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Dieser Kommentar zur ESC-Leitli-
nie 2009 [18] ist eine Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie — Herz- und Kreislaufforschung e.V.
(DGK). Er bewertet die wichtigsten As-
pekte der ESC-Leitlinie und versucht,
strittige Fragen aufzuzeigen und praxis-
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nahe Anleitungen zu formulieren. Eine
erweiterte Stellungnahme mit einer deut-
schen Kurzversion der ESC-Leitlinie und
kapitelbezogener Kommentierung kann
als elektronische Version in Der Kardio-
loge abgerufen werden. Zeitgleich zu die-
sem Kommentar wird eine deutsche Ver-
sion der Pocket-Leitlinie publiziert. Zur
Lektiire dieses Kommentars wird das si-
multane Heranziehen der deutschen Po-
cket-Leitlinie und/oder der englischen
ESC-Original-Leitlinie empfohlen. Die
englische Original-Leitlinie ist fiir Detail-
fragen und Begriindungen zu Evidenzen
die Referenzversion.

Die wichtigsten Anderungen der neu-
en Leitlinie [18] im Vergleich zu der Vor-
version [1] umfassen u. a. die Risikostrati-
fizierung des plotzlichen Herztodes und
kardialer Ereignisse nach initialer Bewer-
tung und die Betonung der zunehmenden
Rolle der diagnostischen Strategie eines
prolongierten EKG-Monitorings.

Initiale Abklarung, Risikostrati-
fikation und Diagnostik

Initiale Abklarung und
Risikostratifikation

Die initiale Abklirung im Rahmen der
ESC-Leitlinie (ESC-LL) besteht nun aus
3 Schritten (B8 Abb. 1): zunichst Abgren-
zen des Patienten, bei dem eine Prima-vis-
ta-Klarung der Synkopenursache erfolgen
kann (,,sichere Diagnose®). Hierbei kann
es sich um eine harmlose oder gefihrli-
che Synkopenursache handeln, die jewei-
lige Therapie kann jedoch bereits ange-
strebt werden ohne weiteren diagnosti-
schen Kldrungsbedarf. Ist eine Prima-vis-
ta-Diagnose nicht zu stellen (,,unsichere
Diagnose®), wird, basierend auf anamnes-
tischen und klinischen Hinweisen, eine
Verdachtsdiagnose generiert, die dann die
weiteren diagnostischen Schritte zunéchst
vorgibt. Der dritte Schritt besteht in der
aktiven Vergewisserung, ob eine Hochri-
sikosituation vorliegt, die eine sofortige
Uberwachung und unverziigliche Abkla-
rung des Patienten verlangt [5, 10, 13, 18,
22, 26, 27]. Die Erkennung einer Hochri-
sikokonstellation fiir pl6tzlichen Herztod
oder gravierende kardiale Ereignisse be-
ruht im Wesentlichen auf einer sorgfalti-
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transienter Bewusstseinsverlust - vermutete Synkope

initiale Abklarung

Synkope
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Risikostratifizierung *

nicht-synkopaler
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Abb. 1 A Diagnostischer Algorithmus bei Patienten mit vermutetem transientem Bewusstseins-
verlust. *Eventuell Laboruntersuchungen erforderlich, **Risiko kurzfristiger ernsthafter Ereignisse

gen Bewertung des EKGs und der Kennt-
nis einer strukturellen oder koronaren
Herzerkrankung. Hierdurch werden Si-
cherheit fiir den Patienten und die Mog-
lichkeit gezielter Diagnostik kombiniert
und damit eine strukturierte Vorgehens-
weise gegeniiber einer ungezielten, breiten
»Schrotschuss-Diagnostik® betont.

Zu Recht fordert die ESC-Leitlinie bei
der initialen Abklarung fiir jeden Synko-
penpatienten neben der strukturierten
Anamnese, der korperlichen Untersu-
chung und einem EKG auch die Durch-
fihrung einer Blutdruckmessung im Lie-
gen und liber mindestens 3 min im Ste-
hen.

Diagnostische Verfahren

Karotissinusmassage

Die in der neuen ESC-Leitlinie empfoh-
lene aufwendige Durchfithrung einer Ka-
rotissinusmassage (CSM) im Liegen und
Stehen (erfordert einen Kipptisch, auf
dem der Patient festgeschnallt ist) bei je-
dem >4o0-Jihrigen nach initial ungeklarter
Synkope [1, 18] ist zumindest in Deutsch-
land ungebrauchlich und wird von den
Autoren dieses Kommentars auch kritisch
gesehen. Eine negative CSM mag einen
hohen negativ pradiktiven Wert haben
im Sinne eines validen Ausschlusses eines
Karotissinussyndroms (CSS) als Synkope-
nursache. Eine pathologische CSM, d. h.
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Karotissinushypersensitivitit (CSH), al-
leine hingegen besitzt unserer Meinung
nach einen unzureichenden positiv pra-
diktiven Wert als zuverlassiger Nachweis
eines CSS, d. h. CSH mit spezifisch hier-
durch verursachter spontaner Synkope.
Ein kausaler Zusammenhang wird in der
ESC-LL dann als hochwahrscheinlich an-
gesehen, wenn die abzuklarende sponta-
ne Synkope eindeutig durch eine Reizung
des Karotissinus ausgelost wurde (z. B.
Kopfdrehung oder -anheben bei been-
gender Kleidung).

Liegt eine fiir ein CSS typische Aus-
16sesituation anamnestisch nicht vor, be-
steht Unsicherheit tiber den kausalen Zu-
sammenhang zwischen induzierter CSH
und stattgehabter spontaner Synkope. Fiir
eine derartige Situation wird in der ESC-
LL [18] und im aktuellen Positionspapier
zu Loop-Rekordern [3] zur Kldrung einer
Schrittmacherindikation die Dokumenta-
tion einer spontanen Bradykardie/Asysto-
lie bei kiinftiger Synkope mittels internem
Loop-Rekorder (ILR) empfohlen (ITa-B-
Empfehlung). Alternativ wire aus unse-
rer Sicht bei Fehlen einer fiir ein CSS ty-
pischen Auslésesituation ein komplet-
ter Verzicht auf die Durchfithrung einer
CSM zumindest vorstellbar, da unabhén-
gig vom Ergebnis der CSM als nichs-
ter diagnostischer Schritt bei ungeklar-
ter Synkope ohnehin die ILR-Implantati-
on empfohlen wird. Unserer Ansicht nach

ist zu tiberlegen, ob man das CSM-Abkla-
rungsalter nicht abweichend von der Leit-
linienempfehlung [18] von 40 auf 60 Jah-
re anheben sollte aufgrund der epidemio-
logischen Verteilung.

Kipptischtest

Der Kipptischtest ist eine aufwendige,
ambulant durchfiihrbare, aussagekraf-
tige diagnostische Methode zur Erken-
nung von vermuteten Reflexsynkopen
bei den wenigen Patienten, bei denen
anamnestisch noch keine vollstindige
Klarheit erzielt wurde. Im Gegensatz zu
fritheren Empfehlungen wertet die aktu-
elle Leitlinie auch eine Hypotonie/Bra-
dykardie mit Prasynkope bei strukturell
herzgesunden Patienten als moglicher-
weise beweisend. Dies erscheint prakti-
kabel und nachvollziehbar, mindert aller-
dings die Spezifitat.

Der Kipptisch wird in der ESC-LL
auch als geeignet angesehen zur Diagnos-
tik anderer Formen der Reflexsynkopen,
bei denen verlangertes Stehen nicht den
priméren Trigger darstellt. Fiir diese Indi-
kationen liegen unseres Erachtens jedoch
keine ausreichenden Daten zur Sensiti-
vitit des Testverfahrens vor. Die ESC-LL
empfiehlt, den Kipptischtest bei entspre-
chender Indikation unabhingig vom Al-
ter zu verwenden. Gerade bei alteren Pa-
tienten sei hiermit auch eine differenzial-
diagnostische Abklarung unterschiedli-
cher Formen der orthostatischen Hypo-
tonie durchfiihrbar.

In Deutschland existieren mehre-
re unterschiedliche Protokolle fir die
Durchfithrung von Kipptischuntersu-
chungen - eine Standardisierung wére
wiinschenswert. Folgendes Protokoll wird
von den Autoren dieses Kommentars als
einfach durchfithrbar und aussagekréftig
empfohlen: 60° Kippwinkel, passive Pro-
vokation tiber 20 min oder bis zum Syn-
kopeneintritt. Bei negativer passiver Pro-
vokation Gabe von 400 ug Nitroglycerin
sublingual bei gleichbleibendem Kipp-
winkel von 60° {iber weitere 20 min oder
bis zum Synkopeneintritt [1, 18].

Die in der aktuellen Leitlinie [18] nicht
mehr abgegrenzte, eigenstindige Bezeich-
nung neurokardiogene Synkope fiir die
Reflexsynkope bei langem Stehen (oder
Sitzen) sollte aufgrund ihrer Haufigkeit
und des spezifischen Triggermechanis-
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mus nach unserer Ansicht durchaus wei-
terhin verwendet werden.

EKG-Monitoring (invasiv

und nichtinvasiv)

Die Notwendigkeit eines EKG-Monito-
rings wird in der LL in Abhéngigkeit von
dem Ergebnis der initialen Basisdiagnos-
tik, insbesondere der Anamnese gese-
hen. Davon abhéngig ist auch die Art und
Weise des EKG-Monitorings auszuwih-
len. Bei aufgrund anamnestischer Anga-
ben klarem Verdacht auf eine Reflexsyn-
kope kann auf ein EKG-Monitoring ver-
zichtet werden.

Nur bei den wenigen Patienten mit
taglichen Rezidiven ist aus Sicht der ESC-
LL ein Kurzzeitmonitoring (24-h-Lang-
zeit-EKG), bei Rezidiven innerhalb we-
niger Wochen ein externer Loop-Rekor-
der (ELR) ausreichend. Dennoch ist auf-
grund der mangelnden Patientencompli-
ance und der relativ geringen Speicherka-
pazitdt der diagnostische Ertrag des ELR
enttduschend. Bei seltenen Synkopen -
insbesondere bei Verdacht auf eine arr-
hythmogene Ursache, allerdings ohne
Hochrisikokonstellation - sollte gemaf3
der aktuellen ESC-LL frithzeitig der ILR
in der Diagnostikkaskade eingesetzt wer-
den [3, 7 11, 15, 18]. Diese Empfehlung ist
nachvollziehbar, da der ILR die Mdéglich-
keit bietet, eine Rhythmusdiagnostik wah-
rend der spontanen Synkope zu erhalten.
Erkenntnisse iiber die spontane Synkope
sind viel aussagekraftiger als Erkenntnisse
aus diagnostischen Provokationen.

Im Vergleich zu der Leitlinie von 2004
[1] hat mittlerweile der implantierba-
re Loop-Rekorder in der neuen ESC-LL
deutlich an Wertigkeit gewonnen. Der
frithe Einsatz des implantierbaren Loop-
Rekorders bei hiufig rezidivierenden oder
traumatischen Synkopen unklarer Gene-
se ist jetzt eine I-B-Empfehlung. So wird
der implantierbare Loop-Rekorder im-
mer mehr zur Referenzmethode bei der
Abklarung von Synkopen, bei denen eine
arrhythmogene Ursache angenommen
wird, aber noch nicht bewiesen ist. Hier-
zu sei auf das aktuelle Positionspapier der
European Heart Rhythm Association hin-
gewiesen [3].

Bei Postinfarktpatienten mit Synkope
mit noch erhaltender linksventrikuldrer
Pumpfunktion (EF >40%), sieht die ESC-
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LL eine elektrophysiologische Untersu-
chung vor dem EKG Monitoring als indi-
ziert an (s. unten).

Bei Patienten mit ausgepragter struk-
tureller Herzerkrankung und deutlich re-
duzierter linksventrikuldrer Pumpfunk-
tion (EF <35-40%), die ein hohes Risiko
fiir lebensbedrohliche Arrhythmien ha-
ben, sieht die ESC-LL die Implantation
eines ICDs zur Verhinderung des plétz-
lichen Herztodes im Vordergrund, auch
wenn der Mechanismus der Synkope
weiterhin unklar ist und Synkopenrezidi-
ve wahrscheinlich sind.

Allerdings stellt der ILR bei Patienten
mit unsicherer ICD-Indikation und bei
Patienten mit erwartbar geringer Aus-
sagekraft einer EPU fiir die Autoren der
ESC-LL eine sehr iiberlegenswerte Alter-
native als initiale diagnostische MafSnah-
me dar. Somit entscheidet das mutmaf3li-
che Gefiahrdungsausmaf3 fiir einen plétz-
lichen Herztod {iber die Wahl des Vor-
gehens.

Die Autoren der ESC-LL gehen davon
aus, dass neuartige implantierbare Moni-
torsysteme (EKG-Monitoring, hdmody-
namisches Monitoring) in Zukunft mégli-
cherweise einen bedeutenden Stellenwert
in der Synkopendiagnostik erreichen wer-
den. Es ist denkbar, dass bereits nach der
initialen Evaluation solche Monitorsys-
teme frithzeitig eingesetzt und somit die
konventionelle Diagnostikkaskade erset-
zen werden.

Elektrophysiologische
Untersuchung
Im Vergleich zu der ESC-Leitlinie von
2004 [1] wird in der aktuellen ESC-Leitli-
nie [18] die Indikation zur elektrophysio-
logischen Untersuchung (EPU) zuriick-
haltender und differenzierter gestellt. Die
einzige sichere Indikation (I B) zur EPU
wird noch bei Postinfarktpatienten mit
nicht hochgradig eingeschrénkter links-
ventrikuldrer Pumpfunktion (EF >35-
40%) und Synkope gesehen.
Uberlegenswerte Indikationen im Ein-
zelfall (IIb C) fiir eine EPU zur Diagnos-
tik tachykarder Ursachen und Therapie-
entscheidung sind nach der ESC-LL Pa-
tienten mit einer arrhythmogenen rechts-
ventrikuldren Kardiomyopathie, mit einer
hypertrophen Kardiomyopathie und mit
einem Brugada-Syndrom [18, 20].

Da supraventrikuldre Tachykardien
nur selten zu Synkopen fiihren, ist aus
Sicht der ESC-LL die Wertigkeit der elek-
trophysiologischen Untersuchung bei
strukturell herzgesunden Patienten und
normalem EKG ohne Dokumentation
einer SVT gering. Sie wird deshalb nur
im Einzelfall bei anamnestisch hochgra-
digem Verdacht auf eine durch SVT (On-
off-Phanomen, Palpitationen) ausgeloste
Synkope als indiziert angesehen (IIb-B-
Empfehlung).

Auch zur Diagnostik bradykarder
Ursachen der Synkopen sieht die ESC-LL
die Wertigkeit der elektrophysiologischen
Untersuchung als gering an. Eine Indika-
tion wird daher nur bei wenigen Patien-
ten gesehen, z. B bei Hochrisikopatien-
ten fiir eine Bradykardie/Asystolie (IIa-B-
Empfehlung). Hier kann im Einzelfall ent-
schieden werden, ob statt einer EPU ini-
tial ein ILR als diagnostische Mafinahme
verwendet wird (I-B-Empfehlung). Auch
aus deutscher Sicht geht die aktuelle Ent-
wicklung bei diesen Patienten in Richtung
ILR statt EPU, um die hoherwertige Aus-
sage einer spontanen Asystolie gegeniiber
provozierten Bradykardie-Indikatoren fiir
eine sichere Therapieentscheidung zu er-
halten.

Echokardiographie, Ergometrie,
Koronarangiographie

Bei Patienten mit nach initialer Abklarung
ungeklirter Synkopenursache (8 Abb. 1)
empfiehlt die ESC-LL eine transthoraka-
le Echokardiographie zum Nachweis/ Aus-
schluss einer strukturellen Herzerkran-
kung. Zusitzlich sollten diejenigen Pa-
tienten mit initial als kardial bedingt ein-
geschitzter Synkopenursache eine Echo-
kardiographie erhalten.

Die Ergometrie wird in den ESC-Emp-
fehlungen nicht primar als Ischdmiedia-
gnostik eingesetzt. Bei vermuteter Myo-
kardischamie als seltener Synkopenursa-
che wird zur direkten Koronarangiogra-
phie geraten. Dies ist aus unserer Sicht
zwingend bei Vorliegen eines akuten Ko-
ronarsyndroms mit neuen EKG-Verin-
derungen und/oder Markererhéhung
und erscheint gerechtfertigt bei eindeu-
tigen Hinweisen fiir eine Ischdmie, wie
z. B. einer typischen stabilen Angina. Bei
geringen Verdachtsmomenten auf eine
Myokardischamie sollte nach unserer Ein-



Zusammenfassung - Abstract

schitzung jedoch eher eine nichtinvasive
Ischdmiediagnostik vorgeschaltet werden.

Neurologische Abklarung
Die ESC-LL weist darauf hin, dass es un-
verandert zu wenig bekannt sei, dass
asymmetrische, kurz anhaltende motori-
sche Zuckungen bei Synkopenpatienten
héufig auftraten und nicht als Hinweis fiir
eine Epilepsie gewertet werden diirften.
Nachdriicklich wird in der ESC-LL da-
von abgeraten, routinemaflig EEG, Dopp-
leruntersuchung der Halsgefifle und
Schédel-CT oder -MRT bei allen Synko-
penpatienten durchzufiihren. Diese lei-
der hdufig zu sehende Praxis in der Syn-
kopendiagnostik stellt zweifelsfrei eine
nicht gerechtfertigte Uberdiagnostik dar.
Die Synkope per se als einziges Symptom
ist keine ausreichende Indikation zu der-
artiger Diagnostik. Eine weiterfithrende
neurologische Diagnostik erfordert das
Vorliegen additiver neurologischer Sym-
ptome.

Therapie

Therapie der Reflexsynkopen und
der orthostatischen Hypotonie

Die Therapie der Reflexsynkopen fokus-
siert aus Sicht der ESC-LL inzwischen
neben Erlduterung und Beruhigung iiber-
wiegend auf isometrische Manover (v. a.
Jendrassik-Handgriff) in der Prodromal-
phase (I-B-Empfehlung), die als effektiv
belegt sind [8]. Leider haben Patienten
ohne Prodromi keine Gelegenheit hier-
zu. Daher erscheint den ESC-LL-Autoren
insbesondere fiir diese Patienten das Steh-
training (IIb-B-Empfehlung) trotz frag-
wiirdigen Langzeitnutzens erwagenswert
[9, 12,18, 19]. Zu wenig betont werden aus
Sicht der Kommentatoren in der Therapie
der Reflexsynkopen erhohte Volumenzu-
fuhr oder -retention, salzreiche Kost und
ggf. Kompressionsstriimpfe als einfache
und wirksame Mafinahmen.

Im ESC-LL-Text wird darauf hinge-
wiesen, dass sich nahezu alle medika-
mentosen Ansitze als nicht effektiv er-
wiesen haben, insbesondere die p-Bl-
ocker-Therapie konnte in der randomi-
sierten, doppelblinden POST-Studie kei-
nen Nutzen belegen [23]. Midodrin kon-
ne aufgrund einiger positiver Daten zu-
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Zusammenfassung

Die Leitlinie betont besonders die aktive Risi-
kostratifizierung und die diagnostische Stra-
tegie des prolongierten EKG-Monitorings
mittels implantierbarem Loop-Rekorder. Stel-
len einer Prima-vista-Diagnose oder zumin-
dest einer Verdachtsdiagnose sowie die Ri-
sikostratifizierung, v. a. mittels EKG-Beurtei-
lung und anamnestischer/klinischer Bewer-
tung bestimmen die initiale Abkldrung. Dia-
gnostisch bleibt die Karotissinusmassage um-
stritten. Die elektrophysiologische Untersu-
chung zur Diagnostik vermuteter rhythmo-
gener Synkopen hat an Stellenwert verlo-
ren. Der Loop-Rekorder ermdglicht hier die

Rhythmusdokumentation bei kiinftiger Syn-
kope. Eine routinemafige neurologische Dia-
gnostik ist nicht erforderlich. Eine standardi-
sierte Abklarung fiihrt zu hoher Aufklarungs-
rate. Therapieentscheidungen umfassen ICD
oder Schrittmacher je nach Indikation bei
rhythmogenen Synkopen bzw. Karotissinus-
synkope, zumeist AllgemeinmalBnahmen bei
anderen Reflexsynkopen.

Schliisselworter
Synkope - Loop-Rekorder - Kipptisch -
Karotissinusmassage - ICD

Commentary on the 2009 European Society of Cardiology
guidelines for the diagnosis and treatment of syncope

Abstract

The guideline emphasizes active risk strati-
fication and the diagnostic strategy of pro-
longed ECG monitoring using an implant-
able loop recorder. The initial evaluation aims
at establishing a prima-vista diagnosis or at
least a diagnostic hypothesis and risk strat-
ification according to ECG criteria and clin-
ical hints. Carotid sinus massage as a diag-
nostic procedure remains controversial. Elec-
trophysiological study for evaluation of sus-
pected rhythmogenic syncope is of decreas-
ing relevance. The loop recorder enables doc-
umentation of the rhythm during a subse-

quent syncope. Neurological work-up is not
routinely recommended. A standardized
evaluation minimizes the rate of unexplained
syncopes. Therapeutic decisions include ICD
or pacemaker, as indicated in cases of rhyth-
mogenic syncope or carotid sinus syncope,
and mostly general measures in cases of oth-
er reflex syncopes.

Keywords
Syncope - Loop recorder - Tilt table - Carotid
sinus massage - ICD
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mindest als Versuch empfohlen werden,
wenn nichtmedikamentdse MafSnahmen
nicht ausreichen (IIb-B-Empfehlung).
Ein in der ESC-LL angesprochenes Pill-
in-the-pocket-Konzept mit prophylakti-
scher Einnahme von Midodrin vor mut-
maf3licher Triggersituation ist nach unse-
rer Ansicht ohne hinreichende Datenlage
und erscheint uns wenig praktikabel.

Die ESC-LL betont, dass die Notwen-
digkeit einer Schrittmacherimplantation
als Therapiemafinahme eine Raritét sei [2,
6, 7, 18, 21, 25]. Die Indikation wird in der
ESC-LL abhingig gemacht von der Doku-
mentation einer spontanen Bradykardie/
Asystolie bei Patienten mit haufigen Syn-
kopen und Lebensalter >40 Jahre (Ila-B-
Empfehlung), nicht von einem pathologi-
schen, kardioinhibitorischen Kipptischre-
sultat. Um eine solche Bradykardie/Asys-
tolie zu dokumentieren, ist gemafl ESC-
LL die Implantation eines internen Loop-
Rekorders verniinftig (IIa-B-Empfeh-
lung; [3, 18, 25]). Eine Schrittmacherindi-
kation sollte aus ESC-LL-Sicht bei Patien-
ten unter 40 Jahren auch bei dokumen-
tierten spontanen, hiufigen kardioinhi-
bitorischen Reflexsynkopen sehr zuriick-
haltend gestellt werden. Die alleinige Do-
kumentation einer Kipptisch-induzierten
Asystolie gilt nach ESC-LL nur in beson-
deren Ausnahmefillen bei Patienten mit
hoher Rezidivrate und Verletzungsgefahr
als iiberlegenswerte Indikation (IIb C) zur
Schrittmacherstimulation. Die Rationa-
le fir diese Empfehlung ist aus Sicht der
Kommentatoren, dass durch erstmaliges
Schaffen oder Verlangern einer Prodro-
malphase (Unterbinden der kardioinhibi-
torischen Komponente bei Fortbestehen
einer vasodepressorischen Komponente)
insbesondere die Verletzungsgefahr sin-
ken kann.

Bei kardioinhibitorischer Karotissi-
nushypersensitivitit kann nach ESC-
LL die genaue Erfragung der jeweiligen
spontanen Auslosesituation zur Schritt-
macherindikationsstellung beitragen.
Ist dies jeweils eine eindeutige Reizung
des Karotissinus durch Kopfdrehungen
o. A., erscheint ein CSS ausreichend ge-
sichert, und eine Schrittmachertherapie
wird von den ESC-LL-Autoren als ver-
niinftig und indiziert angesehen (Ila-
B-Empfehlung). Besteht bei anamnes-
tischem Fehlen einer solchen Triggersi-

10 | Der Kardiologe 12011

tuation Unsicherheit tiber den Kausalzu-
sammenhang zwischen induzierter kar-
dioinhibitorischer CSH und stattgehab-
ter spontaner Synkope, sollte unseres Er-
achtens der ESC-LL-Vorschlag einer Do-
kumentation einer spontanen Bradykar-
die/Asystolie bei kiinftiger Synkope auf-
gegriffen werden, z. B. mittels Implanta-
tion eines ILR (IIa-B-Empfehlung). Eine
ungezielte SM-Implantation bei jeder
kardioinhibitorischen CSH wird in der
ESC-LL nicht gefordert und wire unse-
res Erachtens bei bislang fehlenden dies-
beziiglichen gréfieren, randomisierten
Studien eine ,,Ubertherapie®

Zusammengefasst spiegelt die grofie
Zuriickhaltung der neuen ESC-LL mit
medikamentdser oder Schrittmachert-
herapie und die Betonung ,einfacher®
Therapiemafinahmen die benigne Na-
tur der Reflexsynkopen wider, bei denen
eine Ubertherapie vermieden werden soll-
te. Wir als Kommentatoren erachten eine
strukturierte Patienten-Informationsbro-
schiire als auflerordentlich hilfreich.

Die in den ESC-LL diskutierten The-
rapieoptionen zu den unterschiedlichen
Formen der orthostatischen Hypotonie
erscheinen vielfaltiger (z. B. durch Abset-
zen hypotonieverstarkender Medikamen-
te) und etwas hilfreicher (z. B. Einsatz von
Midodrin oder Fludrocortison) als bei Re-
flexsynkopen. Daher ist aus unserer Sicht
die korrekte differenzialdiagnostische Ab-
grenzung der unterschiedlichen Formen
einer orthostatischen Intoleranz (ortho-
statische Hypotonieformen, Reflexsynko-
pen) wichtig.

Ischamische und nichtischamische
Kardiomyopathie

Bei Patienten mit ischdmischer und di-
latativer Kardiomyopathie (EF <35-40%)
und Synkope besteht die Therapie ge-
maf3 der aktuellen Synkopen-Leitlinie in
der ICD-Implantation, obwohl der Me-
chanismus der Synkope weiterhin unklar
bleiben kann [10, 18, 26, 27]. Diese Patien-
ten haben haufiger addquate ICD-Thera-
pieabgaben sowie ein weiterhin hohes Re-
zidivrisiko fiir eine Synkope und ein hé-
heres Mortalitdtsrisiko als Patienten mit
CMP, aber ohne Synkope.

Bei Patienten mit ischdmischer CMP
und EF >40% empfiehlt die neue ESC-LL

die Durchfithrung einer elektrophysio-
logischen Untersuchung. Bei Induktion
einer anhaltenden monomorphen vent-
rikuldren Tachykardie ist die ICD-Indi-
kation gegeben. Bei Nichtinduktion einer
monomorphen Kammertachykardie oder
Induktion von Kammerflimmern als un-
spezifische Antwort sollte zum einen die
Gabe eines B-Blockers iiberpriift werden,
zum Zweiten eine weitere Abklarung mit-
tels implantierbarem Loop-Rekorder er-
folgen.

Bei Patienten mit nichtischdmischer
Kardiomyopathie, EF >35-40% und Syn-
kope wird in der ESC-LL im Einzelfall
eine ICD-Indikation gesehen (IIb-C-In-
dikation), ggf. mithilfe einer vorgeschal-
teten Abklarung mittels ILR.

lonenkanalerkrankungen

Patienten mit begriindetem Verdacht auf
Ionenkanalerkrankungen sollten unseres
Erachtens in einem spezialisierten Zent-
rum vorgestellt werden [14]. Bei den Io-
nenkanalerkrankungen ist es sehr schwie-
rig, differenzialdiagnostisch zwischen
einer prognostisch benignen und mali-
gnen Form zu unterscheiden. Deshalb
empfiehlt die ESC-LL, die ICD-Indika-
tion bei Verdacht auf eine arrhythmoge-
ne Ursache grof3ziigig zu stellen unter Be-
achtung der aktuellen Leitlinien zu ICD-
Implantation und Verhiitung des plétzli-
chen Herztodes [10, 13, 27]. Bei eindeu-
tigen Hinweisen fiir eine nichtmaligne
(nichtarrhythmogene) Ursache der Syn-
kope kann aus Sicht der ESC-LL auf einen
ICD verzichtet werden. Bei Grenzfillen,
insbesondere bei Fehlen von begleiten-
den Hochrisikokriterien, sollte geméaf3 der
ESC-LL vor einer endgiiltigen Therapie-
entscheidung die Implantation eines ILR
erwogen werden.

Kommentierend méchten wir daran
erinnern, dass ein Ajmalintest zur Diag-
nosestellung eines Brugada-Syndroms bei
nicht beweisendem, aber auch nicht un-
auffilligem EKG beitragen kann (http://
www.brugadadrugs.org). Auch wenn dies
in der ESC-LL nicht erwéhnt ist, denken
wir, dass beim langen QT-Syndrom eine
genetische Analyse zur Risikostratifika-
tion und zur differenzialtherapeutischen
Entscheidung mit in Betracht gezogen
werden kann [14].



Leitlinien

Spezielle Aspekte
Autofahren

Wir sehen die Empfehlungen zum Auto-
fahren bei Synkopenpatienten als Kom-
promiss zwischen der statistischen Kennt-
nis einer geringen Unfallgefahr und der
Unsicherheit iiber die Effektivitit einge-
leiteter Therapiemafinahmen [18, 24].

Eine einzelne, milde Reflexsynkope
hat nach der neuen ESC-LL bei privaten
Fahrern keinen Einfluss auf die Eignung
zum Fiithren von Kraftfahrzeugen. Bei re-
zidivierenden und ausgepragten Reflex-
synkopen wird bis zur Symptomkontrolle
(private Fahrer) bzw. Umsetzung einer ef-
fektiven Therapie (Berufsfahrer) die Eig-
nung zum Fithren von Kraftfahrzeugen
als nicht gegeben angesehen. Eine genaue
Zeitvorgabe wird hierbei nicht gemacht.
Somit wird es jeweils einer individuellen
Einschitzung bediirfen.

Eine schriftliche Dokumentation der
individuell ausgesprochenen Empfeh-
lung beziiglich Eignung zum Fiihren von
Kraftfahrzeugen an den Patienten wird
unsererseits nachdriicklich empfohlen.

Aspekte zur Organisation

Die Schaffung von speziellen Synkopen-
einheiten hat in einigen européischen
Landern die Qualitit der Versorgung von
Patienten mit Synkope verbessert. Unab-
héngig von der spezifischen organisatori-
schen Konzeption wird ein strukturierter
Versorgungsablauf im Sinne einer ,,stan-
dard operating procedure® (SOP) auf-
grund der Héufigkeit des Problems, der
Heterogenitit der Ursachen mit je ande-
rem Risiko und der weitverbreiteten Unsi-
cherheit im diagnostischen Vorgehen mit
hiufiger Uber- oder Fehldiagnostik in der
ESC-LL nachdriicklich befiirwortet. Ob-
wohl die Art der Struktur je nach loka-
len Gegebenheiten variieren mag, wird in
der ESC-LL von jeder Institution, die Pa-
tienten mit Synkope betreut, ein Grund-
konsens iiber sinnvolle und notwendi-
ge Rahmenbedingungen zum Erreichen
einer guten und leitliniengerechten Ver-
sorgungsqualitit gefordert.
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