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Die Synkope ist definiert als plotzlicher einsetzender,
spontan reversibler Bewusstseins- und Tonusverlust infolge

einer vorubergehenden, globalen, zerebralen Minderperfusion.




;

Altersverteilung und Inzidenz :

9,;

Alter bei erster Synkope
104

Anteil in %

0 20 40 60 70 80 Alter in Jahren

kumulativ %

20 ' 40 ' 60 70 80 Alterin Jahren

ESC Taskforce: Diagnosis and Management of Syncope; ESC 2009



Mortalitat

1-Jahres-Mortalitat

kardiale Synkope: 18-33 %
nicht-kardiale S.: 0-12 %
unklare Genese: 6 %

Plotzlicher Herztod (1-Jahres-Inzidenz)

kardiale Synkope: 24 %
nicht-kardiale S.: 3-4 %



Klassifikation e

Pathophysiologische Basis der Synkopen-Klassifikation

Reflex-Synkope

orthostatische .
Hypotonie

ESC Leitlinie Eur Heart J 2009;30:2631-2671
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Orthostatische Reaktion
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0 ; 60 ' 0 ' 60
Time(s)

Initiale orthostatische Hypotonie | Klassische orthostatische Hypotonie
17-jahr. Teenager 47-jahr. Mann
mit transientem Schwindel mit ,,pure autonomic failure”

ESC Leitlinie Eur Heart J 2009;30:2631-2671



oY\

Pathophysiologie orthostat. Dysregul.

Triggerfaktoren:
iKippen
Autonome * & Hypovolamie
Dysfunktion ) § HR
(prim./sek.) ‘___Venoger Ruckfluss & Kreislaufwirksame

Vagale

Effarenz Medikamente

Hyperdynamer L\?
RR e, D A & 6 RR Storungen der NA-
Reflektorische Mechano- |_Vacale Zirkulation
Synkope l " Rezeptor | Afteren: Synkope
h 4 ' Genetische Faktoren
) peripherer
Katecholamine ? Sympathikusentzug
Vasodilatation
Lageabhangiges Kontraktilitit D

orthostatisches
Tachykardie-
Syndrom (POTS)

AL



;

Diagnostisches Vorgehen
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Passagere Bewusstlosigkeit
V.a. Synkope

Andere Ursache
nicht-synkopal

Diagnose Diagnose unklar
sicher

Behandlung

Behandlung

Hochrisiko Niedrigrisiko Niedrigrisiko
rez. Ereignisse einmaliges Ereignis

Rasche
Behandlung
Aufklarung
Behandlung
nach EKG-Dokumentation

ESC Leitlinie Eur Heart J 2009;30:2631-2671
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Initiale Evaluation

Passagere Bewusstlosigkeit

V.a. Sylrups

Diagnose
sicher

Diagnose unklar

Behandlung

Hochrisiko Niedrigrisiko

rez. Ereignisse

Niedrigrisiko
einmaliges Ereignis

Rasche
Behandlung

Aufklarung
Behandlung
nach EKG-Dokumentation

ESC Leitlinie Eur Heart ] 2009;30:2631-2671

Bewusstseins-
verlust?

transient?

schneller Beginn?
kurzdauernd?
spontane Erholung?

nicht-traumatisch

Klinische Prdsentation

|

|

anderes

Sturz gestortes Bewusstsein
Koma  abgewendter PHT

transienter Bewusstseinsverlust

traumatisch

:

Epilepsie

}

psychogen

!

seltene Ursachen




Initiale Evaluation

ik

w
2

4

Anamnese

Behandlung Korperliche Untersuchung

nach EKG-Dokumentation .
Blutdruck / Stehtest (3 min.)

12-Kanal EKG

~50 % Diagnose




Ursachen fiir Bewusstlosigkeit (891 Pat.)

Reflex- Orthostat. Kardial Kardial
Synkope Hypotonie (Arrhythmie) (strukturell)

*Vasovagal *klassisch *Bradykardie *ACS *Metabolisch
*Carotis-Sinus orthostat. Sick Sinus *Aortenstenose @ °Epilepsie
*Situations-S. Form AV Block *Vorhofmyxom *Drop attack
eatypisch *,pure SM Fehlfkt. *Lungenembolief@ *Psychogen
/am ehesten autonomic *Tachykardie Drogenintox.

Reflex failure” VT /SvT *TIA
*Risiko f. SCD

Atiologisch unklar = 18%

Syncope Unit Project (SUP) Studie

Brignole et al. Europace 2010;12:109-118




Risikostratifikation bei initialer Evaluation ¢
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Synkope und ...

Schwere strukturelle oder koronare Herzkranheit

Kardiale Synkope (Arrhythmie) wahrscheinlich

Auftreten bei Belastung oder im Liegen
Palpitationen kurz vor der Synkope
Herzinsuffizienz / niedrige LVEF
Nichtanhaltende VT

Schenkelblock

Sinus-Bradykardie < 50/min

AV-Block

WPW Syndrom, LQTS, Brugada, ARVD

Schwere Begleiterkrankungen
(Anamie, Elektrolyt-Storungen)

sofortige stationare Aufnahme

oder zeitnah intensive Diagnostik

Sheldon Can J Cardiol 2011,27:246-253
ESC Leitlinie Eur Heart J 2009;30:2631-2671
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Stationar oder ambulant?

T
Osservatorio Epidemiologico sulla SIncope nel Lazio
OESIL Score
Wie kann man Abnormales EKG 1 Jahres Mortalitit
diese Patienten Ea.rdlallae Vcclarerlfrankungen 1 Risikofaktor: 0,8%
erkennen? Aletme> g; Jrohml 2 Risikofaktoren: 14%
er anre 3 Risikofaktoren: 29%
4 Risikofakt : 579
>2 hohes Risiko strotaktoren &
, _— <2 niedriges Risiko
sofortige stationare Aufnahme

oder zeitnah intensive Diagnostik

Colivicchi et al. Eur Heart J 2003;24:811-819
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Diagnostische Verfahren
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Carotisdruckversuch
Kipptischuntersuchung
Echokardiogramm

Niitzlich Belastungs-EKG

(sofern indiziert) Langzeit-EKG
Implantierbarer Loop-Recorder
Elektrophysiologische Untersuchung

EEG

CT und MRT
So gut wie Carotis-Doppler
nie niitzlich Ventrikulare SAECG

Koronarangiografie
Lungen-Szintigrafie

ESC Leitlinie Eur Heart J 2009;30:2631-2671



Kardiale Synkope

Frequenz 0 1
PQ-Zeit * ms
QRS-Dauer 0 ms
QT/QTe 0/0 ms

PRT-Achse *90:0
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Unklare Synkope — Dauer der Beobachtung

100 Patienten mit rezidivierenden unklaren Synkopen
randomisiert zu externer Loop Recorder (30 d) oder Holter-EKG (48 h)

= | ~3%??

—
1 1

Proportion Symptom-Free
©
Y
1 1

0_

1 ’ ! v . T . T ' T
Time (days) o 10 20 30 40 50 60
At risk (n) 78 62 43 29 12 3 2

Time to symptom-rhythm correlation in loop recorder patients.

Symptom-Rhythmus Korrelation
56% Loop Recorder vs. 22% Holter (P<0.0001)

Sivakumaran et al. Am J Med 2003; 115: 1-5



PICTURE Register

Prospektives Register Europa und Israel 2006-2009
570 Patienten mit rezidivierenden, unklaren Synkopen / Prasynkopen
Implantierter Loop-Recorder

100 -
90—
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70
60
50
40
30

t

I

20~ - Rezidiv-Synkopen
10 - - Anteil mit Diagnose durch ILR

Percent of subjects with an even

0-

‘[ (O l | | | “ | | ]' | I | I | R | I D) ' | I S | l |
0 90 180 270 360 450 540 630 720

Number at risk Days after implant
566 441 383 330 225 78 28 9 2

Diagnose durch ILR in 78%

Edvardsson et al. Europace 2011;13:262-269



Unklare Synkope — ILR ,,Wechsel“

Diagnostische Ausbeute von sehr langer ILR Beobachtung

100 - | 80%

S =) 0
o =) o
| | |

Cumulative Incidence, %
N
o
]

(e é E E !
|| || I I || | || ] 1

0 6 12 18 24 30 36 42 48

Number at risk Months
157 108 84 68 45 30 15 9 4

Furukawa J Cardiovasc Electrophysiol 2012,;23:67-71



Praxisbeispiel

68jahrige Patientin mit rezidivierenden Synkopen seit > 1 Jahr
Vorerkrankung: Arterielle Hypertonie — Valsartantherapie
Unauffalliges EKG, nichtinvasiv keine strukturelle Herzkrankheit

REVEAL XT 9529 18-Sep-2012 08:37:44
VORSCHUB 25.0 mm/s

Untersuchungsdatunf 18-Sep-2012 09:34:11
FullView SVVeavxised e Gerat: REVEAL XT 9529

Copyright © Medtronic, Inc. 2010 Seriennummer: RAB684139S

Asystol. Episode Nr. 1 Seite 1 Asystol. Episode Nr. 1
Episode #1

Gerat: REVEAL XT 9529
Seriennummer: RAB684139S

! = kardiale Synkope I s |

|
et i ] k. Schrittmacher-Indikation [NV
L = v v EEw VIB‘__ T . 757 s 3 7377 N i g 2

on~
~~

Asystolie erkannt




Erste Schrittmacherstudien — Reflex-Synkope
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VPS
54 Pat. mit vasovagaler Synkope

Kipptisch-positiv, relative Bradykardie

Z.n. >6 Synkopen
Schrittmacher vs. keine Therapie
Medtronic Thera-DR (RDR)

VASIS

42 Pat. mit kardioinhib. Synkope
Kipptisch-positiv

Z.n. >3 Synkopen in 2 Jahren
Schrittmacher vs. keine Therapie
St. Jude Paragon lll, Trilogy DC

Number 27 9 4 2 1
At Risk P 27 21 17 12 ial

Intention-to-treat analysis
N°ofpls 40 31 23 16 14 12 7

100 - Pacemaker

80

60l p=0.0004

No-Pacemaker

% syncope-free

SYDIT

93 Pat. mit vasovagaler Synkope

> 35 Jahre, > 3 Synkopen in 2 Jahrer
Kipptisch-positiv

Schrittmacher vs. 100 mg Atenolol
Medtronic Thera-I (RDR)

% of syncope free pts
o s

Diese Studien waren nicht verblindet!

Connolly et al. ] Am Coll Cardiol 1999;33:16-20
Sutton et al. Circulation. 2000;102:294-29
Ammirati et al. Circulation. 2001;104:52-5



Doppel-blinde Studien
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VPS-2
100 Pat. mit vasovagaler Synkope
Z.n. >4 Synkopen in 1 Jahr

Schrittmacher implantiert DDD vs 0DO

Medtronic Kappa (RDR)

SYNPACE

29 Pat. mit vasovagaler Synkope
Kipptisch-positiv

Z.n. >1 Synkope nach KTU

Schrittmacher implantiert DDD vs 000

Vitatron Clarity DR (RDR)

1.0
Only Sensing Without Pacing (QDO)
=—— Dual-Chamber Pacing (DDD)
0.8
]
&£ 064
fi]
=
=
g 04 I
=1 —
3 — ¥
o
0.24 —
o
o |
0 1 2 3 4 5
Months Since Randomization
No. at Risk
sing Without
Pacing 52 a7 35 32 31 21
fnber Pacing 48 37 35 34 34 18

Intention-to-freat analysis

Total Population (n=29)

probability of syncope-free survival (%)

400 600 1000

Days since randomisation

Alles nur Placebo?

Connolly et al. ] AMA 2003;289:2224-2229
Raviele et al. Eur Heart J 2004,25:1741-1748
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ISSUE-2

4

>
AL

Pat. >40 J, >3 neurokardiogene Synkopen in 2 Jahren
392 Pat. erhielten ILR, 103 der ILR-Pat. hatten Synkope
53 erhielten spezifische Therapie:
47 Schrittmacher wegen Asystolie
6 erhielten anti-Tachykardie Behandlung (4 Ablation, 1 ICD, 1 AAD)
50 erhielten keine spezifische Therapie

— Phase Il
—H_\-—-l Therapy

80%

©

2

C

2 60% No therapy

Q

4

© aow P = 0.0005

g v HR =0.20 (95% Cl, 0.07-0.55)

2

>

%)

; N i o = o -
0 90 180 270 360 450 540 630 72C

Days
No. at risk
Therapy 53 50 44 40 27 22 15 9 6
No therapy 50 36 27 20 17 10 7 3 1

Brignole et al. Eur Heart J. 2004,25:1741-1748
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ISSUE-3
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Pat. >40 J, >3 neurokardiogene Synkopen in 2 Jahren. 511 Pat. erhielten ILR.
89 der ILR-Pat. hatten Synkope mit 3 s Asystole oder 6 s Asystole ohne Synkope
77 der 89 Pati. randomisiert zu DDDR+"rate drop response” oder Sensing

-
8 Pm ON
1 HR 0.43

.6
| '_'—|_I_ (95% Cl 0.19-0.96)

4 Pm OFF
log rank: p=0.039

Freedom from syncopal recurrence
o
|

T T
0 3 6 9 12 15 18 21 24

Months
Number at risk
Pm OFF 39 31 25 21 21 18 15 12 8
PmON 38 32 27 22 16 14 13 13 1M

2-Jahres Rezidivrate (Synkopen)
57% (95% Cl 40—74) mit Schrittmacher OFF
25% (95% Cl 13—45) mit Schrittmacher ON

Brignole et al. Circulation 2012;125:2566-2571
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Kipptischuntersuchung

§.

THE LANCET, JUNE 14, 1986

HEAD-UP TILT: A USEFUL TEST FOR
INVESTIGATING UNEXPLAINED SYNCOPE

RosE ANNE KENNY Arp INGRAM
JouN BavLiss RICHARD SUTTON

Westminster Hosparal, London SW1T

Summary  Head-up tilt, a recognised stimulus
1o vasovagal syneope, was used o

Tilt-testing offers no diagnostic value in those

for whom it is most needed.

78% Typical VVS, situational trigger (TNT)*
73%-65% Typical VVS, miscellaneous (Clom) ¢ (TNT) 53!

56%-51% Likely reflex, atypical (TNT)*2°

47% Cardiacsyncope (TNT)

45% Likely tachyarrhythmic syncope (Passive) 12
36%-30% Unexplained syncope (TNT)*!(Clom)®

13%-8% Subjects withoutsyncope
(Passive)? (Clom)®(TNT)#®

Kenny et al. Lancet 1986;8494:1352-5

Sutton & Brignole Eur Heart J 2014;35:2211-2212
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Kipptischuntersuchung ISSUE-3 :

S

1.00+ | PM, TT -
0.90+ —

0.80- log rank: p=0.004

0.70- -
0.60 —

0.507 __l,l PM, TT +
0.40 T L

L---

0.30- No PM

0.20+

Freedom from syncopal recurrence

0.107

0.007

|
0 3 6 9 12 15 18 21
Months

MNumber at risk

PMTT+ 26 14 10 B 8 ] 4
PMTT- 26 19 18 15 11 10 2]
NO THER 45 35 31 22 22 18 14

Ll Ca g ]

Brignole et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2014;7:10-16



Eckpfeiler der Synkopendiagnostik

Sorgfaltige Anamnese und Untersuchung - initiale Evaluation

Risikostratifikation bei unklarer Synkope

Frihe Implantation eines Loop-Recorders = Vermeidung unnoétiger Untersuchungen
Symptom-Rhythmus Korrelation - in hohem Masse durch ILR moglich

Kipptischuntersuchung - zur Bestatigung einer Reflex Synkope unnétig
- hilfreich zur Entscheidungsfindung bei SM-Implantation



EPU

Unklare Synkope bei Schenkelblock
(Messung HV Interval)

Unklare Synkope bei asymptomatischer Sinusbradykardie
(Messung Sinusknotenerholungszeit)

Unklare Synkope bei ischamischer Kardiomyopathie (z.B. EF40%)
(Induzierbarkeit von anhaltenden VTs)




Therapie der Reflex-Synkope

Aufklarung Gber benignen Charakter der Reflex-Synkope
Vermeidung von Auslosern (tberfiillte Raume, Volumenmangel)
Beachten von Prodromi

Frihzeitig GegenmaRnahmen: Hinlegen, Beine Giberkreuzen

Keine pharmakologische Therapie ist Uberzeugend

Paradigmenwechsel bei Betablockern, Fludrocortison und Paroxetin
—>Keine der Substanzen wirkt besser als Placebo

Midodrin ,,pill-in-the-pocket” (1 Std. vor moglichem Ereignis)
kann versucht werden



Therapie orthostatischer Synkope

Aufklarung Gber benignen Charakter der orthostatisch bedingten Synkope
Vermeidung von Ausldsern (Volumenmangel)
Beachten von Prodromi

Frihzeitig GegenmaRnahmen: Hinlegen, Beine Giberkreuzen
2-3 Liter Trinkmenge / Tag

10 g NaCl / Tag

Kompressionsstrimpfe

Midodrin (3x5-20 mg) und Fludrocortison (1x0.1-0.3 mg)
- sind effektiv



SM-Implantation bei Reflex-Synkope ff' |

Symptom-Rhythmus Korrelation
Pause>3 Sek mit Synkope oder >6 Sek ohne Synkope

Ideal-Kandidaten: Kipptisch unauffallig



