeantwortet. Her-
vorzuheben ist, daf} 2 von 35 Patienten eine hochgradig redu-
zierte Linksventrikelfunktion hatten und somit unter Bedacht-
nahme der rezenten MADIT-II-Studie [24] mit einem ICD zu
versorgen wiren. Symptome traten bei 19 von 35 Patienten
wieder auf: 4 Patienten hatten Bradykardien, 5 supraventri-
kuldre Tachykardien; ventrikuldre Tachykardien waren bei
einem Patienten zu beobachten. Es gab keinen plotzlichen
Herztod wihrend einer Nachbeobachtungszeit von 16 *
11 Monaten.

Die Ergebnisse der ISSUE-Studie wurden 2003 mit einer
Arbeit bestitigt, in der 184 Patienten mit unerklirter Synkope
einer Kipptisch- und elektrophysiologischen Untersuchung
unterzogen wurden [25]. In einer Subgruppe von 15 Patienten
mit negativem Kipptisch und negativer elektrophysiologischer
Untersuchung konnte mittels ILR bei 47 % eine Symptom-
Herzrhythmus-Abhingigkeit erzielt werden. Auch Boersma
et al. [26] zeigten in einer rezenten, 2004 publizierten Arbeit,
dafB} Kipptisch- und elektrophysiologische Untersuchung als
Diagnostikmittel bei 43 Patienten mit ungeklirter Synkope
nicht sensitiv und spezifisch genug sind und der IRL effekti-
ver ist. Nur einer von 7 Patienten mit positivem Kipptisch-
ergebnis hatte wihrend der Nachbeobachtungszeit eine Syn-

kope, die auf einer kurzfristigen Asystolie beruhte. Insgesamt
konnte bei 28 % der Patienten eine arrhythmogene Ursache
der Synkope verifiziert werden und diese bei 16 % der Patien-
ten ausgeschlossen werden.

B Crossover-Studien

Im Jahr 2001 wurde in einer monozentrischen, prospektiven,
randomisierten Studie [18] die Strategie des friihen Langzeit-
monitorings mit der konventionellen Diagnostik verglichen.
Es wurden 60 Patienten eingeschlossen und ein Jahr beobach-
tet. Eine linksventrikuldre Auswurffraktion <35 % war ein
Ausschlufigrund, jedoch war das Wechseln von der Langzeit-
monitoringgruppe zur konventionellen Gruppe und umge-
kehrt moglich, wenn die jeweilige Strategie nicht zum Erfolg
fiihrte. In der Langzeitmonitoringgruppe wurde bei 14 von 27
Patienten, in der konventionellen Gruppe jedoch nur bei 6 von
30 Patienten eine Diagnose gestellt. Bei ,,Crossover*-Patien-
ten konnte bei einem von 6 Patienten mit primédrem Langzeit-
monitoring und bei 8 von 13 Patienten mit primér konventio-
neller Strategie eine Diagnose gestellt werden. Insgesamt
zeigte sich die Strategie des Langzeitmonitorings mittels ILR
erfolgreicher: 55 % der ILR-Patienten versus 19 % der kon-
ventionellen Patienten hatten am Studienende eine Diagnose.
Auch ein 2003 publizierter Vergleich [27] zwischen ILR-
Monitoring {iiber einen Monat und 24-Stunden-EKG mit
Crossover bei 100 Patienten zeigte die Uberlegenheit des TLR:
Die Wahrscheinlichkeit, bei Patienten mit ungekldrter Pra-
synkope oder Synkope eine Symptom-Herzrhythmus-Abhén-
gigkeit zu finden, war beim ILR mit 56 % hoher als beim
24-Stunden-EKG mit 22 %.

B Andere Einsatzbereiche des ILR

Kouakam et al. [28] kamen bei 80 Patienten mit ungeklirter
Synkope zum Ergebnis, dal die Rezidivrate bei Kipptisch-
positiven und Kipptisch-negativen Patienten dhnlich ist. In
dieser Studie war jedoch die Rezidivrate bei Patienten, die alle
Kriterien fiir eine affektive Storung erfiillten, signifikant
hoher. Weiters wurde gezeigt, dafl Patienten mit immer wie-
derkehrenden ungeklidrten Synkopen dngstlicher sind und 6f-
ters an Panikattacken leiden als Patienten mit Synkopen und
tatsdchlichen Arrhythmien. Die Kausalititskette kann jedoch
in genau die andere Richtung fiihren: Kassotis et al. [17]
berichteten iiber eine Patientin mit diagnostizierter Panik-
storung, die sich als Konsequenz eines nichterkannten, inter-
mittierenden AV-Block III manifestierte. Nach Diagnose-
stellung mittels ILR und Schrittmacherimplantation kam es zu
einer vollstindigen Riickbildung der Panikstorung.

Patienten konnen auch unter einem Anfallsleiden und
Synkopen leiden: Zaidi et al. [16] beschrieben 74 Patienten
mit der Diagnose Epilepsie, bei denen trotz antikonvulsiver
Therapie BewulBtseinsverluste auftraten. Die Abkldrung um-
falite bei allen Patienten eine Karotis-Massage und eine
Kipptischuntersuchung sowie die Implantation eines ILR
bei 10 Patienten. Der Kipptisch war bei 27 % der Patienten
positiv, die Karotis-Massage bei 10 %. 2 der 10 Patienten
mit ILRs zeigten einen SA-Arrest bzw. einen hohergradigen
AV-Block.

J KARDIOL 2004; 11 (9) 355
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Das Ergebnis dieser Studie legt nahe, daf auch bei Patien-
ten mit Epilepsie immer an eine kardiovaskuldre Ursache der
Bewubltseinsverluste gedacht werden muf3. Die Differential-
diagnose zu Anfallsleiden ist oft schwierig und bedarf einer
genauen Anamnese. Vom Mechanismus abgesehen, einem
kurzzeitigen Auftreten eines abnormen Rhythmus in Teilen
des Gehirns, kann die Symptomatik oft sehr dhnlich sein [29].
Im Bedarfsfall kann der ILR als Ausschludiagnostikum ver-
wendet werden, wenn ein Anfallsleiden vermutet wird und
eine arrhythmogene Ursache ausgeschlossen werden soll.
Hier wire natiirlich eine gleichzeitliche Uberwachung der
zerebralen Aktivitit wiinschenswert [19].

B Besonderheiten beim Langzeitmonitoring

Bei 17-48 % aller Patienten mit ILR treten nach der Implanta-
tion keine Synkopen mehr auf [30-32]. Folglich wire die
Synkope bei diesen Patienten ein selbstlimitierendes Ereignis
und konnte auf einer voriibergehenden physiologischen Sto-
rung beruhen. Eine andere Erklidrung wire der Placeboeffekt
des ILR oder die Synkope als ,,nutzenbringende Erkrankung*.
Ist der ILR einmal implantiert, wiirde eine neuerliche Synko-
pe mit Aktivierung des Gerites die nichtkardiologische Ursa-
che der Synkope aufdecken [30, 32].

Dies ist auch bei Kindern und Jugendlichen zu bedenken.
Rossano et al. [33] zeigten bei 21 Kindern (Durchschnittsalter

Tabelle 1: Synkopen und ihre Ursachen

Reflexsynkope
e Vasovagale Synkope
e Karotis-Sinus-Synkope
e Situationsabhangige Synkope
— Akute Blutung
— Husten, Niesen
— Gastrointestinale Stimulation (z. B. Schlucken, Defékation,
Eingeweideschmerz)
— Miktion
— Belastungsinduziert
—Andere (z. B. Blasinstrument, Gewichtheben, postprandial)
Orthostatische Synkope
e Fehlsteuerung der autonomen Kontrolle
— Primére Fehlsteuerung (z. B. Echte autonome Storung,
M. Parkinson)
— Sekundare Fehlsteuerung (z. B. diabetische Neuropathie,
Amyloid-Neuropathie)
— Drogen, Alkohol
e \/olumenverlust
— Blutung, Durchfall, Addison’sche Krankheit
Kardiogene Synkope durch Herzrhythmusstérungen
e Sinusknoten-Dysfunktion (inkl. Tachy-Brady-Syndrom)
o AV-Uberleitungsstérungen
e Paroxysmale supraventrikuldre und ventrikulare Tachykardien
e Angeborene Syndrome (Long-QT-Syndrom, Brugada-Syndrom)
e |CD-, PM-Dysfunktionen
e Proarrhythmogener Effekt von Medikamenten
Kardiogene Synkope aufgrund einer strukturellen Herz-(Lungen)-
Erkrankung
e \/itien
e Akuter Myokardinfarkt/Ischdmie
e Obstruktive Kardiomyopathie
o Atriales Myxom
e Akute Aortendissektion
e Perikarditis, Perikardtamponade
e Pulmonalembolie, pulmonale Hypertension
Zerebrovaskular
e VVaskulares Stealph&nomen
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12 Jahre), da3 mittels ILR bei allen 14 weiterhin symptomati-
schen Kindern, eine Symptom-Rhythmus-Korrelation erzielt
werden konnte. Somit war es méglich, eine empirische, medi-
kamentose antiarrhythmische Therapie zu vermeiden.
Synkopen konnen bei einem Patienten auch mehrere Ursa-
chen haben (Tab. 1), daher sollte das Monitorisieren mittels
ILR nach der ersten wiederkehrenden Episode ohne Rhyth-
musstorung fortgesetzt werden [34]. Eine detektierte Asysto-
lie kann Folgeerscheinung einer Sinusknotendysfunktion
oder eines Karotis-Sinus-Syndroms sein oder eine vasovagale
Ursache haben. Das gilt besonders fiir das Auftreten einer Pri-
synkope, die — verglichen mit der Synkope — seltener mit Ar-
rhythmien assoziiert ist [30, 35]. Assar et al. [36] zeigten, dal
erst ein Jahr nach der Implantation 90 % der zu erwartenden
Symptome wiederkehren. In dieser Hinsicht bietet die Lang-
lebigkeit des ILR einen besonderen Vorteil. Zusétzlich wird
die Anzahl der Diagnosen bei Patienten, die nicht in der Lage
sind, selbstindig das Gerit zu aktivieren, mit der automatischen
Detektionsfihigkeit signifikant erhoht [37]. Die automatische
Detektionsfihigkeit des ILR-Reveal® Plus produziert aber
auch ,,inappropriate Ereignisse®, die die Fihigkeit, relevante
Arrhythmien zu detektieren, limitieren [38]. Aufgrund von
Artefakten [39] oder ,,undersensing“-Problemen [40] muf}
darauf geachtet werden, einen detektierten Signalverlust nicht
als bradykarde Rhythmusstorung zu interpretieren (Abb. 4).

B Wann soll man sich fiir einen ILR ent-
scheiden?

Laut dem ,,Task Force Report* der Europiischen Gesellschaft
fiir Kardiologie iiber das Management der Synkope wird die
Implantation eines ILR als Klasse-I-Indikation empfohlen,
wenn alle diagnostischen Mdoglichkeiten ausgeschopft wur-
den und es durch die Voruntersuchungen eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir Arrhythmien gibt, die fiir die Synkopen ver-
antwortlich sind [1]. Damit kommt fiir den ILR eine selektier-
te Gruppe von Patienten in Frage, die weiterhin synkopiert. In
dieser Patientengruppe ist eine Symptom-Herzrhythmus-
Abhingigkeit das primére Ziel. Der ,,optimale” Patient fiir
einen ILR hat Symptome mit plotzlichem Beginn und an-
schliefendem kurzem BewuB3tseinsverlust, woraufhin sich ein
Verschwinden der Symptomatik mit vollstindigen Wieder-
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Abbildung 4: Abfragebestétigung eines implantierbaren Loop-Rekorders mit detek-
tiertem Signalverlust. Eine Neuanpassung des Signals war notwendig.



gewinn des Bewulitseins innerhalb von Se-
kunden bis maximal wenigen Minuten findet.
Schlieflich muf3 eine Entscheidung getroffen
werden, ob die Situation prinzipiell lebens-
bedrohlich ist — in erster Linie bei Vorliegen
einer strukturellen Herzerkrankung mit redu-
zierter Linksventrikelfunktion [41]. Im Fluf3-
diagramm (Abb. 5) ist ein vereinfachter Weg
einer effizienten Synkopenabkldrung darge-
stellt.

B Reduzierte versus normale
Linksventrikelfunktion

Primér- und sekundérpriaventive Studien mit
implantierbaren Defibrillatoren unterstiitzen
die Praxis, eine linksventrikuldre EF < 35 %
als lebensbedrohliche Grenze zu definieren
[24, 42-47]. Im dritten Teil der ISSUE-Stu-
die [23] wird die Langzeitmonitoringstra-
tegie bei Patienten mit ischdmischer Kardio-
myopathie als sinnvoll erachtet, wenn die
elektrophysiologische Untersuchung kein Er-
gebnis erbringen konnte. Dies hat insbeson-
dere vor dem Hintergrund der MADIT-II-
Studie [24] an Bedeutung gewonnen, da eine
primér prophylaktische ICD-Implantation in
dieser Patientengruppe aus Okonomischen
Griinden nicht iiberall praktikabel erscheint.
Bemerkenswert ist, daf} selbst bei Patienten
mit eingeschrinkter linksventrikulidrer Funk-
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tion Synkopen und Arrhythmien nicht zeit-
lich korrelieren miissen [30, 47] und daher
andere Ursachen wie eine orthostatische Dys-
regulation in Betracht gezogen werden miis-
sen.
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Bei Patienten mit normaler Linksventri-
kelfunktion ist die Langzeitmonitoringstrate-
gie sinnvoll, da die elektrophysiologische Untersuchung und
der Kipptisch eine geringe Spezifitit und Sensitivitit haben
[26]. In diesem Zusammenhang muf} betont werden, daf3 in der
Literatur nur eine geringe Anzahl von Patienten mit tachy-
karden Rhythmusstdrungen (maximal 6 %) wéhrend der Lang-
zeitmonitoringphase mittels ILR beschrieben wurde [20, 26,
48] — dazu zdhlt auch das tachykarde Vorhofflimmern [49].
Damit wird die Sicherheit der Langzeitmonitoringstrategie
klar demonstriert. Das wiederum spricht fiir eine gute Progno-
se bei Patienten mit ungeklérter Synkope, normalem EKG und
normaler Linksventrikelfunktion.

B Kostenfrage und Zukunftsperspektiven

In Summe betragen die Ausgaben fiir einen ILR fast die eines
einfachen Ein-Kammer-Schrittmachers. Krahn et al. [50]
zeigten, dal die Kosten des ILR pro Patient etwa US$ 4500,
(ca. EUR 3700,—-) ausmachen. Dieser Betrag setzt sich aus den
Geritekosten (in Osterreich EUR 1762,— ohne Steuern/Abga-
ben) und den Implantations- und Explantationskosten zusam-
men. Selbst wenn man die laufenden Kosten (Ambulanzbesu-

Abbildung 5: Diagnoseschema fiir eine effiziente Synkopenabklarung

che zur Geriteabfrage) addiert, kann ein priméres Monitoring
verglichen mit der konventionellen Austestung bei Patienten
mit ungekldrter Synkope aufgrund einer hoheren Diagnose-
rate geringere Kosten verursachen. Der ILR kann also dann
kosteneffektiv sein, wenn gezieltes nichtinvasives Testen ten-
denziell die arrhythmogene Ursache favorisiert oder diese
ausgeschlossen werden soll [6, 50-53].

Derzeit wird der ILR in klinischen Versuchsreihen bei Pati-
enten mit vermutetem paroxysmalem Vorhofflimmern und
myotonischer Dystrophie verwendet und nach Katheterabla-
tion einer ventrikuldren Tachykardie eingesetzt, um asympto-
matische ventrikulire ,,Rezidive” zu dokumentieren [54]. In
der CARISMA-Studie [55] wurde bereits bei Patienten in der
Post-Myokardinfarkt-Phase tiber den Nutzen des ILR berich-
tet, nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykardien zu detektie-
ren. Ideal wire die Moglichkeit, zusitzlich auch den Blut-
druck messen zu kénnen. Dies wire von herausragendem dia-
gnostischem Wert im Aufdecken von Bradykardien und vaso-
vagalen Synkopen. Die weitere Entwicklung wird uns hof-
fentlich bald kommerziell erhéltliche Produkte anbieten, die
Blutdruck, Blutzucker, Sauerstoffsittigung, Gehirnfunktio-
nen und andere physiologische Parameter messen konnen.

J KARDIOL 2004; 11(9) 357
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B Konklusion

Der ILR mit der Féhigkeit des prolongierten EKG-Moni-
torings hat gezeigt, daf bei Patienten mit unerklérten Synko-
pen eine Abhéngigkeit zwischen Symptomen und Herzrhyth-
mus nachgewiesen werden kann. Der ILR ist dann besonders
sinnvoll, wenn nichtinvasive Tests ein negatives Ergebnis er-
bracht haben. Der Arzt kann den ILR friihzeitig einsetzen und
dabei kosteneffektiv handeln, wenn eine intermittierende,
hdmodynamisch wirksame Herzrhythmusstérung vermutet
wird oder ausgeschlossen werden soll.
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