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Priiambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
- Herz- und Kreislaufforschung (DGK), iibernommene Stellungnahme der
European Society of Cardiology (ESC), die den gegenwdirtigen Erkenntnis-
stand wiedergibt und Arzten die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer
Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die drztliche Evalua-
tion des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und
Therapie an dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung
und Zusammenstellung der besten verfiigharen wissenschaftlichen Evidenz
gekennzeichnet. Das vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissen-
schaftlichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien bevorzugt
werden. Der Zusammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem
zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Empfehlungsgrade

I Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MafSnahme effektiv, niitzlich oder
heilsam ist

II  Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen
iiber den Nutzen/Effektivitdt einer Therapieform oder einer
diagnostischen Mafinahme

IIa Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die
Effektivitit einer MafSnahme

IIb Nutzen/Effektivitdt einer MafSnahme ist weniger gut durch
Evidenzen/Meinungen belegt

IIl  Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
form oder eine diagnostische MafSnahme nicht effektiv, nicht
niitzlich oder nicht heilsam und im Einzelfall schédlich sein kann.

Evidenzgrad

A Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder
Meta-Analysen

B Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grofien
nicht randomisierten Studien

C  Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien,
retrospektiven Studien oder Registern
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Liste der Akronyme und Abk

ARVC arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie
CMP Kardiomyopathie

CSM Carotissinusmassage

() Carotissinussyndrom

DCM dilatative Kardiomyopathie

ELR externer Loop-Rekorder

EPU elektrophysiologische Untersuchung

HCM hypertrophe Kardiomyopathie

ICD implantierbarer Cardioverter-Defibrillator

ILR interner Loop-Rekorder

LAHB linksanteriorer Hemiblock
LPHB linksposteriorer Hemiblock

LSB Linksschenkelblock

OH orthostatische Hypotonie

PHT plotzlicher Herztod

RSB Rechtsschenkelblock

RR Blutdruck

SKEZ Sinusknotenerholungszeit

SVT supraventrikuldre Tachykardie
TIA transitorisch ischdmische Attacke
VT Kammertachykardie



1. Definition, Klassifikation und Pathc

logie, Epidemiologie, Prognose
und Bedeutung fiir die Lebensqual

Definition

Synkope ist ein voriibergehender Bewusstseinsverlust infolge einer tran-
sienten globalen zerebralen Hypoperfusion, charakterisiert durch rasches
Einsetzen, kurze Dauer und spontane, vollstandige Erholung.

Synkope im Kontext anderer Ursachen fiir einen
transienten Bewusstseinsverlust

Klinische Prasentation

Bewusstseins-

verlust? l l

Sturz gestortes Bewusstsein

transient?
schneller Beginn?
kurzdauernd? l l l

spontane Erholung?

Koma  abgewendter PHT  anderes

transienter Bewusstseinsverlust

traumatisch

oy . .

Synkope Epilepsie ~ psychogen  seltene Ursachen




Klassifikation und Pathophysiologie

Reflexsynkope (nerval-vermittelt)
© Vasovagal
e Situativ
e Carotissinus-Synkope
© Atypische Formen (keine ersichtlichen Trigger oder
atypische Prdsentation)

Synkope infolge orthostatischer Hypotonie
® Primdre autonome Dysfunktion
e Sekundare autonome Dysfunktion
¢ Medikament6s induzierte orthostatische Hypotonie
e Volumenmangel
Kardiogene Synkopen (kardiovaskular)
© Arrhythmie als primdre Ursache
e Strukturelle Erkrankung

Pathophysiologische Basis der Synkopen-Klassifikation

Reflex-Synkope

kardiale
Synkope

amenten indy;
\r\eét}‘e‘sagen des A N?'tes

Synkope
durch
orthostatische
Hypotonie

ANS = autonomes Nervensystem, RR = Blutdruck



Epidemiologie

&= Synkopen sind in der Allgemeinbevdlkerung nicht ungewdhnlich,
&= nur eine Minderheit von Synkopenpatienten sucht medizinische Hilfe,

%= Reflexsynkope ist die hdufigste Atiologie in der Allgemeinbevdlkerung,
besonders bei jungen Menschen,

w= Synkope infolge kardiovaskuldrer Erkrankungen ist die zweithdufigste
Ursache. Die Anzahl von Patienten mit einer kardiovaskuldren Ursache
variiert stark zwischen unterschiedlichen Studien; eine groRere Haufig-
keit wird in Notaufnahme-Einrichtungen beobachtet, hauptsachlich bei
alteren Menschen, und in Einrichtungen mit kardiologischem Schwer-
punkt,

&= Synkope infolge orthostatischer Hypotonie (OH) ist vor dem 40. Lebens-
jahr selten, aber hdufig bei sehr alten Patienten

Schematische Darstellung der Altersverteilung und
kumulativen Inzidenz einer ersten Synkopen-Episode

in der Allgemeinbevédlkerung bis 80 Jahre

Alter bei erster Synkope

=

Anteil in %

Alter in Jahren

=
o
J

kumulativ %

Alter in Jahren




Prognose und Bedeutung fiir die Lebensqualitdt

= Das Vorliegen einer strukturellen Herzerkrankung ist der Hauptrisiko-
faktor fiir den plotzlichen Herztod (PHT) und die Gesamtletalitat bei
Patienten mit Synkope.

&= Die Anzahl von Synkopen wahrend des Lebens, und besonders wéh-
rend des vergangenen Jahres, ist der starkste Pradiktor eines Rezidivs.

&= Die Morbiditdt ist besonders hoch in der &lteren Bevélkerung.

&= Rezidivierende Synkopen haben ernste Auswirkungen auf die Lebens-
qualitdt.

2. Initiale Abklarung, Risikostratifizier

und Diagnostik

o

Initiale Abkldrung

Die initiale Abkldrung eines Patienten mit transientem Bewusstseins-
verlust umfasst eine sorgfiltige Anamnese, korperliche Untersuchung
incl. Blutdruckmessung und ein 12-Kanal-EKG. Basierend hierauf kdnnen
zusatzliche Untersuchungen durchgefiihrt werden:

[l Carotissinusmassage (CSM) bei Patienten > 40 Jahre

[ Echokardiographie bei bekannter Herzerkrankung oder Verdachts-
hinweisen auf eine strukturelle Herzerkrankung oder eine Synkope
aus kardiovaskuldrer Ursache

[ sofortiges EKG-Monitoring bei Verdacht auf arrhythmogene Synkope

[l Orthostase-Belastung (Steh-Test und/oder Kipptischuntersuchung) bei
Synkope im Stehen oder Verdacht auf eine Reflexsynkope

[ Andere, weniger spezifische Untersuchungen wie neurologische Ab-
kldrung oder Laboruntersuchungen sind nur bei Verdacht auf nicht-
synkopalen transienten Bewusstseinsverlust indiziert.



Die initiale Abklarung soll 3 Schliisselfragen beantworten:
® Ist es eine Synkope oder nicht?
@® Ist die zugrundeliegende Diagnose geklart?

® Gibt es Verdachtshinweise auf ein hohes Risiko fiir kardiovaskuldre
Ereignisse oder Tod?

Diagnostischer Algorithmus bei Patienten
mit vermutetem transienten Bewusstseinsverlust

initiale Abkldrung

Behandlung Risikostratifizierung*

kardiale oder Reflex-
Tests wie angemessen

nicht-synkopaler
Bewusstseinsverlust

v

Bestdtigung
durch spezifische Tests
oder Konsil

Therapie

v

friihzeitige Abklarung verzbg;;tn(z_a]'glerapie keine weitere
und Behandlung EKG-Dokumentation Evaluation
* evtl. Laboruntersuchungen erforderlich ** Risiko kurzfristiger ernsthafter Ereignisse
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Risikostratifizierung

Kriterien eines kurzfristig hohen Risikos, die eine sofortige
Hospitalisierung oder intensivierte Abklarung erfordern

Ausgepragte strukturelle oder koronare Herzerkrankung

B Herzinsuffizienz, niedrige Auswurffraktion oder friiherer Myokard-
infarkt

Klinische oder EKG-Merkmale, die eine arrhythmogene Synkope
vermuten lassen

Synkope wahrend kérperlicher Belastung oder im Liegen

Palpitationen zum Synkopenzeitpunkt

Familiengeschichte eines plotzlichen Herztodes

Nichtanhaltende Kammertachykardie (VT)

Bifaszikuldrer Block (LSB oder RSB mit LAHB oder LPHB)

oder andere intraventrikuldre Leitungsabnormalitdten mit einer

QRS-Dauer > 120 ms

B Inaddquate Sinusbradykardie (< 50/min) oder sinuatrialer Block
bei Fehlen einer negativ chronotropen Medikation oder korperli-
chem Training

QRS-Komplex mit Prdexzitation

Verlangertes oder verkiirztes QT-Intervall

RSB-Muster mit ST-Hebung in Ableitungen V1-V3 (Brugada-
Syndrom)

W Negative T-Wellen in rechtsprakordialen Ableitungen, Epsilon-
Wellen und ventrikuldre Spatpotentiale verdachtig auf arrhythmo-
gene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie (ARVC)

Wichtige Komorbiditaten
B Ausgepragte Andmie
I Elektrolytstorung



Diagnostische Kriterien bei init

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Vasovagale Synkope ist diagnostiziert, wenn der Syn- I C
kope eine emotionale oder orthostatische Belastung
vorangeht und typische Prodromi auftreten

Situationssynkope ist diagnostiziert, wenn die Synkope I C
wahrend oder unmittelbar nach spezifischen Triggern

wie Husten, Niesen, gastrointestinaler Stimulation,

nach Belastung, postprandial etc. auftritt

Orthostatische Synkope ist diagnostiziert, wenn sie I @
nach Aufstehen eintritt und eine Dokumentation
einer OH vorliegt
Arrhythmie-bedingte Synkope ist im EKG diagnostiziert, I @
wenn Folgendes vorliegt:

Persistierende Sinusbradykardie < 40/min beim

wachen Patienten oder repetitiver sinuatrialer

Block oder Sinus-Arrest > 3 sec

AV-Block II°, Typ Mobitz 2 oder AV-Block III°
Alternierender Links- und Rechtsschenkelblock

Kammertachykardie oder schnelle paroxysmale
supraventrikuldre Tachykardie

Nicht-anhaltende Episoden polymorpher Kammer -
tachykardien und verldngertes oder verkiirztes QT-
Intervall

Schrittmacher- oder ICD-Fehlfunktion mit Pausen

Kardiale Ischdmie-assoziierte Synkope ist diagnostiziert, I C
wenn die Synkope zusammen mit einem EKG-Nachweis

einer akuten Ischamie mit oder ohne Myokardinfarkt

auftritt

Kardiovaskuldre Synkope ist diagnostiziert, wenn die 1 C
Synkope auftritt bei Patienten mit prolabierendem

Vorhofmyxom, hochgradiger Aortenklappenstenose,

pulmonaler Hypertonie, Lungenembolie oder akuter

Aortendissektion




Klinische Merkmale, die bei initialer Abkldrung eine Diagnose

nahelegen

Reflex-Synkope

e keine Herzerkrankung

e lange Anamnese rezidivierender Synkopen

e nach einem plétzlichen, unerwarteten unerfreulichen Anblick,
Gerdusch, Geruch oder Schmerz

langes Stehen oder iiberfiillter, warmer Raum

Ubelkeit, Erbrechen im Zusammenhang mit der Synkope
wahrend oder nach der Mahlzeit

bei Kopfdrehung oder Druck auf den Carotis-Sinus (z. B. Tumor,
Rasieren, enger Kragen)

¢ nach Belastung

Synkope infolge einer orthostatischen Hypotonie

e nach dem Aufstehen

e zeitlicher Zusammenhang mit Beginn oder Wechsel der Dosierung
vasodilatierender Medikamente, die zu einer Hypotension fiihren

e verldangertes Stehen, insbesondere in iiberfiillten, warmen Raumen

e Vorliegen einer autonomen Neuropathie oder M. Parkinson

e Stehen nach Belastung

Kardiovaskuldre Synkope
e Vorhandensein einer bestimmten strukturellen Herzerkrankung
e Familienanamnese bzgl. plotzlicher Herztod oder
Tonenkanalerkrankung
wahrend Belastung oder im Liegen
abnormales EKG
plotzlich einsetzende Palpitationen unmittelbar gefolgt von einer
Synkope
EKG-Befunde, die eine arrhythmogene Ursache nahelegen
- Bifaszikuldrer Block (definiert als Linksschenkelblock oder
Rechtsschenkelblock kombiniert mit einem linksanterioren oder
linksposterioren Hemiblock)

L2



- andere intraventrikuldre Leitungsstorungen (QRS-Dauer > 120 ms)

- AV Block II°, Typ Wenckebach

- asymptomatische, inaddquate Sinusbradykardie (< 50/min), sinu-
atrialer Block oder Sinusarrest > 3 sec ohne negativ chronotrope
Medikamente

- nicht-anhaltende Kammertachykardien (VTs)

- QRS-Komplex mit Prdexzitation

- verldngertes oder verkiirztes QT-Intervall

- frithe Repolarisation

- Rechtsschenkelblockartiger QRS-Komplex mit ST-Streckenhebung
in den Ableitungen V1 - V3 (Brugada-Syndrom)

- negative T-Wellen in den rechtsprakordialen Ableitungen,
Epsilon-Welle und ventrikuldre Spatpotentiale, verdachtig auf
arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie

- Q-Zacken, die einen Herzinfarkt wahrscheinlich machen.

Carotissinusmassage (CSM)

Empfehlungen: Klasse |Evidenz-
grad

Indikation

CSM ist indiziert bei Patienten > 40 Jahre mit I B

ungeklarter Synkope nach initialer Abklarung

CSM sollte unterlassen werden bei Patienten mit 111 €
vorangegangener TIA oder Insult in den letzten

3 Monaten und bei Patienten mit Carotis-Stromungs-

gerdusch (auRer, wenn dopplersonographisch signi-

fikante Stenosen ausgeschlossen wurden)

Diagnostische Kriterien

Die CSM gilt als diagnostisch beweisend, wenn I B
eine Synkope reproduziert wird in Gegenwart einer

Asystolie > 3 s und/oder eines systolischen Blut-

druckabfalls > 50 mmHg




Aktives Stehen

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Indikation

Manuelle intermittierende RR-Messung mit Sphygmo- I B

manometer im Liegen und wahrend aktiven Stehens
tiber 3 min ist indiziert als initiale Abklarung bei
V. a. orthostatische Hypotonie

Eine nicht-invasive, kontinuierliche Schlag-zu-Schlag =~ IIb ©
RR-Messung mag in Zweifelsfallen hilfreich sein

Diagnostische Kriterien

Der Test gilt als diagnostisch beweisend, wenn ein I C
symptomatischer Abfall des systolischen RR > 20

mmHg oder des diastolischen RR > 10 mmHg vom

Ausgangswert, oder ein Abfall des systolischen

RR < 90 mmHg eintritt

Der Test sollte als diagnostisch beweisend betrach- = IIa ©
tet werden, wenn ein asymptomatischer Abfall des

systolischen RR > 20 mmHg oder des diastolischen

RR > 10 mmHg vom Ausgangswert, oder ein Abfall

des systolischen RR < 90 mmHg eintritt




Kipptischuntersuchung

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Liegendphase von mindestens 5 min bei fehlender I ©

venoser Kanilierung, sonst mindestens 20 min

Kippwinkel zwischen 60° und 70° I B

Passive Phase von mindestens 20 min, maximal I B

45 min

Fiir Nitroglycerin wird eine feste Dosis von 300 oder I B

400 pg sublingual empfohlen, verabreicht in fortge-
setzt aufrechter Korperhaltung

Fiir Isoproterenol wird eine ansteigende Infusion von I B
1-3 pg/min empfohlen, um die mittlere Herzfrequenz
um 20-25% iiber den Ausgangswert anzuheben

Indikationen

Einzelne, ungekldrte Synkope mit Hochrisiko-Situa- I B
tion (z. B. Vorliegen oder potentielles Risiko einer

Verletzung oder bei beruflicher Bedeutung), oder

rezidivierende Synkopen bei Fehlen einer organi-

schen Herzerkrankung, oder bei Vorliegen einer

organischen Herzerkrankung nach Ausschluss kardia-

ler Ursachen der Synkope

Wenn es von klinischem Nutzen ist, dem Patienten I C
seine Empfanglichkeit fiir Reflexsynkopen zu demon-

strieren.

Zu erwdgen zur Unterscheidung zwischen Reflexsyn - Ila ©

kope und Synkope infolge orthostatischer Hypotonie

Kann erwogen werden zur Unterscheidung zwischen ~ IIb C
Synkope mit motorischen AuRerungen und Epilepsie

Kann indiziert sein zur Abklarung von Patienten mit  IIb C
rezidivierenden, ungeklarten Stiirzen



Empfehlungen:
(Fortsetzung von S. 17)

Kann indiziert sein zur Abkldrung von Patienten mit
haufigen Synkopen und psychiatrischer Erkrankung

Nicht indiziert zur Therapiekontrolle

Isoproterenol-Provokation kontraindiziert bei
Patienten mit ischamischer Herzerkrankung

Diagnostische Kriterien

Bei Patienten ohne strukturelle Herzerkrankung ist
die Induktion einer reflektorischen Hypotension/
Bradykardie mit Reproduktion einer Synkope oder
progressiver orthostatischer Hypotonie (mit oder
ohne Symptome) diagnostisch beweisend fiir eine
Reflexsynkope bzw. fiir eine orthostatische Hypo-
tonie

Bei Patienten ohne strukturelle Herzerkrankung kann
die Induktion einer reflektorischen Hypotonie/Bra-
dykardie ohne Reproduktion einer Synkope diagno-
stisch sein fiir eine Reflexsynkope

Bei Patienten mit struktureller Herzerkrankung sollte
eine Arrhythmie oder ein anderer kardiovaskularer
Grund fiir die Synkope ausgeschlossen werden,
bevor ein positiver Kipptisch-Test als diagnostisch
beweisend gewertet wird

Die Induktion eines Bewusstseinsverlustes bei Fehlen
von Hypotension/Bradykardie sollte als diagnostisch
beweisend fiir eine psychogene Pseudosynkope erwo-
gen werden

Klasse Evidenz-

IIb

III
II1

—

ITa

ITa

ITa

grad




EKG-Monitoring

Empfehlungen: Klasse Evidenz-

grad

EKG-Monitoring ist indiziert bei Patienten mit klini- I B
schen oder EKG-Merkmalen, die eine arrhythmogene

Synkope nahelegen. Dauer und Art des Monitorings

sollen an das Risiko und die Rezidivwahrscheinlich-

keit der Synkope angepasst werden

e sofortiges intrahospitales Monitoring (Monitor- I @
bett oder Telemetrie) bei Hochrisikopatienten
(siehe Seite 12)

e Langzeit-EKG bei Patienten mit haufiger I B
Synkope oder Prasynkope (= 1/Woche)

e Interner Loop-Rekorder (ILR) ist indiziert:

- friih in der Diagnostik bei Patienten mit rezid- I B
vierenden Synkopen unklarer Genese, Fehlen
von Hochrisikokriterien (siehe Seite 12) und
hoher Rezidivwahrscheinlichkeit wahrend der
Batterielebensdauer des ILR

- Hochrisikopatienten, bei denen eine ausfiihr- I B
liche Abklarung keine Ursache oder Therapie
erbracht hat

e ILR sollte erwogen werden, um die Bedeutung ITa B
einer Bradykardie bei vermuteter oder sicher
reflexvermittelter haufiger oder traumatischer
Synkope vor einer evtl. Schrittmacherimplan-
tation zu evaluieren

e Externer Loop-Rekorder (ELR) sollte erwogen IIa B
werden bei rezidivierenden Synkopen innerhalb
von 4 Wochen



EKG-Monitoring ist beweisend bei einer zeitlichen I
Korrelation zwischen Synkope und Arrhythmie
(Bradykardie oder Tachykardie)

Liegt eine solche Korrelation nicht vor, sind folgende I
EKG-Befunde diagnostisch beweisend: AV-Block II°

Typ Mobitz 2 oder AV-Block III° oder Pausen > 3 sec

(mit moglichen Ausnahmen: junger Sportler, im

Schlaf, unter Medikamenten oder bei frequenzkon-
trolliertem Vorhofflimmern) oder bei Detektion lang-
anhaltender SVT oder VT. Die Abwesenheit einer
Arrhythmie wahrend Synkope schlieRt eine arrhyth-
mogene Synkope aus.

EKG-Dokumentation bei Prasynkope ohne relevante 111
Arrhythmie ist kein zuverldssiges Surrogat fiir die
Synkope

Asymptomatische Arrhythmien (andere Art als o. g.) III
sind kein zuverldssiges Surrogat fiir die Synkope
Sinusbradykardie (ohne Synkope) ist kein zuver- 11
lassiges Surrogat fiir die Synkope

Klasse Evidenz-

grad




Elektrophysiologische Untersuchung (EPU)

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Indikationen

Bei Patienten mit ischamischer Herzerkrankung ist I B

die EPU indiziert, wenn aufgrund der initialen
Diagnostik der V. a. eine arrhythmogene Synkope
besteht und nicht bereits eine Indikation zur ICD-
Implantation besteht.

Bei Patienten mit Schenkelblock sollte eine EPU ITa B
nach nicht-invasiven Tests ohne diagnostisches
Ergebnis erwogen werden.

Bei Patienten mit Synkope und vorausgehenden IIb B
plotzlichen und kurzen Palpitationen kann nach

nicht-invasiven Tests ohne diagnostisches Ergebnis

eine EPU erwogen werden.

Bei Patienten mit Brugada-Syndrom, ARVC und HCM = IIb ©
kann eine EPU in ausgewdhlten Fillen durchgefiihrt

werden.

Bei Patienten mit Hochrisikoberufen, bei denen auf IIb C

jeden Fall eine kardiovaskuldre Ursache der Synkope
ausgeschlossen werden sollte, kann eine EPU in aus-
gewahlten Fallen durchgefiihrt werden.

Eine EPU ist nicht indiziert bei Patienten mit norma-  III B
lem EKG, ohne Herzerkrankung und ohne Palpita-

tionen.

EPU ist beweisend und keine weiteren Tests sind I B

erforderlich bei:
e Sinusbradykardie und verldangerte korrigierte
SKEZ > 525 msec

® Schenkelblock und HV-Intervall > 100 msec in I B
Ruhe oder His-Purkinje-Block II-III° bei inkre-
menteller atrialer Stimulation oder pharmakolo-
gischer Testung
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Empfehlungen: Klasse Evidenz-
(Fortstzung von S. 19) grad

© Induktion einer anhaltenden monomorphen VT I B
bei Postinfarktpatienten

e Induktion einer schnellen SVT mit Reproduktion I B
hypotensiver oder spontaner Symptome

Ein HV-Intervall von 70-100 msec sollte als bewei- ITa B
send betrachtet werden.

Die Induktion von polymorphen VT oder von Kammer-' IIb B
flimmern bei Patienten mit Brugada-Syndrom,

ARVC oder Reanimation bei Kreislaufstillstand kann

als beweisend betrachtet werden.

Die Induktion von polymorphen VT oder Kammer - 111 B
flimmern bei Patienten mit ischamischer CMP oder
DCM ist als nicht diagnostisch zu werten.

Adenosintriphosphat-Test

Empfehlungen: Klasse Evidenz-

grad

Aufgrund der fehlenden Korrelation zwischen spon- = III B
taner Synkope und dem Ergebnis des Adenosintests

ist dieser Test nicht zur Diagnostik geeignet, um

die Indikation zur Schrittmacherimplantation zu

stellen.




Echokardiographie

mpfehlungen:

zur Diagnostik und Risikostratifizierung bei I B
Patienten mit V. a. strukturelle Herzerkrankung

iographie alleine ist beweisend als I B
n-Ursache bei hochgradiger Aortenklappen-

obstruktiven intrakardialen Tumoren oder

n, Perikardtamponade, Aortendissektion

genitalen Koronaranomalien

Ergometrie

Empfehlung: Klasse Evidenz-
grad

Bei Auftreten einer Synkope wahrend oder kurz I ©
nach korperlicher Belastung

Diagnostisch beweisend, wenn die Synkope wahrend I ©
oder unmittelbar nach Belastung reproduziert

werden kann bei gleichzeitigem Vorliegen von

EKG-Anomalien oder ausgepragter Hypotonie

Diagnostisch beweisend, wenn ein AV-Block II°, I C
Typ Mobitz 2 oder ein AV-Block III° wahrend
Belastung auftritt, sogar ohne Synkope
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Psychiatrische Abkldrung

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Bei V. a. psychogene Pseudosynkope als Ursache I ©
eines transienten Bewusstseinsverlustes

Eine Kipptisch-Untersuchung mit simultaner Herz- IIb ©
frequenz-, Blutdruck- und moglichst EEG-Ableitung

und Videodokumentation kann erwdgenswert sein

zur Diagnostik eines transienten Bewusstseins-

verlustes, der eine Synkope oder Epilepsie imitiert

Neurologische Abklarung

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Indiziert bei Patienten mit V. a. Epilepsie als I ©
Ursache eines transienten Bewusstseinsverlustes

Indiziert bei autonomer Dysfunktion als Synkopen- I @
Ursache zur weiteren Abklarung der zugrunde-
liegenden Erkrankung

EEG, Doppler-Ultraschall der HalsgefaRe und CT- 11 B
oder MRT-Bildgebung des Gehirns sind nicht indi-

ziert, auller bei V. a. einen nicht-synkopalen Grund

eines transienten Bewusstseinsverlustes




3. Therapie

Allgemeine Prinzipien der Therapie

Therapie der Synkope

diagnostische Abklarung

Reflexsynkope und — ungeklér.t Elnd
orthostatische Synkope hOI;ss 'I’!::rlko
ir

unvorher-
vorhersehbar
sehbar oder
e oder selten
haufig

Therapie ICD-Therapie
Therapie der | der Grund - gemaR

Aufkldrung, spezifische

Beruhigung,
Vermeiden

spezifische
Therapie oder
verzogerte
Therapie

aktuellen ICD-
Leitlinien
erwagen

fithrenden || erkrankung
Arrhythmie

von Triggern
iiblicherweise

gemal EKG-
ausreichend

Dokumenta -
tion erwdgen
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Therapie der Reflexsynkope

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Erlduterung der Diagnose, Beruhigung und Erkla- It @

rung des Rezidivrisikos sind bei allen Patienten

indiziert

Isometrische mechanische Mandver bei allen I B

Patienten mit Prodromi sind indiziert

Schrittmacherstimulation sollte erwogen werden Ila B
bei Patienten mit dominierend kardioinhibitorischer
Carotissinus-Synkope

Schrittmacherstimulation sollte erwogen werden ITa B
bei Patienten mit haufig wiederkehrenden Reflex-

synkopen, Alter > 40 Jahren und dokumentierter

spontaner kardioinhibitorischer Antwort wahrend

Monitoring

Midodrin kann indiziert sein bei Patienten mit IIb B
vasovagaler Synkope ohne Besserung nach nicht-
pharmakologischen MaBnahmen

Stehtraining kann niitzlich sein zur Erziehung von IIb B
Patienten, aber der Langzeit-Nutzen hangt von der
Compliance ab

Schrittmacherstimulation kann indiziert sein bei IIb ©
Patienten mit Kipptisch-induzierter kardioinhibitori -

scher Antwort mit rezidivierenden, haufigen, unvor-

hersehbaren Synkopen und Alter > 40 Jahre, wenn

alternative Therapieformen versagt haben

Schrittmacherstimulation ist nicht indiziert bei II1 ©
Fehlen eines dokumentierten kardioinhibitorischen

Reflexes

Betablocker sind nicht indiziert 111 A




Therapie der orthostatischen Hypotonie

Empfehlungen: Klasse |Evidenz-
grad

Adaquate Volumenzufuhr und Salzaufnahme It ©
sollten sichergestellt sein

Midodrin sollte als begleitende Medikation Ila B
verabreicht werden, falls erforderlich

Fludrocortison sollte als begleitende Medikation ITa @
verabreicht werden, falls erforderlich

Isometrische mechanische ManGver kdnnen IIb @
indiziert sei

Abdominelle Kompression und/oder Stiitzstriimpfe IIb @
zur Minderung des venosen Poolings konnen

indiziert sein

Schlafen mit erhéhtem Oberkérper (> 10°) zur IIb €
Volumenretention kann indiziert sein
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Therapie bei Synkope aufgrund kardialer Arrhythmien

Empfehlungen: Klasse Evidenz-
grad

Synkope aufgrund kardialer Arrhythmien muss ent- It B

sprechend der zugrundeliegenden Ursache behandelt

werden

ist indiziert bei Patienten mit Sinusknoten- It @
erkrankung, bei denen die Synkope durch einen

Sinusarrest induziert ist (Symptom-Rhythmus-

Korrelation) ohne behebbare Ursache

ist indiziert bei Sinusknotenerkrankung mit I @
Synkope und pathologischer korrigierter SKEZ

ist indiziert bei Patienten mit Sinusknotenerkran- IL ©
kung und Synkope und asymptomatischen Pausen

> 3 sec (mogliche Ausnahme: junge Sportler,

Pausen im Schlaf oder unter Medikation)

ist indiziert bei Patienten mit Synkope und Il B
AV-Block II° Typ Mobitz 2, fortgeschrittenem oder
komplettem AV-Block

ist indiziert bei Patienten mit Synkope, Schenkel- It B
block und pathologischer EPU

sollte erwogen werden bei Patienten mit Synkope ITa ©
unklarer Genese und Schenkelblock

kann indiziert sein bei Patienten mit Synkope ITb ©
unklarer Genese und Sinusknotenerkrankung mit
anhaltender asymptomatischer Sinusbradykardie

ist nicht indiziert bei Patienten mit Synkope un- 111 @
klarer Genese ohne Erregungsausbreitungsstorung



Empfehlungen: Klasse Evidenz-
(Fortstzung von S. 28) grad

ist indiziert bei Patienten mit Symptom-Rhythmus- I @
Korrelation zwischen Synkope und SVT oder VT bei

fehlender struktureller Herzerkrankung

(Ausnahme: Vorhofflimmern)

kann indiziert sein bei Patienten mit Synkope IIb @

verursacht durch das plotzliche Auftreten von
tachykardem Vorhofflimmern

_tiarrhythmische Therapie

ist indiziert, auch zur Frequenzkontrolle, bei I ©
Patienten mit Synkope verursacht durch das plotz-
liche Auftreten von tachykardem Vorhofflimmern

sollte erwogen werden bei Patienten mit Symptom- = Ila ©
Rhythmus-Korrelation zwischen Synkope und SVT

oder VT, wenn eine Katheterablation nicht moglich

ist oder erfolglos war

ist indiziert bei Patienten mit dokumentierter VT I B
und struktureller Herzerkrankung

ist indiziert bei induzierbarer anhaltender mono- I B
morpher VT (EPU) bei Postinfarktpatienten

sollte erwogen werden bei Patienten mit dokumen- = Ila B
tierter VT und angeborener Kardiomyopathie oder
Tonenkanalerkrankung




ICD-Indikation bei Patienten mit Synkope unklarer Genese
und hohem Risiko fiir plotzlichen Herztod

hlungen: Klasse Evidenz- Kommentar

grad

Bei Patienten mit ischdmischer Kardio- I A
myopathie und schwer eingeschrankter

LV-Funktion oder Herzinsuffizienz ist die
ICD-Implantation gemaR den aktuellen

Leitlinien fiir die ICD-Implantation/kar-

diale Resynchronisationstherapie indiziert

Bei Patienten mit nicht-ischdmischer I A
Kardiomyopathie und schwer einge-

schrankter LV-Funktion oder Herzinsuf-

fizienz ist die ICD-Implantation gemaR

den aktuellen Leitlinien fiir die ICD-
Implantation/kardiale Resynchronisati-

onstherapie indiziert

ICD-Implantation sollte erwogen werden ~ IIa C  Niedrigrisiko:
bei Hochrisikopatienten mit HCM ILR erwdgen
ICD-Implantation sollte erwogen werden = Ila @ Niedrigrisiko:
bei Hochrisikopatienten mit ARVC ILR erwdgen
ICD-Implantation sollte erwogen werden =~ Ila B ohne spont.
bei Patienten mit Brugada-Syndrom und Typ-I-EKG:
spontanem Typ-I-EKG ILR erwdgen
ICD-Implantation in Kombination mit Ila B Niedrigrisiko:
Betablockertherapie sollte erwogen ILR erwdgen

werden bei Risikopatienten mit
Long-QT-Syndrom

L



Empfehlungen: Klasse Evidenz- Kommentar
(Fortstzung von S. 30) grad

kann erwogen werden agen
t ischdmischer Kardio- arung
oderat eingeschrankter nkopen-

r Herzinsuffizienz und nismus

kann erwogen werden
t nichtischamischer
und moderat einge-
nktion oder Herzinsuf-




4. Spezielle Aspekte

Synkope des dlteren Menschen

Die haufigsten Synkopen-Ursachen beim &lteren Menschen sind orthosta-
tische Hypotonie, Carotissinussyndrom (CSS), Reflexsynkope und kardia-
le Arrhythmien. Unterschiedliche Formen kdnnen haufig gleichzeitig vor-
liegen, was die Diagnosestellung erschwert.

Eckpunkte in der Abklarung von Synkopen bei alteren Menschen

= Eine orthostatische Hypotonie ist bei dlteren Erwachsenen nicht
immer reproduzierbar (insbesondere bezogen auf Medikation und
Alter). Daher sollte die Erhebung des Blutdrucks im Stehen wieder-
holt werden, vorzugsweise am Morgen und/oder kurz nach einer
Synkope,

&= Carotissinusmassage ist besonders niitzlich, auch wenn eine unspezi-
fische Carotissinus-Hypersensitivitdt haufig ohne Synkopen vorliegt,

&= in der Abkldrung von Reflexsynkopen bei dlteren Menschen wird der
Kipptisch-Test gut toleriert und ist sicher, mit positiven Ergebnissen
dhnlich zu jenen, die bei jiingeren Patienten beobachtet werden, ins-
besondere nach Nitroglycerin-Provokation,

p eine ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung kann hilfreich sein,
wenn Blutdruckschwankungen vermutet werden (z. B. Medikation oder
postprandial),

= aufgrund der groRen Haufigkeit von Arrhythmien erscheint ein ILR
besonders niitzlich bei alteren Menschen mit ungeklarten Synkopen,

W= die Abklarung von mobilen, unabhéngigen, kognitiv normalen dlteren
Erwachsenen muss wie fiir jiingere Individuen durchgefiihrt werden.



Synkope bei padiatrischen Patienten

Die diagnostische Evaluation von pddiatrischen Patienten ist dhnlich der
von Erwachsenen. Reflexsynkopen stellen &tiologisch die tiberwiegende
Mehrheit dar, aber in seltenen Fallen ist die Synkope eine Manifestation
einer lebensbedrohlichen kardialen Arrhythmie oder von strukturellen
Anomalien. Synkope sollte auch differenziert werden von Epilepsie und
psychogenen Pseudosynkopen, die seltene, aber wichtige Ursachen eines
transienten Bewusstseinsverlustes bei padiatrischen Patienten sind.

Einige Aspekte der Anamnese konnen einen kardialen Ursprung
nahelegen und sollten eine kardiale Abklarung veranlassen:

= Familiengeschichte: vorzeitiger plotzlicher Herztod < 30. Lebensjahr,
familiare Herzerkrankung,

&= Bekannte oder vermutete Herzerkrankung,

&= Ereignis-Trigger: laute Gerdusche, Schreck, extremer emotionaler
Stress,

&= Synkope wahrend Belastung, incl. Schwimmen,

&= Synkope ohne Prodromi, im Liegen oder im Schlaf, oder mit voran-
gehenden Brustschmerzen oder Palpitationen.

Eckpunkte in der Abkldrung von Synkopen bei padiatrischen
Patienten:

= Synkopen in der Kindheit sind iiblich; die groRe Mehrheit ist reflex-
bedingt, lediglich eine Minderheit hat eine potentiell lebensbhedroh-
liche Ursache,

= die Unterscheidung zwischen gutartigen und bedrohlichen Ursachen
erfolgt primar durch Anamnese, korperliche Untersuchung und EKG,

W der Eckpfeiler der Therapie fiir junge Patienten mit Reflexsynkope
beinhaltet Aufkldarung und Beruhigung.
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Autofahren bei Patienten mit Synkope

Diagnose

Private Fahrer

MedikamentGse
Therapie

Schrittmacher-
implantation

erfolgreiche
Katheterablation

ICD-Implantation

Reflexsynkope

Einzeln, mild

Wiederholt und
schwer*

nach Etablieren einer
erfolgreichen Therapie

nach 1 Woche

nach Etablieren einer
erfolgreichen Therapie

generell geringes Risiko,

Restriktionen gemaR
aktuellen Empfehlungen

keine Restriktionen

nach Kontrolle der
Symptome

Ungekdirte Synkope

Keine Restriktionen
aulRer bei Fehlen von
Prodromi, Auftreten
wahrend Fahrens oder
Vorhandensein einer
ausgepragten struktu-
rellen Herzerkrankung

Berufsfahrer

nach Etablieren einer
erfolgreichen Therapie

nach Etablieren einer
korrekten Funktion

nach Bestdtigung
eines Langzeiterfolges

permanente
Restriktion

keine Restriktionen,
auler Auftreten
wahrend Hochrisiko-
Aktivitat*
permanente
Restriktion, auRer
effektive Therapie
wurde etabliert

nach Diagnose-
stellung und
Etablieren einer
angemessenen
Therapie

* Reflexsynkope ist definiert als schwer, wenn sie sehr haufig ist, wahrend Ausiibens einer
Hochrisiko-Aktivitat auftritt, oder wiederholt und unvorhersagbar bei ,Hochrisiko”-Patienten.



5. Synkopen-Management-Einhe

Zielvorstellung

Jede Synkopen-Einheit ist ausgerichtet, folgende Ziele zu erreichen:

&= Aktuelle state-of-the-art leitlinienbasierte Abklarung symptomati-
scher Patienten mit dem Ziel der Risikostratifizierung, nachfolgend
der korrekten ursdchlichen Diagnosestellung und der Prognoseein-
schatzung,

B zustiindige Arzte der Synkopeneinheit leiten den Ablauf einer umfas-
senden Betreuung bis zur Therapie und, falls erforderlich, Verlaufs-
kontrollen. Sie veranlassen die erforderlichen Labortests und haben
einen bevorzugten Zugang zu Hospitalisierung, diagnostischen Tests
und therapeutischen MaRnahmen,

&= Reduktion der Hospitalisierungen. Die meisten Patienten konnen am -
bulant oder tagesstationdr untersucht werden.

= Standards zu setzen fiir eine exzellente klinische Qualitét in der An -
wendung der Empfehlungen zur Synkopenabkldrung.

Eckpunkte fiir ein standardisiertes Betreuungsangebot:

= Ein stringenter, strukturierter Betreuungspfad, entweder angeboten
innerhalb einer einzigen Synkopeneinheit oder als ein vielschichtiger
Service wird zur umfassenden Abkldrung von Patienten mit transien-
tem Bewusstseinsverlust (vermuteter Synkope) empfohlen,

&= die Zuweisung kann direkt erfolgen durch Allgemeinérzte, Notauf -
nahmen und andere Einrichtungen,

&= Erfahrung und Training in Schliisselkomponenten von Kardiologie,
Neurologie, Notfallmedizin und Geriatrie sind zweckmaRig.
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