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Hintergrund

Die European Society of Cardiology
(ESC) hat im Mérz 2018 nach dem Vor-
giangerdokument von 2009 eine neue
Leitlinie zur Diagnostik und Thera-
pie von Synkopen publiziert [I, 2].
Als integraler Teil wurden ergédnzend
Supplementary Data (mehrheitlich Ta-
bellen mit Studieniibersichten, [3]) und
praktische Instruktionen zur Leitlinie
elektronisch veréffentlicht [4]. Die zuge-
horige Pocket-Leitlinie wurde zum ESC-
Kongress im August 2018 publiziert [5].
Dieser deutsche Kommentar bewertet
die wichtigsten Aspekte, insbesondere
Neuerungen und kontroverse Empfeh-
lungen der ESC-Leitlinie im Kontext der
Bedingungen des deutschen Gesund-
heitswesens, und ersetzt die Version von
2011 [6]. Eine ausfiihrlichere Darstellung
ist zusitzlich verfiigbar [7]. Gleichzeitig

C. Stellbrink hat an diesem Beitrag fiir die
Kommission fiir Klinische Kardiovaskuldre
Medizin der DGK mitgewirkt.

Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzich-
tet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Soweit personenbezogene Be-
zeichnungen nurin mannlicher Form angefiihrt
sind, beziehensie sich aufalle Geschlechter.
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Kommentar zu den Leitlinien
(2018) der European Society of
Cardiology (ESC) zur Diagnostik
und Therapie von Synkopen

wird eine deutsche Version der Pocket-
Leitlinie publiziert [8].

Diagnostische Abklarung
und Management gemaf
Risikostratifizierung

Die initiale Abklarung nach Erheben der
(Fremd-)Anamnese (am besten mittels
ESC-Checkliste oder Modifikationen)
[4], der Kkorperlichen Untersuchung,
Blutdruckmessung im Liegen und im
Stehen bei jedem Patienten (u.E. iiber
10 min als aktiver Stehtest bei Hinweisen
auf eine orthostatische Komponente)
sowie 12-Kanal-EKG (Elektrokardio-
gramm) fithrt zur klassischen Trias der
Ersteinschitzung:
== Prima-vista-Kldrung der Synkopen-
ursache (,,sichere Diagnose®),
== ungeklarte Diagnose, aber Hoch-
risikokonstellation fiir plétzlichen
Herztod,
== ungekldrte Diagnose, keine Hochri-
sikokonstellation, Generieren einer
Verdachtsdiagnose notwendig mit
entsprechender weiterer Diagnostik.

Die Leitlinie bietet klare Kriterien, wann
nach Ersteinschitzung die Synkopenur-
sache als geklart gelten kann [1]. Die
Ursache kann harmlos oder lebensbe-

drohlich sein, eine spezifische Therapie
kann sofort begonnen werden.

Sind Kriterien einer Prima-vista-KIla-
rung der Synkopenursache nicht erfillt,
wird nach Kriterien einer Hochrisiko-
konstellation fiir pl6tzlichen Herztod ge-
sucht, die in der ESC-Leitlinie prizise
definiert werden. Hierbei ist insbeson-
dere eine fachkundige und prazise EKG-
Interpretation unerlisslich [1].

Die Risikostratifizierung entscheidet
auch uber eine stationire Aufnahme.
Niedrigrisikopatienten ohne Hinweise
fir eine kardiogene Synkope koénnen
entlassen werden, Hochrisikopatienten
miissen stationir aufgenommen werden
(Telemetrieeinheit oder Intensivstation,
Gewihrleistung einer unverziiglichen
Reanimationsmoglichkeit).  Patienten
ohne Hoch- oder Niedrigrisikokriterien
sollten in der Notaufnahmestation oder
(so etabliert) Synkopeneinheit {iber-
wacht werden [1].

Fiir die Abkldrung von Synkopenpa-
tienten in einer Notaufnahme gibt die
ESC-Leitlinie folgende weitere Hinwei-
se: Prasynkopen sind wie Synkopen ab-
zuklaren. Eine routinemaf3ige Durchfiih-
rung ohne spezifische Verdachtsmomen-
te von Thoraxrontgenaufnahme, Schi-
del-CT (Computertomographie), Labor-
untersuchungen inklusive Myokardmar-
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ker oder D-Dimer wird nicht empfohlen
[1].

Die Situation einer Erstvorstellung ei-
nes Synkopenpatienten auflerhalb einer
Notaufnahme wird von der Leitlinie nicht
gesondert erwihnt. Die initiale Evaluati-
on und Risikostratifizierung miissen un-
abhingig von der Versorgungsebene in
identischer Weise erfolgen oder veran-
lasst werden.

Sind weder Kriterien einer Prima-
noch Hochrisikohin-
weise zu erheben, wird zur weiteren
(ambulanten oder stationdren) Abkla-
rung eine Verdachtsdiagnose generiert
gemif3 Hinweisen fiir Reflexsynkopen,
orthostatische Hypotonie oder kardiale
Synkopen, und es werden entsprechende
diagnostische Tests durchgefiihrt [1].

vista-Diagnose

Diagnostische Verfahren

Kipptischuntersuchung (KTU)

Die Kipptischuntersuchung (KTU) er-
fahrt eine Neubewertung im Sinne einer
Begrenzung ihrer diagnostischen Wer-
tigkeit auf einen Bestditigungstest bei
begriindetem Verdacht auf Reflexsynko-
pen. Die Indikation zur KTU wird als
ITa B-Empfehlung (herabgestuftvon B in
der 2009 ESC-Leitlinie, [2]) bewertet bei
Patienten mit vermuteter Reflexsynkope,
orthostatischer Hypotonie (OH), ,po-
stural orthostatic tachycardia syndrome®
(POTS) oder psychogener Pseudosyn-
kope [1]. Eine pathologische KTU mit
entsprechender Symptomatik (Synkope
oder Prasynkope) gilt als fiir die jewei-
lige Konstellation (Reflexsynkope, OH)
zuverldssig diagnostisch wertbar (Ila B-
Empfehlung in ESC-Leitlinie 2018, ehe-
mals I B-Empfehlung in ESC-Leitlinie
2009).

Es wird betont, dass eine negative
KTU eine Reflexsynkopengenese nicht
ausschlieflt (begrenzter negativer pra-
diktiver Wert, [1]). Ein negatives KTU-
Resultat sollte bei klinischer Vermu-
tung einer Reflexgenese und Lebensalter
>40 Jahre als Indikation fiir einen implan-
tierbaren Loop-Rekorder (ILR) gesehen
werden (IIa B).

Bei klaren Hinweisen fiir eine Re-
flexsynkope ist ein pathologisches Kipp-
tischresultat diagnostisch beweisend.
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Bei ungeklarter Synkopengenese oder
kardiogener Synkopenursache kann die
Kipptischuntersuchung ,falsch® positiv
sein, d.h. falschlicherweise eine Reflex-
synkope als Ursache suggerieren (be-
grenzter positiver pradiktiver Wert). In
diesen Konstellationen legt eine patho-
logische KTU lediglich eine allgemeine
Hypotonieneigung nahe, die eine beglei-
tende Rolle unabhingig von der Atiolo-
gie und dem Mechanismus der Synkope
spielen kann und zu additiven, unspe-
zifischen Therapiemafinahmen Anlass
geben mag.

Die KTU stellt somit einen aus-
sagekriftigen Bestitigungstest einer be-
griindeten klinischen Verdachtsdiagnose
einer Reflexsynkope dar, jedoch keinen
zuverldssigen Suchtest bei ungeklér-
ter Synkope. Bei ungekldrter Synkope
sollte daher auch bei pathologischem
Kipptischresultat die Suche nach einer
arrhythmogenen Genese mittels im-
plantierbaren Loop-Rekorders erfolgen,
Fehlen einer Hochrisikokonstellation fiir
plotzlichen Herztod vorausgesetzt [1].

In Deutschland wird die KTU selte-
ner durchgefiihrt als in anderen europi-
ischen Landern und seltener als anhand
der aktuellen Leitlinie indiziert. Dieser
Umstand ist bedingt durch eine relativ
geringe Verfiigbarkeit der Methode v. a.
im ambulanten Bereich, aber auch in sta-
tiondren Einrichtungen. Eine der Ursa-
chenist die fehlende Vergiitung der KTU
alsambulant durchfithrbare Methode bei
gleichzeitig hohem Personal- und Zeit-

aufwand.

Karotissinusmassage

Die Karotissinusmassage (CSM) wird
empfohlen (I B) bei Patienten iiber
40 Jahre mit ,,ungeklarter Synkope ver-
einbar mit einem Reflexmechanismus®
[1]. Ein Karotissinussyndrom (Synkope
infolge hypersensitiven Karotissinus-
reflexes) gilt als gesichert, wenn die
CSM eine Asystolie >3s und/oder einen
Blutdruckabfall >50mmHg verursacht
(Karotissinushypersensitivitit ~ [CSH])
mit Induktion einer Synkope und die
Patienten klinische Hinweise im Rahmen
der spontanen Synkope bieten, die eine
Reflexsynkope vermuten lassen (I B).

Die CSM sollte im Liegen und im Stehen
(auf dem Kipptisch) erfolgen.

Die routinemiflige Durchfiihrung ei-
ner CSM bei allen Patienten >40 Jahre
mit ungeklarter Synkope ist in Deutsch-
land wenig gebrauchlich. Die ESC-Leit-
linie vermag nach Ansicht der Autoren
dieses Kommentars die Limitation des
niedrigen positiven pradiktiven Wertes
eines pathologischen CSM-Ergebnisses
(CSH) mit Synkopenprovokation nicht
iiberzeugend auszuraumen. Liegt eine fiir
ein Carotissinussyndrom (CSS) typische
oder zumindest suggestive Auslosesitua-
tion (Reizung des Karotissinus durch z. B.
Kopfdrehung oder -anheben bei been-
gender Kleidung, Rasur) der Synkope
anamnestisch nicht vor, kann u.E. auf
die (in korrekter Durchfithrung aufwen-
dige und gemif Leitlinienempfehlung
hiufig notwendige) Durchfiithrung einer
CSM verzichtet werden wegen fehlender
Spezifitit eines pathologischen Resulta-
tes. Die CSM sollte somit ebenfalls bes-
ser als Bestdtigungstest einer begriindeten
klinischen Verdachtsdiagnose angesehen
werden, nicht als Suchtest bei ungeklér-
ter Synkope. Die CSM ist ebenfalls eine
ambulant nicht vergiitete Leistung.

EKG-Monitoring und
implantierbarer Loop-
Rekorder (ILR)

Ein 24- bis 72-h-Langzeit-EKG ist nur
indiziert (IIa B) bei rezidivierender Syn-
kope oder Prasynkope mit einer Hiufig-
keit von mindestens einer Episode pro
Woche. Vergleichbares gilt fiir einen ex-
ternen Loop-Rekorder bei Episodenin-
tervall von maximal 4 Wochen (IIa B).
Externe Eventrekorder mit Aktivierungs-
notwendigkeit durch den Patienten sind
zur Abkldrung von Palpitationen, nicht
jedoch von Synkopen geeignet [1].

Als wichtigstes diagnostisches Ins-
trument zum Nachweis oder zum Aus-
schluss arrhythmogener Synkopen gilt
der implantierbare Loop-Rekorder [1].
Klasse-I A-Indikationen fiir einen ILR
umfassen in der Frithphase der Ab-
klarung Patienten mit rezidivierenden
ungeklarten Synkopen ohne Hochrisi-
kokriterien sowie Patienten mit Hochri-
sikokriterien, bei denen eine ausfiihrli-
che Diagnostik kein Ergebnis erbrachte
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und die keine tbliche primérpraventi-
ve ICD(implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator)-Indikation haben [1]. Pa-
tienten mit vermuteten oder gesicher-
ten Reflexsynkopen und hiufigen oder
schweren synkopalen Ereignissen haben
eine Ila B-Indikation zur Klirung ei-
ner evtl. Schrittmacherversorgung [1].
Diese Empfehlung basiert auf den Er-
gebnissen der randomisierten ISSUE-
3-Studie [12]. Patienten mit hypertro-
pher Kardiomyopathie, arrhythmogener
rechtsventrikuldrer ~ Kardiomyopathie
oder Ionenkanalerkrankungen (jeweils
ohne eine Hochrisikokonstellation mit
unmittelbarer ICD-Indikation) haben
sinnvollerweise eine neue Ila C-Indi-
kation fur einen ILR erhalten [1, 3].
Neue Indikationen im Einzelfall (IIb B)
umfassen ferner Patienten mit Verdacht
auf Epilepsie und ineffektiver Therapie
und Patienten mit ungeklirten Sturzer-
eignissen [1].

Die beweisende EKG-Dokumenta-
tion insbesondere eines bradykarden
Arrhythmieereignisses mittels Loop-
Rekorders bedarf einer sorgfiltigen Be-
achtung einer vorangehenden Sinusbra-
dykardie mit nachfolgendem Sinusar-
rest oder AV-Block (atrioventrikuldrer
Block) (favorisiert Reflexsynkope) und
der zugehorigen klinischen Situation.
Ein plotzlich einsetzender kompletter
AV-Block mit begleitender ansteigender
Sinusfrequenz spricht bei Vorliegen ei-
ner strukturellen Herzerkrankung oder
eines Schenkelblocks fiir einen intrinsi-
schen (strukturell bedingten) AV-Block,
hingegen bei Fehlen einer strukturellen
Herzerkrankung, normalem Ruhe-EKG
(und niedrigem Plasmaadenosinspiegel)
fir einen idiopathischen AV-Block [1,
4].

Inder aktuellen ESC-Leitlinie zur Syn-
kope wird die Bedeutung des ILR zur ef-
fektiven und zeitnahen Ursachenklarung
von Synkopen nochmals deutlich gegen-
tiber der Vorgingerversion gestirkt. In
Deutschland besteht beziiglich der Im-
plantation von ILRs eine von érztlicher
und Patientenseite nicht akzeptable Si-
tuation. Bei Patienten im stationdren Be-
reich wird die Kostenerstattung fiir eine
ILR-Implantation haufig von den Kos-
tentrdgern aus unterschiedlichen Griin-
denabgelehnt. Der Grofiteil der Patienten
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Zusammenfassung

Die European Society of Cardiology (ESC)

hat 2018 nach 9 Jahren eine neue Leitlinie
zur Diagnostik und Therapie von Synkopen
publiziert. Neue Aspekte umfassen Risikostra-
tifizierungs- und Entscheidungsstrategienin
der initialen Notaufnahmeabklarung, eine
Neubewertung diagnostischer Verfahren (u.a.
weitere Starkung des implantierbaren Loop-
Rekorders [ILR] bei ungeklarter Synkope, Kipp-
tischuntersuchung als Bestatigungs-, nicht
jedoch Suchtest), Algorithmen zur Therapie
von Reflexsynkopen, ICD(implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator)-Indikationen bei
Hochrisikokonstellationen fiir plétzlichen
Herztod sowie neue Versorgungsstrukturen
mittels interdisziplindrer Synkopeneinheiten.
Die neue ESC-Leitlinie ist eine exzellente,
detaillierte Anleitung zur sicheren, effektiven
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Kommentar zu den Leitlinien (2018) der European Society of
Cardiology (ESC) zur Diagnostik und Therapie von Synkopen

und effizienten Abkldrung und Therapie von
Patienten mit Synkopen. Dieser Kommentar
diskutiert kritisch u. a. die ESC-Empfehlungen
zur Karotissinusmassage, zur Abfolge
diagnostischer Verfahren bei ungeklarten
schweren, wiederholten, unvorhersehbaren
Synkopen sowie zur Organisationsform von
Synkopeneinheiten. Die in Deutschland
unzureichende Verfligbarkeit und Vergi-
tungssituation entscheidender diagnostischer
Verfahren wie Kipptischuntersuchung und
insbesondere ILR werden betont.

Schliisselworter

Implantierbarer Loop Rekorder - Kipp-
tischuntersuchung - Carotissinusmassage -
Risikostratifizierung - Vergiitung

management of syncope

Abstract

In 2018 the European Society of Cardiology
(ESC) published after 9 years a new version

of the guidelines for the diagnosis and ma-
nagement of syncope. New aspects include
risk stratification and decision strategies
during the initial evaluation in the emergency
department, a reconsideration of diagnostic
tests, e.g. strengthened role of animplantable
loop recorder (ILR) in unexplained syncope,
the tilt table test as a confirmation but not a
screening test, algorithms for treatment of
reflex syncope, indications for implantable
cardioverter defibrillator (ICD) in patients with
a high risk constellation for sudden cardiac
death and new organizational aspects, such
as interdisciplinary syncope units. The new
ESC guidelines provide excellent and compre-

Commentary on the 2018 ESC Guidelines for the diagnosis and

hensive instructions for a safe, effective and
efficient evaluation and treatment of patients
with syncope. These comments critically
discuss the ESC recommendations for carotid
sinus massage, the proposed sequence of
diagnostic procedures in unexplained severe,
recurrent, unpredictable syncope and the
organizational aspects of syncope units. The
inadequate availability and reimbursement
of pivotal diagnostic tests in Germany, such
as the tilt table test and notably ILR are
emphasized.

Keywords

Implantable loop recorder - Tilt table testing -
Carotid sinus massage - Risk stratification -
Reimbursement

konnte nach der giiltigen Leitlinie am-
bulant abgeklart werden. In Deutschland
besteht, abgesehen von Sondervertrigen
fir eine Minderheit von Patienten, bei
gesetzlich versicherten Patienten keine
Moglichkeit der ambulanten Implantati-
on eines ILR, da entsprechende Abrech-
nungsziffern im Katalog fiir ambulante
Operationen nicht abgebildet sind. Eben-
soistdie gesamte Nachsorge (wiederholte

Abfragenin Intervallen oder aufwendige-
res telemetrisches Monitoring) von ILR
nicht Bestandteil des EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafistab) und wird bei ge-
setzlich versicherten Patienten nicht ver-
glitet.

Die seitens Kostentriager/MDK (Me-
dizinischer Dienst der Krankenversi-
cherung) nicht selten geiibte Praxis,
die Vergiitung einer ILR-Implantation
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von einer obligaten, vorgeschalteten,
ergebnislosen diagnostischen Kaskade
(Echokardiographie, Ergometrie, Lang-
zeit-EKG iiber 3 bis 7 Tage bzw. externer
Ereignisrekorder tiber mehr als 7 Ta-
ge, Langzeitblutdruckmessung, KTU/
Schellong-Test, CSM, ggf. EPU [elek-
trophysiologische ~Untersuchung] bei
Verdacht auf arrhythmogene Synkope)
abhingig zu machen, entbehrt medi-
zinischer Evidenz und Sinnhaftigkeit.
Dieses Vorgehen ist eindeutig nicht
leitlinienkonform.

Wegen dieser diagnostischen Un-
terversorgung von Patienten mit unge-
klarten Synkopen besteht ein dringender
Handlungsbedarf, eine leitliniengerechte
Synkopendiagnostik mittels ILR durch
entsprechende Vergiitungsregularien zu
gewidhrleisten.

Inwiefern die moderne Smart-Watch-
Technologie kiinftig ein zuverlassiges,
permanentes, externes Rhythmusmoni-
toring ermoglichen wird, bleibt abzu-
warten.

Neurologische Testverfahren

EEG (Elektroenzephalogramm), Du-
plexsonographie der Halsgefifle, Scha-
del-CT oder -MRT (Magnetresonanzto-
mographie) sind nicht indiziert in der
Synkopenabklirung (III B) aufler bei
klaren neurologischen Auffalligkeiten
wie Parkinson-Symptome, Ataxie oder
kognitiven Storungen (I C). Die Beach-
tung dieser klaren Empfehlungen wiirde
eindrucksvoll zum Einsparen unzahliger
uberfliissiger derartiger Untersuchungs-
verfahren beitragen.

Weitere Testverfahren

Die transthorakale Echokardiographie ist
indiziert zur Diagnostik und Risikostra-
tifizierung bei vermuteter struktureller
Herzerkrankung (I B). Dies bedeutet,
dass eine Echokardiographie nicht zur
unabdingbaren Basisdiagnostik in der
Synkopenabklirung gehort. Eine Ergo-
metrieistindiziert bei Auftreten von Syn-
kopen wihrend (eher kardiale Ursache)
oder unmittelbar nach (eher Reflexur-
sache) Belastung (I C). Eine Ergometrie
gehort nicht zur unabdingbaren Basis-
diagnostik in der Synkopenabklirung
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[1]. Die Indikationsstellung zur Koronar-
angiographie ist identisch zu handhaben
wie bei Patienten ohne Synkope [1].
Eine elektrophysiologische Untersuchung
(EPU) ist u. a. indiziert bei Patienten mit
Synkope und abgelaufenem Myokard-
infarkt oder anderen Ursachen einer
Myokardnarbe (I B), wenn mit nichtin-
vasiven diagnostischen Mafinahmen
keine Klarung erbracht wurde (Fra-
ge Induzierbarkeit einer monomorphen
Kammertachykardie) [1]. Videoaufzeich-
nungen (z.B. mittels Smartphone) sollen
den Angehorigen von Synkopenpatien-
ten empfohlen werden (Ila C) [1].

Therapie

Behandlung der Reflexsynkope

Kernbestandteile umfassen Patienten-
schulungen und Anderungen des ,Life-
style“ (I B). Die praktischen Instruktio-
nen der Leitlinie enthalten eine kurze
Patienteninformation [4]. Entsprechen-
deInformationensollten jedem Patienten
als Flyer ausgehidndigt werden. Isometri-
sche Gegenregulationsmanéver werden
aufgrund einer begrenzten positiven
Studienlage empfohlen bei Patienten
unter 60 Jahren mit Prodromi (IIa B,
in fritherer Leitlinie Klasse-I-Empfeh-
lung). Stehtraining wird als wenig effektiv
bewertet bei zusitzlich geringer langer-
fristiger Akzeptanz (IIb B).

Eine Reduktion von Medikamenten
mit blutdrucksenkendem Effekt ist emp-
fehlenswert mit einem systolischen Ziel-
blutdruck von 140mmHg (IIa B). Eine
aktive medikamentose Therapie (Mido-
drin, Fludrocortison) kommt erst bei re-
zidivierenden Synkopen trotz Beachten
der vorgenannten Mafinahmen in Be-
tracht (Ib B).

Schrittmachertherapie bei Reflexsyn-
kope. Bei ILR-dokumentierter spontaner
Asystolie >3s mit Synkope (spontane
asystole Reflexsynkope) wird bei Le-
bensalter >40 Jahre eine Schrittmacher-
therapie empfohlen (Ila B). Interessan-
terweise ist ein signifikanter Nutzen der
Schrittmachertherapie nur bei negativer
Kipptischuntersuchung aufgrund der
fehlenden vasodepressorischen Zusatz-
komponente nachweisbar, nicht jedoch

bei Patienten mit positiver KTU inklu-
sive selbst der asystolen Form (s. oben
[9, 10]). Eine entsprechende Einschrin-
kung der SM(Schrittmacher)-Indikation
wird von der ESC-Leitlinie jedoch nicht
vorgenommen.

Bei kardioinhibitorischem Karotissi-
nussyndrom wird die SM-Empfehlung
mit Ila B eingestuft [1]. Insbesondere
bei Patienten mit CSS und gleichzei-
tig pathologischem KTU-Resultat sollte
die SM-Indikation zuriickhaltend ge-
stellt werden aufgrund des limitierten
Nutzens bei simultaner vasodepressori-
scher Komponente. Der Nachweis eines
CSS sollte daher nicht als automati-
sche Schrittmacherindikation bewertet
werden, sondern als ein diagnostischer
Baustein in den Kontext der klinischen
Situation integriert werden. Hier ist
u.E. insbesondere eine typische Auslo-
sesituation der spontanen Synkope im
Sinne einer eindeutigen Reizung des
Karotissinus zu fordern.

Fiir Patienten >40 Jahre mit rezidivie-
renden, hiufigen Synkopen ohne Pro-
dromi und asystoler Antwort in der KTU
(Pause >3s) und fehlender EKG- oder
ILR-Dokumentation spontaner Asysto-
lien sieht die ESC-Leitlinie eine IIb B-
Indikation fiir eine SM-Therapie, d. h. im
Einzelfall iiberlegenswert [1]. Eine pa-
thologische KTU, selbst in Form einer
Asystolie, ist jedoch ein Préadiktor einer
geringeren Effektivitit einer Schrittma-
chertherapie [9, 10]. Die Leitlinienauto-
ren rdumen fiir diese Indikation unter-
schiedliche Meinungen und einen nur als
schwach eingeschitzten Nutzen ein. Sie
empfehlen weitere Studien zur fundier-
teren Klarung [1].

Generell soll eine SM-Indikation bei
Reflexsynkopen mit grofiter Zuriickhal-
tung gestellt werden [1]. Die ESC-Leit-
linie betont daher ausdriicklich die not-
wendige Begrenzung der SM-Indikati-
on auf iltere Patienten mit schweren,
d.h. Prodromi-freien, verletzungstrach-
tigen Synkopen und Asystolie 23, alter-
nativ 265, [1] plus simultaner Synkopen-
reproduktion (,method of symptoms®)
wihrend CSM oder KTU. Die Beseiti-
gung einer ausgepragten Kardioinhibiti-
on/Asystolie mag in Einzelfillen schwe-
rer, Prodromi-freier Synkopen ggf. trotz
verbleibender vasodepressorischer Kom-



ponente erstmals zu einer Vorwarnstre-
cke fithren, die der informierte Patient
nutzen kann, um Verletzungen zu ver-
meiden.

SM-Indikationsalgorithmus. Die ESC-
Leitlinie bietet ein Entscheidungsfluss-
diagramm (,,decision pathway*) zur SM-
Therapie bei schwerer, wiederholter, un-
vorhersehbarer (d.h. Prodromi-freier,
also verletzungstriachtiger) Reflexsynko-
pe und Lebensalter >40 Jahre [1]. Die
ESC-Leitlinie empfiehlt fiir diese kleine
Subgruppe von Synkopenpatienten ei-
ne diagnostische Abfolge von zunichst
CSM, dann KTU (bei fehlender Asysto-
lie in CSM), dann ILR (bei fehlender
Asystolie in CSM und KTU). Bei asy-
stoler Antwort in CSM oder KTU wird
eine DDD-SM-Implantation empfohlen,
ebenso bei ILR-dokumentierter Asysto-
lie. Hier werden CSM und KT'U somit als
Screeningtests (mit begrenzter Spezifitit)
eingesetzt, statt — wie in ihren tblichen
Indikationen - zu Bestitigungstests einer
klinischen Verdachtsdiagnose (mithoher
Spezifitit). Der begrenztere Nutzen einer
Schrittmachertherapie bei testbasiertem
(CSM, KTU), nichtspontanem (ILR)
Nachweis einer Asystolie ist gut belegt
und birgt u.E. das Risiko einer Schritt-
macheriiberversorgung [9]. Dieses fiir
Patienten mit schweren, wiederholten
und unvorhersagbaren Synkopen vor-
geschlagene Flussdiagramm beruht auf
einer einzigen multizentrischen, nicht
randomisierten, ,,pragmatischen” Studie
an 253 Patienten mit einem mittleren
Alter von 70 Jahren ohne Kontrollgruppe
[11]. Dieser ,decision pathway“ wird in
der Leitlinie ohne Empfehlungsklasse
oder Evidenzgrad aufgefiihrt.

Nach Meinung der Autoren dieses
Kommentars ist daher ein alternatives
und zu priferierendes Vorgehen in einer
solchen Konstellation eine unmittel-
bare ILR-Implantation unter Verzicht
auf CSM und KTU (aufgrund deren
begrenzter Spezifitit als Screeningtests).
Dieses Vorgehen ist durch die Ergebnisse
der randomisierten ISSUE-3-Studie als
effektiv belegt [12].

Behandlung von ungeklarten
Synkopen bei Patienten mit
eingeschrankter linksventrikularer
Funktion

Patienten mit Synkope und einer in den
»2015 ESC Guidelines for the Manage-
ment of Patients with Ventricular Ar-
rhythmias and the Prevention of Sudden
Cardiac Death® [13] etablierten Indika-
tion zur Implantation eines ICD miissen
einen ICD erhalten, unabhingig von der
Atiologie und dem Ergebnis der Abkla-
rung der Synkope (I A). Trotz ICD-Im-
plantation verbleibt in vielen Fillen ein
erhohtes Risiko fiir ein Synkopenrezidiv.

Weniger Evidenz liegt fiir Patien-
ten mit eingeschrinkter systolischer
LV (linksventrikuldre)-Funktion, aller-
dings einer Auswurftraktion (EF) >35%
und Synkopen vor. Die ESC-Leitlinie
empfiehlt in dieser Patientengruppe die
Implantation eines ICD als verniinftig
(IIa C, hochgestuft von IIb in der frii-
heren Leitlinie) [1, 2]. Die ,,2015 ESC
Guidelines for the management of pa-
tients with ventricular arrhythmias and
the prevention of sudden cardiac death®
erwihnen diese Indikation nicht [13].
Sofern eine Entscheidung gegen eine
ICD-Implantation getroffen wird, kann
stattdessen die Implantation eines ILR
erwogen werden (IIb C).

Hier ist darauf hinzuweisen, dass es
sich durchgehend um iltere, haufig mo-
nozentrische Beobachtungstudien mit
kleinen Patientenzahlen handelt. Ein
Grof3teil der untersuchten Patienten war
nicht nach den heute giiltigen medika-
mentdsen Therapiestandards behandelt.
Neuere Studien, die die Hoherbewertung
der Empfehlung begriinden konnten, lie-
gen nicht vor. Bei der bekannten Senkung
der Mortalitdt durch eine moderne Phar-
makotherapie ist der Nutzen einer ICD-
Therapie in dieser Patientengruppe mit
eingeschréinkter, aber >35% liegender
EF nach Meinung der Autoren dieses
Kommentars kritisch zu bewerten, kann
im Einzelfall jedoch sinnvoll sein.

Organisatorische Aspekte

Die Etablierung von interdisziplindren
Synkopeneinheiten (,,syncope units®)
erscheint aus Sicht der ESC-Leitlinien-

Autorensinnvollund wird nachdriicklich
empfohlen (ohne Angabe einer Empfeh-
lungsklasse oder eines Evidenzgrades).
Allerdings liegt aktuell keine wissen-
schaftliche oder o6konomische, iiber-
priifbare Evidenz hierzu vor. Dezidierte
Synkopeneinheiten sind in Deutschland
eine Raritit. Prinzipiell bleibt festzuhal-
ten, dass die initiale Abkldrung (,initial
evaluation®) und die daraus folgende
Risikostratifikation gemafl ESC-Leit-
linie standardisiert erfolgen muss und
theoretisch in jeder hausérztlichen, allge-
meinmedizinischen oder internistischen
Arztpraxis, in jedem Fall aber bei jedem
niedergelassenen Facharzt fir Kardiolo-
gie, jeder medizinischen Notaufnahme
oder eben in einer Synkopeneinheit
durchgefithrt werden kann und sollte.
Es ist hierbei sinnvoll, einen diagnosti-
schen Pfad zu institutionalisieren.

Das erkldrte Ziel bei der initialen Be-
urteilung muss in jedem Fall sein, Nied-
rig- von Intermedidr- und Hochrisiko-
patienten zu trennen und die Rate un-
notiger Hospitalisationen niedrig zu hal-
ten. Ebenso kann es sinnvoll sein, in ei-
ner gegebenen Institution auf die Betreu-
ung von Synkopen spezialisierte medizi-
nische Fachkrifte vorzuhalten. Zu wei-
teren Empfehlungen beziiglich Einrich-
tung und Ausstattung einer Synkopen-
einheit (,,syncope unit“) wird auf die Leit-
linie und die ,,practical instructions® ver-
wiesen [1, 4].

Zusammenfassung kritischer
Aspekte der ESC-Leitlinie bzw.
der Versorgungsrealitat in
Deutschland aus Sicht der
Kommentarautoren

Die aktuelle ESC-Leitlinie ist eine exzel-
lente, detaillierte Anleitung und Referenz
zur sicheren, effektiven und effizienten
Abklarung und Therapie von Patienten
mit Synkopen.

Kritische Aspekte der ESC-Leitlinie

== Wertigkeit der Karotissinusmassage
(CSM) als diagnostische Mafinahme
unverandert iberbetont (alle Patien-
ten >40 Jahre, Problem sehr begrenzte
Spezifitit, sehr selten indizierte spe-
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Leitlinien

zifische Therapiekonsequenz, d.h.
Schrittmacher[SM]-Implantation).
== Schrittmacher-Indikations-Algo-
rithmus bei schwerer, wiederholter,
Prodromi-freier Synkope und Le-
bensalter >40 Jahre: Sequenz CSM,
Kipptischuntersuchung (KTU), im-
plantierbarer Loop-Rekorder (ILR)
mit SM-Indikation bei induziertem
(CSM, nachfolgend KTU) oder spon-
tanem (ILR, nach negativer CSM und
KTU) Asystolienachweis diskussi-
onswiirdig. Bevorzugte Alternative
wire die initiale ILR-Implantation.
== ICD-Indikation (ITa C) bei Synkope
und eingeschrénkter linksventrikula-
rer Auswurffraktion, allerdings ober-
halb 35 % (d. h. ohne unstrittige ICD-
Indikation), ist eine weitreichende
Expertenkonsensempfehlung, die
von der ESC-Leitlinie ,Ventricular
Arrhythmias and Prevention of
Sudden Cardiac Death* abweicht.
Hier empfiehlt sich eine sorgfiltige
Abwigung gegeniiber einer ILR-
Implantation zur weiteren Informati-
onsgewinnung.
== Etablierung von interdiszipliniren,
ambulanten/teilstationdren Syn-
kopeneinheiten (,,syncope units®),
angesiedelt in der Nihe von Not-
aufnahmen, stellt einen sehr hohen
Aufwand an Logistik, Infrastruktur,
Koordination und Personal dar. Dies
ist eine idealisierte Versorgungsvor-
stellung, die bislang europaweit bis
auf wenige Ausnahmen kaum verfig-
bar ist. Der medizinische und/oder
okonomische Nutzen ist bislang wis-
senschaftlich nicht ausreichend un-
tersucht. Aktuell bestiinde keinerlei
angemessene Vergiitungsabbildung.
= Die ESC-Leitlinie betont den in-
terdisziplindren Charakter der Syn-
kopenabklarung, insbesondere im
Rahmen von Synkopeneinheiten.
Bei Fehlen derartiger Einrichtungen
sollte die Abkldrung von Synkopen
unbekannter Ursache nach initialer
Evaluation unter kardiologischer
Zustindigkeit/Fiihrung erfolgen.

Der Kardiologe

Versorgungsdefizite in
Deutschland

== Unzureichende Verfiigbarkeit und
fehlende (ambulante) Vergiitung der
KTU in Deutschland.

== Fehlende ambulante und haufig ab-
gelehnte stationdre Vergiitung einer
leitlinienindizierten ILR-Implanta-
tion und fehlende Vergiitung der
ambulanten Nachsorge.
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